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Reincorporacion laboral del trabajador coronario: criterios objetivos para un
cambio de puesto de trabajo

Coronary workers returning to work: objective criteria for a change in occupational post
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Resumen

Objetivo: protocolizar la atencion a los cardipatas para conocer la idoneidad al puesto de trabajo.

Material y metodologia: analizamos 136 trabajadores varones con episodio coronario agudo (Grupo A) y 27
que habian padecido més de un episodio (Grupo B). Aplicamos el «Protocolo de actuacion de reincorporacion
laboral del trabajador infartado» (PTI) para estudiar la idoneidad al puesto de trabajo.

Resultados: Grupo A, se reincorporaron a su trabajo anterior el 59,5% de los casos tras una media de 189 di-
as de Incapacidad Temporal (IT). Permanecieron en IT 9,5% y pasaron a Incapacidad Permanente (IP) el
17,6%. No volvieron por defuncién o por otras causas el 3,7%, En el Grupo B recayeron 18 trabajadores. El
29,6% se incorporo a su puesto anterior, el 7,4% lo hizo a un puesto de trabajo distinto. Fallecieron el 7,4%
y pasaron a IP el 40.7%. Permanecieron en IT el 14,8 % de los casos.

Conclusion: La mayoria de decisiones sobre incapacidad laboral que se toman en cardiologia dependen de la
calificacion funcional del individuo en el momento de reincorporarse al trabajo.

Palabras clave:
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Abstract

Objective: to standardise the healthcare of patients with heart disease to know the adaptation to the job.
Material and method: we analysed 136 male workers suffering from an acute coronary event (Group A) and a
further 27 suffering from more than one event (Group B). We applied the «Protocol of action for a myocardial
infarct worker returning to work» (IWW) to study

the aptitude to work.

Results: Group A - 59,5% of cases returned to the usual job, with a mean of 189 days of temporal disability
(TD). In TD continued 9,5% and 17,6% had permanent disability (PD). They did not return due to death or
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other causes 3,7%. In Group B, 18 workers experienced relapses. Returned to their regular occupational acti-
vity 29.6%. 7.4% was relocated Of those not returning, 7,4% died, 40,7% entered a permanent disability sta-
tus, and 14,8% of cases had a persistent temporal disability.

Conclusion: most decisions about work disability adopted in cardiology depend on the subject’s functional de-
gree at this time.
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I Introduccion

El niimero de cardidpatas y concretamente los que superan
un infarto de miocardio (IM) es muy elevado, a la par que la
edad de los pacientes que lo sufren aumenta vy, segin las ac-
tuales previsiones, lo seguird haciendo en las proximas déca-
das [1]. Ademas, nos encontramos inmersos en un sistema so-
cial que persigue, a toda costa, la mejora de la calidad de vida,
por lo cual la readaptacion del cardidpata sélo se considera
completa cuando éste se reincorpora a sus quehaceres habi-
tuales, aunque la calidad de vida puede ser independiente de
su vuelta al trabajo [2]. La gravedad del IM constituye un fac-
tor esencial en las posibilidades de reincