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1.RESUMEN:

La Cardiopatia Isquémica constituye una de las causas mas frecuentes de
morbimortalidad en nuestro medio. Es una entidad que tiene un enorme
impacto en el individuo que la padece, en su calidad de vida, su futuro
personal y social, incrementando el riesgo incapacidad laboral y muerte.
El objetivo de este trabajo es realizar un anélisis pormenorizado de casos
que se han presentado en el periodo de un afio, en los centros asistenciales
de ASEPEYO en la Comunidad de Andalucia, mediante un estudio
descriptivo retrospectivo de los casos informados ( segin codigo CIE9)
como Cardiopatia isquémica en el afio 2009.

Los datos obtenidos corresponden a 29 casos analizados segun sexo, edad,
datos geograficos, factores de riesgo, puesto de trabajo, diagnostico,
estudio funcional, tiempo en I.T. y desenlace (alta vs incapacidad
permanente).

Basandonos en los resultados obtenidos en el ambito laboral, creemos que
es necesario crear protocolos de actuacion en las empresas para lograr
minimizar factores de riesgo cardiovascular, asi como unificar las guias de
actuacion post-infarto, para poder llevar a cabo, segun la evolucion, la
reincorporacion laboral 06 iniciar expedientes de incapacidad en aquellos

pacientes que lo precisen.
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3. INTRODUCCION:

Se considera como cardiopatia isquémica las enfermedades cardiacas que
afectan a la vascularizacion coronaria en un amplio sentido. Engloba tanto
la angina de pecho, el infarto de miocardio o la afectacion miocéardica
(arritmias, disfuncion ventricular) derivadas del desequilibrio existente
entre el aporte y la demanda de oxigeno del miocardio, representando la

causa principal de afectacion cardiaca.

Arterias Coronarias - Vista anterior

Anatomia cardiaca (arterias coronarias)




4. EPIDEMIOLOGIA.:

Tal y como hemos comentado anteriormente en el resumen, la cardiopatia
1squémica es la primera causa de morbimortalidad en nuestro pais.

La morbilidad en Espafia por enfermedades cardiovasculares, no es bien
conocida, debido a la no existencia de una fuente de datos estable y
exhaustiva.

Es la primera causa de muerte prematura, mas de 70.000 personas ingresan
cada afio en nuestros hospitales con infarto agudo de miocardio, angina 6
sindrome coronario.

Unas 30.000 personas mueren en la etapa pre-hospitalaria, sin llegar al
nivel hospitalario, s6lo 40.000 llegan con vida a un centro sanitario.

La tasa de morbilidad hospitalaria por cardiopatia isquémica es superior a
366 por 100.000 habitantes.

Las tasas de incidencia de infarto agudo de miocardio en Espafia para
individuos de 25 a 74 afios oscila entre 135-210 nuevos casos anuales por
cada 100.000 varones y entre 29-61 por cada 100.000 mujeres.

Este valor se multiplica por 10 a partir de los 75 afios y en caso de mujeres
incluso por 20, con cifras de 1500 hombres por 100.000 y 830 mujeres por

100.000.



Aunque los datos existentes muestran que la incidencia de cardiopatia
isquémica en la poblacidon de 25 a 75 afios, se mantiene estable, se estima
que cada afio aumenta en 1.5%, el numero de pacientes que ingresa en los
hospitales espanoles, en gran medida debido al envejecimiento de la
poblacion, donde la enfermedad se presenta con gran prevalencia.

Es decir, cada afio aumenta en unas 2.000 el nimero de personas ingresadas

por sindrome coronario agudo.

Con respecto a la mortalidad, las enfermedades cardiovasculares, son

la primera causa de muerte en Espafia. Segun fuentes del Instituto Nacional
de Estadistica para el afio 2008, las tres principales causas de mortalidad en
Espafia fueron las enfermedades cardiovasculares (responsables del 31,7%
del total de defunciones), los tumores (26,9%) y las enfermedades del
sistema respiratorio (11,4%).

El orden de importancia de estos tres grupos no ha variado respecto al afio
2007, aunque mientras que el numero de fallecidos del primer y tercer
grupo descendio (un 1,3% y un 0,1%, respectivamente), las defunciones
por tumores aumentaron (un 0,6%).

Los grupos de enfermedades causantes de fallecimiento que méas

aumentaron respecto al afio 2007 fueron los trastornos mentales y del

comportamiento y las enfermedades del sistema nervioso.



El nimero de defunciones segun las causas de muerte mas frecuentes en
Espafia en el afio 2008 fue de 386.324, de éstas un total de 206.512
defunciones estan por encima del 1,4% del total, lo que supone un total de

53,45 % del total de defunciones.

Total de defunciones en Espafia (2008) 386.324

Enfermedades isquémicas del corazén  35.888

Enfermedades cerebrovasculares 31.714
Insuficiencia cardiaca 20.211
Cancer de bronguios y pulmén 20.195
Enfermedades crénicas de las vias

Respiratorias inferiores 14.857
Demencia 11.973
Cancer de colon 10.602
Enfermedad de Alzheimer 10.349
Diabetes Mellitus 10.081
Neumonia 9.165
Enfermedad hipertensiva 7.642
Insuficiencia renal 6.621
Cancer de mama 6.121
Céncer de estobmago 5.624
Cancer de prostata 5.464

Basandonos en estadisticas del INE 2008, podemos confirmar que la

cardiopatia isquémica causa mas muertes, discapacidad y tiene un coste
monetario mayor que cualquier otra enfermedad en los paises

desarrollados.
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Representacion gréafica defunciones en Espafia en 2008, segun fuentes INE

Muchas muertes son evitables con una actuacién precoz y correctay la
mayoria de los pacientes que superan la fase critica, pueden ser
rehabilitados e incorporarse a su vida habitual.

Aquellos que ingresan en el centro hospitalario tienen una mortalidad

anual de 10-12 % en total.

La enfermedad coronaria tiene un tratamiento preventivo de aquellos
factores de riesgo modificables. Es previsible antes de su ocurrencia y son
tratables los impactos negativos, una vez que ésta ha ocurrido.

Muchas de las acciones preventivas inciden también en el beneficio de la

prevencion de otras enfermedades vasculares.




La cardiopatia isquémica esta intimamente relacionada con la
alimentacion (grasas y carbohidratos), tabaquismo y vida sedentaria. En
Estados Unidos y Europa Occidental estd aumentando la incidencia entre
los mas pobres, no entre los ricos, que han adoptado un estilo de vida
mas saludable. Sin embargo, la prevencion primaria ha logrado retrasar su

aparicién en todos los grupos sociales.

Los factores de riesgo son los siguientes:

1. Antecedentes familiares.

2. Hipertension.

3. Hipercolesterolemia.

4, Tabaquismo.

5. Obesidad.

6. Sedentarismo.

7. Diabetes Mellitus.

8. Sexo masculino.

9. Mujeres postmenopausicas.
10. Hiperfibrinogenia.

11. Hiperhomocistemia.



FRC MODIFICABLES

FRC INMODIFICABLES

ESTILOS DE VIDA

COLESTEROL ALTO EDAD TABAQUISMO
LDL ELEVADO SEXO MASCULINO DIETA

HDL BAJO FAMILIAR CI/ECV SEDENTARIA
HTA HIV "STRESS"
DIABETES MENOPAUSIA

OBESIDAD CENTRAL

FIBRINOGENO ALTO

TRIGLICERIDOS

FACTOR VII(?)

Factores de riesgo en cardiopatia isquémica

5. ETIOLOGIA:

La causa mas frecuente de isquemia coronaria es la Aterosclerosis de las
arterias coronarias epicardicas, con 0 sin componente de espasmo
coronario. Al reducir la luz de las coronarias, se reduce la perfusion, por lo
que aumenta la demanda de oxigeno, en fases iniciales durante ejercicio 6
estrés. Sin embargo cuando dicha obstruccion es pronunciada las
necesidades del miocardio aumentan en estado basal, al quedar disminuida

la perfusion miocardica.
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Enumeramos a continuacion, otras causas de isquemia miocardica:

1. Embolismo coronario.

2. Arteritis coronaria.

3. Estenosis de orificios coronarios: Aortitis luética.

4. Reduccidn del transporte de oxigeno por la sangre (anemias muy
graves) 0 elevaciones de carboxihemoglobina.

5. Aumento de demandas de oxigeno por hipertrofia ventricular grave.

6. Alteracion de microcirculacion coronaria: Sindrome X.

Artérias  placa aterosclerdtica
COronarias prévia

Artéria  cosgulo
/ sanguineo

Area- T
infartada




6.DEFINICIONES:

En este trabajo estudiaremos casos diagnosticados de cardiopatia isquémica
en el medio laboral. Estamos hablando estrictamente de IAM, pués son los
que a dia de hoy y dentro de la cardiopatia isquémica son los aceptados
como accidente de trabajo. En esta linea conviene especificar varios

términos:

6.1- Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST:

En siglas convencionales SCACEST. Aparicion de clinica de angina
con movilizacidon enzimatica principalmente marcadores miocardicos

del tipo troponina con elevacion del segmento ST en derivaciones

contiguas y aparicion de ondas Q. Seria el antiguo infarto de miocardio.




6.2- Sindrome coronario agudo sin elevacion de ST:

En siglas convencionales SCASEST. Aparicion de clinica de angina
con movilizacidén enzimatica principalmente marcadores miocardicos
del tipo troponina , sin elevacion del segmento ST, con solo aparicion de

cambios en la onda T. Es el antiguo concepto de angina inestable.
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6.3- Enfermedad laboral:

El articulo 115.1 del actual Texto Refundido de la Ley General de la
Seguridad Social , define el accidente de trabajo como “toda lesion
corporal que el trabajador sufra con ocasién o por consecuencia del
trabajo que ejecute por cuenta ajena”. Asimismo se determina que
tendran la consideracion de accidentes de trabajo, los que sufra el

trabajador al ir 6 volver del trabajo: “In Itinere”.




En la cardiopatia isquémica sélo consideramos patologia laboral al 1AM,
al tratarse de una lesion corporal tal y como reconoce el Tribunal Supremo.
En estos pacientes es preciso buscar la relacion causa-efecto, es decir,

la aparicion de 1AM con el trabajo desempefiado.

Para ello, se busca la presuncién de laboralidad, en el articulo 115.3 de la
LGSS se establece que: “Se presumird, salvo prueba en contrario, que son
constitutivas de accidente de trabajo las lesiones que sufra el trabajador
durante el tiempo y lugar de trabajo”.

Asimismo cabe la posibilidad de que se pueda demostrar de manera
inequivoca la ruptura de la relacion causa-efecto entre el trabajo y la lesion,
es decir, la carga de la prueba recae en quién estime que pese a haberse
producido el IAM en lugar y tiempo de trabajo, no guarda relacién directa

con el mismo.

Sin embargo, no se considera como accidente de trabajo, el aparecido

“in itinere”. La jurisprudencia lo ha dejado suficientemente claro, el IAM
“in itinere”, no es accidente de trabajo, en atencién a lo dispuesto en el
articulo 84.3 LGSS (actual articulo 115.3) debe quedar acreditado una
relacion causal con el trabajo (en tiempo y lugar) pero no a los

ocurridos en el trayecto de ida 6 vuelta del trabajo.



Ademas el accidente de trabajo “in itinere”, se limita a los accidentes en
sentido estricto, es decir, producidos por las lesiones subitas y violentas
producidas por un agente externo y no a las dolencias o procesos morbosos

de distinta etiologia y manera de manifestacion.

Queda constancia de lo anterior en:

e Sentencia del 16 de Noviembre de 1998.
e Sentencia del 21 de Diciembre de 1998.
e Sentencia del 30 de Mayo de 2000.

e Sentencia del 30 Mayo de 2003.

Una vez dejado claro estos conceptos y basandonos en la escasa
bibliografia existente sobre IAM en el trabajo, intentaremos realizar

un estudio comparativo, entre cardiopatia isquémica laboral (IAM), y

y de etiologia no laboral, es decir, accidente de trabajo vs contingencia
comun.

Por tanto, de aqui en adelante nos referiremos como cardiopatia isquémica
a todos los pacientes en general e IAM a los pacientes objeto de nuestro

estudio en el ambito laboral (accidente de trabajo).



En los tltimos afios, se han introducido métodos de diagnostico y
tratamiento muy eficientes que se han incorporado al cuidado habitual de
esta patologia.

También se ha detectado una gran variabilidad en la practica clinica. Las
causas de esta variabilidad son diversas, entre las que destacan la ausencia
de documentos y guias consensuadas de actuacion.

En el caso de la cardiopatia isquémica como enfermedad laboral ocurre
esto en un sentido mas amplio. Habitual cuando confluyen distintas

especialidades como la Cardiologia y la Medicina Laboral.

6.4 COSTE SANITARIO DE CARDIPATIA ISQUEMICA:

En los Gltimos documentos institucionales del Ministerio de Sanidad y
Consumo en 2003 (1), el coste total en cardiopatia isquémica, ronda los

1948,89 millones de euros:

- Pérdida de productividad laboral ocasionada por mortalidad prematura
528,43 millones de euros.

- Pérdida de productividad laboral por incapacidad transitorial 87,05
millones de euros.

- Pérdida de productividad laboral por incapacidad permanente 505,97

millones de euros.



H Mortalidad prematura
H Incapacidad temporal
i Incapacidad permanente

H Otros

Pérdida de productividad por Cardiopatia Isquémica en Espafia (Fuente MSC 2003)

El interés del tema nos ha llevado a investigar la situacion actual en nuestro
entorno de trabajo. Centrandonos en la Comunidad andaluza :

- Coste total: 294,61 millones de euros.

- Pérdida de productividad laboral ocasionada por mortalidad prematura
82,96 millones de euros.

- Pérdida de productividad laboral por incapacidad transitoria 25,75
millones de euros.

- Pérdida de productividad laboral por incapacidad permanente. 69,65

millones de euros.




H Mortalidad prematura
H Incapacidad temporal
i Incapacidad permanente

M Otros

Pérdida de productividad por C. Isquémica en Andalucia (Fuente MSC 2003)

7.0BJETIVOS:

Se procede a la recopilacion y estudio de todos los casos registrados en
ASEPEYO bajo el diagnostico de Cardiopatia Isquemica, durante el
periodo de tiempo comprendido entre Enero y Diciembre de 2009.

De este andlisis se pretenden identificar:
a) Casos que fueron considerados accidente de trabajo 0 se derivaron al
SPS para seguimiento posterior.
b) Factores de riesgo laborales y no laborales.
c) Posibilidades terapéuticas.
d) Reincorporacién laboral vs Incapacidad permanente.

e) Repercusion de IAM en IT.




8. MATERIALES Y METODOS. FUENTES

UTILIZADAS:

8.1. Analisis y tabulacion de datos:

Se obtienen de la Mutua ASEPEYO en la Comunidad Autonoma de
Andalucia en los afios 2009 y 2010 con diagnostico de Infarto de
Miocardio o Angina de pecho, con codigo CIE 9. Se valoraron:

- Datos demograficos: edad, sexo, lugar de trabajo.

- Profesion.

- Tipo de trabajo manual o no. Clasificacion en cuello azul (manual) y
blanco (no manual).

- Mecanismo.

- Horario.

- Factores de riesgo cardiovascular conocidos previamente.

- Extension de la cardiopatia isquémica. Numero de vasos afectos.

- Procedimiento terapéutico. Fibrinolisis, angioplastia, intervencion de
by-pass aortocoronario, rehabilitacion cardiaca.

- Funcioén ventricular residual post-infarto.

- Capacidad funcional post-infarto: METS residuales.

- Tiempo de baja laboral.

- Incapacidad laboral. Parcial o permanente.

- Mortalidad.



Se obtuvieron las correspondientes autorizaciones para utilizar los datos,
siguiendo las normas legisladas de proteccion de informacion.

Se extrajeron historias clinicas del programa de datos COSTAISA, del
programa CHAMAN, informes de asistencia de urgencias, tanto de
ASEPEYO como del centro del Servicio Publico de Salud. Asi como de la
historia clinica del cardidlogo de la Mutua, que lo revisa.

Los pacientes fueron atendidos sin restriccion de edad, pero correspondian
a una poblacion en edad laboral y en actividad en el momento del evento.
Se considera periodo de baja laboral los dias que el paciente permanece en
este estado hasta que la Inspeccion Médica le da el alta.

En caso de incapacidad permanente antes de agotar el periodo
correspondiente se considera la maxima de 540 dias. Algunos pacientes
pueden agotar este periodo maximo y continuar de baja laboral al ser
admitidos de nuevo por la Mutua como accidente laboral, al ser
considerados en un principio como enfermedad comun y ser devueltos por
el INSS como accidente laboral. El maximo de baja laboral computado
seria 540 dias, correspondientes a los 18 meses.

Los pacientes tienen diagnostico de sindrome coronario agudo tipo infarto
de miocardio o angina inestable. Corresponden a los nimeros 410, 411, 412

y 413 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, codigos CIE 9.



CARDIOPATIA ISQUEMIGA (410-414)

410 INFARTO AGUDO MIOCARDIO

410.0 INFARTO AGUDO MICCARDIO.PARED ANTEROLATERAL (+)

410.00 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.PARED ANTERCGLATERAL NEOM

410.01 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.PARED ANTERCLATERAL.INICIAL
416.02 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.PARED ANTEROLATERAL. SUBSIGUIENTE
410.1 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.OTRA PARED ANTERIOR (+)

410.10 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.OTRA PARED ANTERIOR NEOM

410.11 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.OTRA PARED ANTERIOR INICIAL
410.12 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.OTRA PARED ANTERICR.SUBSIGUIENTE
410.2 INFARTO AGUDO MICCARDIO.PARED INFEROLATERAL (+)

410.20 INFARTO AGUDO MIOCARD!IO.PARED INFERCLATERAL.NEOM

430.21 INFARTO AGUDO MICCARDIO.PARED INFEROLATERAL.INICIAL
410.22 INFARTO AGUDO MICCARDIO PARED INFEROLATERAL. SUBSIGUIENTE
4103 INFARTO AGUDO MICCARDIO.PARED INFEROPOSTERIOR {+)

410.30 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.PARED INFEROPOSTERIOR NEOM
41031 INFARTO AGUDO MICCARDIO.PARED INFEROPOSTERIOR INICIAL
410.32 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.PARED INFEROPOSTERIOR SUBSIGUIENTE
410.4 INFARTO AGUDO MICCARDIO. OTRA PARED INFERIOR (+)

410.40 INFARTO AGUDO MIGCARDIO.OTRA PARED INFERIOR.NEOM

410.41 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.OTRA PARED INFERIOR INICIAL

410.42 INFARTO AGUDO MIOCARDIC.OTRA PARED INFERIOR SUBSIGUIENTE
410.5 INFARTO AGUDO MIOCARDIO. OTRA PARED LATERAL (+)

410.50 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.OTRA PARED LATERAL.NEOM

410.51 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.OTRA PARED LATERAL.INICIAL

410.52 INFARTO AGUDO MIDCARDIO OTRA PARED LATERAL.SUBSIGUIENTE
410.6 INFARTO AGUDO MIOCARDIOC. PARED POSTERIOR (+)

410.60 INFARTO AGUDO MIOCARDIO PARED POSTERIOR.NEOM

410.61 INFARTO AGUDO MIOCARDIO PARED POSTERIOR.INICIAL

410 62 INFARTO AGUBO MIOCARDIOC.PARED POSTERIOR.SUBSIGUIENTE
410.7 INFARTO AGUBO MIOCARDIO . SUBENDOCARDICO {+)

410.70 INFARTO AGLIDO MIOCARMO SUBENDOCARDICO NEOM

410.71 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.SUBENDCCARDICO.INICIAL

410.72 INFARTO AGUDO MIOCARDIC.SUBENDOCARDICO.SUBSIGUIENTE
410.8 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.OTRO (+)

410.80 INFARTO AGUDQ MIOCARDIO.OTRO.NEOM

410.81 INFARTO AGUDO MIOCARDIO.OTRO.INICIAL

410.82 INFARTO AGUDO MIOCARDIC.OTRO.SUBSIGUIENTE

410.9 INFARTO AGUDO MIOCARDIC.NEOM (+)

410.90 INFARTO AGUDO MIOCARDIC NEOM.NEOM

410.91 INFARTO AGUDO MIOCARDIC. NEOM.INICIAL

410.92 INFARTO AGUDO MIOCARDIO NEOM.SUBSIGUIENTE

411 ENFERMEDAD CARDIACA ISQUEMICA AGUBDA OTRA

411.0 SINDROME POSTINFARTO MIOCARDIO

4111 SINDROME CORCNARIO INTERMEDIO

411.8 ENFERMEDAD CARDIACA ISQUEMICA AGUDA.OTRA (+)

411.81 OBSTRUCCION CORONARIA SIN INFARTO MIQCARDIO

411.89 ENFERMEDAD CARDIACA [SQUEMICA AGUDA.OTRA

412 INFARTO ANTIGUQ MICCARDIC (#)

413 ANGOR PECTORIS

4139 ANGOR PECTORIS DECUBITO

413.1 ANGINA DE PRINZMETAL

413.9 ANGOR PECTORIS OTRO Y NEOM

Bibliografia obtenida de Pub-med y busqueda informatica general.

Se analizaron con paquete estadistico habitual de SPS de Windows Vista.



9. RESULTADOS:

9.1. Datos demograficos:

a). Sexo: 29 masculino y ninguno femenino.

Edad: 45,42 afios (+/-13)

28,57%

30,00% 23,80%

19,04% 19,04%
20,00%

10,00%
0,00%

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
Ainhos Anos Aios Anos Aiios

Grafico de distribucién por edad

b). Profesion: Cuello blanco: 27,70 %

Cuello azul: 72,30 %

80,00% 72,30%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

Cuello blanco
Cuello azul

Grafico de distribucién por profesion




¢). Provincia:
Cadiz. 42,1 %
Cordoba 10,5 %
Huelva 15,7 %
Granada 5,2 %
Malaga 10,5 %
Sevilla 15,7%

Almeria y Jaén 0%

45% 42,10%
40%
35%
30%

25%

20%
15,70% 15,70%
15%
10,50% 10,50%

10%

5%

oo/ﬂ

Almeria Cadiz Coérdoba Granada Huelva Jaén Malaga Sevilla

Gréfico de distribucién por provincias

9.2. Mecanismo:

En reposo. 27,7 %
En esfuerzo 42,1 %

Post-esfuerzo 5,2%

No especificado 20,8 %




5% H En reposo
H En esfuerzo
id Postesfuerzo

H No especificado

Grafico de distribucion por mecanismo

9.3. Horario:

Manana 8 a 15 h, tarde 15a22h, 22 a8 h.
Consta en 13 pacientes. No consta en 16.
Turno de manana 8 pacientes
Turno de tarde 3 pacientes

Turno de noche 2 pacientes.

M Turno de mafana
H Turno de tarde

i Turno de noche

Gréfico de distribucion por horario




9.4. Factores de riesgo cardiovascular previos:

Tabaquismo 57,2 %
Hiperlipemia 20,8 %
Diabetes Méllitus 20,8 %
Hipertension 20,8 %
Obesidad 5,2 %

Familiar 5,2 %

Ninguno 5,2 %

No consta 26,2 %

S

H Tabaquismo

H Hiperlipemia

i Diabetes Mellitus

H Hipertension

H Obesidad

H Antedentes familiares
i Ninguno

i No consta

Gréfico de distribucion por factores de riesgo cardiovascular




Numero de factores de riesgo cardiovascular:
Un factor de riesgo 52,5 %
Dos factores de riesgo 36,4 %
Tres factores de riesgo 10,4 %

Cuatro o mas 0 %

0%

H Uno
H Dos
i Tres

M Cuatro 6 mas

Gréfico de distribucion por numero de factores de riesgo cardiovascular

9.5. Tiempo medio de baja laboral:

255 dias ( entre 54-540 dias).

9.6. Estudio Funcional:

Se realiza por medio de medicidn por ergometria convencional en METS

deducidos. Existia constancia de ergometria con consumo de oxigeno en 17

pacientes. De los 29 totales. Cifras medias de 7,5 METS (3-17).




Pacientes con menos de S METS que es el nivel considerado minimo para
incorporacion laboral, en 3 pacientes: respectivamente 3. 3 y 4 METS.
Los cuales terminaron en incapacidad. Pero seis de capacidad funcional

mayor también terminaron en incapacidad.

10. DISCUSION:

1. Distribucion por sexos:

Los datos estadisticos muestran la presentacion de la patologia coronaria en
edades medias de actividad laboral analizada en nuestro medio afecta
exclusivamente a varones. Las razones de la edad media de la poblacion
estudiada en 45,42 afios, de muy baja presentacion de enfermedades
coronarias en mujeres, por la proteccion hormonal y el retardo de unos 15
afnos en esta epidemia que se provoca en el sexo femenino.

2. Profesion:

Respecto al tipo de profesion, la mayoria son trabajadores manuales o de
cuello azul en un 72 %.

3. Distribucion geografica:

La provincia que mas trabajadores ha aportado es Cadiz, seguida de Sevilla
Huelva y Malaga. Ello habria que valorarlo respecto a la masa de poblacion

laboral tendida en cada una de ellas por la Mutua.



Es significativo que no aparezca ningun trabajador de Jaén y Almeria.

Desconocemos el valor de ello.

4. Circunstancias laborales:

El mecanismo y horario tiene importancia en la valoracion laboral de la
mayoria de las enfermedades. En el caso del sindrome coronario que hemos
analizado la mayoria se producen en esfuerzo, con tasas del 42,1 %. Ello
hay que tenerlo en cuenta en el contexto que como comentamos arriba los
afectos son trabajadores de cuello azul, que la actividad fisica forma parte
de su actividad laboral. Pero es de resefiar que no se especifica en el

20,8 %. Lo que comentaremos mas tarde.

El horario es predominantemente de mafana, que por otro lado es el

horario mas frecuente. También se refleja que en la historia no aparece

resefiado la hora del evento en la mayoria de los pacientes.

S. Factores de riesgo cardiovascular:

Se asemeja a los datos de la poblacion general. No se enfatizard lo
suficiente el valor de los Servicios de Prevencion insistiendo en unos
habitos de vida cardiosaludables: abandono del tabaco, control de lipidos y

medidas cardiosaludables.



6. Tiempo de baja laboral:

Los datos de nuestra poblacion revelan 255 dias de media,
aproximadamente 8 meses y medio. Hay pacientes que agotan su periodo
completo hasta la incapacidad de 540 dias, y el que menos de 54 dias.

La media de 255 dias parece excesivo a todas luces. En trabajos sobre el
tema las cifras de alta estan entre 83 y 54 % a los tres meses (4,5,6) ,
mientras que en nuestra serie es de 6.6 % a los 3 meses.

En este proceso de atencion del paciente se realiza el diagndstico y
tratamiento.

Los continuos avances en el conocimiento de la etiologia, mecanismos
fisiopatologicos, de los métodos de diagndstico, asi como de las diferentes
posibilidades terapéuticas, sobre todo con la aparicion de la angioplastia, ha
hecho cambiar el prondstico de muchas patologias cardiacas, asi sucede en
el campo de la cardiopatia isquémica. Practicamente la mayoria de los
pacientes se encuentran recuperados a los 3-4 meses, habiendo concluido
su estudio.

Los datos de paises occidentales son reflejados aqui (9,10 y 11).

- EE. UU: El 63-94 % de los pacientes que han sufrido un [AM
vuelven al trabajo en un periodo variable de tres a cuatro meses.

- Suecia y Noruega. Los porcentajes varian entre el 58-80 %.



- Alemania. La reintegracion laboral tras IAM o tras by-pass coronario
tuvo éxito en el 40-60 % de los casos.

- Israel todos los pacientes vuelven al trabajo los primeros dias, pero
en la década de los ochenta los porcentajes disminuyeron al 52-83 %.

- Bélgica. Los datos recientes sobre Bélgica muestran que el 85-87 %
de aquellos que trabajaban antes del IAM se reincorporaron.

- Dinamarca. La vuelta temprana al trabajo puede tener éxito, como
muestra un estudio danés en el cual el 90 % de los pacientes
retornaba a su puesto de trabajo después de 6 meses, pero sélo el 50

% continuaba trabajando después de 4 afios.

7.Capacidad Funcional:

Los datos de capacidad funcional media estan de acuerdo con las medias de
poblaciones post-infarto, en 7,5 METS. Igual que ocurre en otras series es
dificil extrapolar datos, pues la mayoria de los pacientes no tiene
ergometria post-infarto, lo que seria deseable para su valoracion pués es el
manejo habitual de este tipo de pacientes.

Como aparece en resultados solo la tenian realizada el 58 %. Como
comentamos al principio al ser una poblacion de edad muy concreta y

trabajadores, en su mayoria manuales, no se puede efectuar comparaciones.



Si que hay pacientes con una mayor capacidad funcional que no se
incorporan, posiblemente al ser trabajadores manuales de altos
requerimientos energéticos. Por ejemplo para la construccion hacen falta
una media de 10-12 METS de capacidad funcional pico que permita

desarrollar una tarea continuada de & horas a 6 METS.

11.CONCLUSIONES:

Este trabajo permite conocer el estado de la incapacidad laboral por
enfermedad coronaria en nuestro ambito de trabajo. Se observa que no hay
diferencias significativas con la bibliografia existente, que como se
comenta es escasa.

En nuestro pais es todavia mas deficitaria la asistencia en la recuperacion y
rehabilitacion del post-infartado.

Ha permitido dar una vision descriptiva de la situacién que nos movemos
en Espafia, dentro de nuestra Mutua que estd muy sensibilizada con esta
patologia y sus repercusiones.

Enumeramos a continuacion los parametros que consideramos importantes
para unificar conceptos y actuaciones en pacientes infartados en el &mbito

laboral:



1. Historia clinica:

Es importante reflejar en las historias clinicas de los pacientes el
mecanismo y horario del evento coronario por las repercusiones posteriores
que estos primeros informes tienen. Dichas repercusiones no solo son
internas e inmediatas de tipo informativo sino a largo plazo con vistas a
procesos de valoracion de incapacidad y judiciales.

De este modo, este punto merece la pena una reflexion por las posibles
implicaciones sobre indemnizaciones y posibles reclamaciones judiciales,
hacen que deben detallarse en la historia clinica todos los datos del
momento que se genera el evento en forma de horario, circunstancias,

turno, y lo que sea de interés para un futuro en los aspectos legales.

2. Factores de riesgo:

Aunque la mayoria de los pacientes tienen un solo factor de riesgo, es el
tabaquismo el predominante. Dentro de la politica de prevencion de riesgos
laborales, en las revisiones realizadas en los Servicios de Prevencion seria
recomendable incidir en este punto.

Existen diversas estrategias de distinta efectividad: consejo de los tres
minutos, entrega de documentacion y seguimiento en visita personal o

telefonica, por ejemplo.



Por tanto, es muy importante hacer hincapié en los habitos de vida
cardiosaludables, en las altas de asistencia por cualquier motivo, que figure
la abstencion del tabaco. Ello podria tener repercusiones sobre que la
Mutua ha insistido antes del evento coronario y el paciente no ha seguido el

consejo, apareciendo responsabilidad por parte del paciente.

3. Tiempo de baja laboral:

La incapacidad laboral es la situacion en la que se encuentra un individuo,
debido a una enfermedad o lesion, que le produce una imposibilidad de
realizar su trabajo habitual. Esta incapacidad puede ser temporal o
permanente, originandole unas privaciones economicas.

Es muy importante la adecuada valoracién de la incapacidad laboral:

. En primer lugar, permitiendo que no se quede sin prestacion nade que
tenga derecho a ella, asi como que tampoco se produzcan desviaciones de
la misma, con intereses muy concretos en el caso de accidente laboral.

. En segundo lugar, por los importantes costes econdmicos de que de ella se
derivan, mas aun cuando se considera la incapacidad secundaria a un
accidente laboral.

El diagnostico y tratamiento precoz han permitido acortar la

hospitalizacion y recuperacion de estas enfermedades.



Actualmente la realizacidn de la angioplastia tiene una hospitalizacion de
unos 2 a 3 dias méximo, con rapida recuperacion dado que en un
procedimiento minimamente invasivo: se realiza por puncion de arteria
radial en la mufieca que no precisa reposo y solo ligera compresion, etc.
Por ello revisar al paciente con vista a su incorporacion laboral se puede
hacer en el plazo de pocos dias, en la segunda semana.

Lo que sirve para planificar su recuperacion y valoracion tras el

procedimiento que permita una incorporacion precoz.

Ademas existe la posibilidad de remitirlo a Centros de Rehabilitacion

Cardiaca que han demostrado un ahorro de costes en cuanto a incapacidad
y medicacion. Estudios de los grupos de mas experiencia espafnola
muestran un ahorro de 1.641 euros por paciente publicados en la Revista
Espafiola de Cardiologia (12).
Dado que la enfermedad coronaria es una patologia cronica, la valoracion
de la incapacidad laboral en este tipo de pacientes es un asunto
relativamente frecuente y complejo, que depende:

- El grado de afectacion coronaria del paciente

- El tipo de actividad laboral que éste pretende realizar.
Existen multiples posibilidades terapéuticas que deben ser consideradas en

cada paciente:



e El tratamiento médico ha mejorado espectacularmente el
pronostico y la capacidad funcional de los pacientes con
angina de pecho. Actualmente las tasas de angioplastia
coronaria son cercanas al 80 % de los pacientes evitando la
cirugia coronaria de mayor incapacidad. La revascularizacion
mecanica mediante angioplastia percutanea (ACTP) permite el
alta del paciente en 24-48 horas. También la cirugia coronaria

minimamente invasiva.

e Por ultimo, se ha experimentado un importante avance en lo
que respecta a la creacion de unidades de rehabilitacion
cardiaca. Siguiendo las recomendaciones del Informe 270 de
la OMS, (aunque en Espaiia, existen pocas Unidades en
relacion al resto de Europa), donde est4 reconocida su
importancia en la precoz reincorporacion laboral, asi como su
actuacion sobre los factores sociales y psicologicos que

pudieran dificultar la vuelta al trabajo.

Esas nuevas alternativas son parte fundamental determinar el prondstico y
la capacidad funcional del enfermo. La conclusion de dicha valoracion
debe siempre relacionar el prondstico y la capacidad funcional del paciente

con su actividad laboral.



4. Valoracion funcional:

En la serie estudiada existen pocos datos ergométricos. Como hemos
comentado sélo se ha realizado en algo mas de la mitad de los pacientes.
Esto requiere una explicacion: Existe una tendencia actual de no estudiar
por medio de la ergometria a los pacientes post-infarto, ya que la practica
del cateterismo en la mayoria de ellos, al realizarsele la angioplastia
primaria en el momento del infarto lo estratifica y muestra las lesiones
coronarias. Pero la ergometria es fundamental para la valoracion laboral,

prescripcion del ejercicio y rehabilitacion cardiaca.

5. Propuestas de Mejora. Protocolos de actuacion:

La actuacion que permitiria mejorar el flujo de pacientes infartados seria la

siguiente:

1. Revisiones anuales de empresa: Incidir recomendaciones para

modificacion de FRCV. Consejo de los 3 minutos para abandono
habito tabaquico.

2. Valorar implantacion programa Ex-fimate en empresas, con charlas

explicativas y entrega de documentacion (video-CD)



3. _Unificar codificacion del sindrome coronario agudo para permitir un

manejo mas adecuado y agil.

4. Laprimera revision: Se realizaria en la segunda semana tras el alta.

En ella se planifican los cuidados:

a. Revision de documentaciodn clinica y medicacion: Informes
hospitalarios (urgencias, alta provisional....).

b. Revision cardioldgica en Mutua a la semana del alta,si es
posible, valorando previamente estado de salud del paciente,
tanto fisico como psiquico y ofreciendo todos los medios
posibles para una buena atencion de calidad.

c. Tras primera consulta plantear la posibilidad de vuelta al
trabajo, es decir, explicar al paciente el tiempo estandar de IT,
seglin afectacion cardiaca y puesto de trabajo desempefiado.

d. Derivar a cardidlogo consultor, a la semana como maximo de
la primera consulta en nuestros centros asistenciales, para que
tras valoracion y pruebas complementarias, tengamos informe
y protocolo a seguir segiin estado del paciente.

e. Derivar a Unidad de Rehabilitacion Cardiaca tras ser valorado
por cardidlogo consultor, es decir, en la tercera semana, tras el

alta hospitalaria.



f. Si la valoracion cardiologica lo permitiese realizar ergometria
en la tercera semana tras alta hospitalaria.
g. Derivar a psiquiatra y/6 psicélogo consultores, para intentar
minimizar la aparicion 6 empeoramiento de la patologia
psicologica que frecuentemente aparece en pacientes que han
sufrido episodio de IAM. Dar pautas de afrontamiento, ayudar
a disminuir el estrés que supone el volver a la vida cotidiana

tras sufrir un IAM,......



Por tltimo, presentamos algoritmo a modo de recuerdo del manejo del

paciente con sindrome coronario agudo:

Sindrome coronario agudo
[Color tordcico isquémica,
gxploracion, ECG]

" fctivar emergencia
112 6 061

NTG sublingual »
0,4-0,8 magr,

Monitorizacian ECG
g

H [a]
Oxigeno al 35% por Desfibrilador preparado

cualquier medio

v

o Canalizar via por
calibre grueso

Cedid dolor v
alteraciones en
el segmento 5T

i Mo

Infarto agudo de
minczardio

'

Clarura Marfica:
2,5-5 mgr. si hipatensian
meperidina

'

AAS: 250-500
mgrs masticada

fngina Inestable

Traslado
medicalizado
urgente al hospital
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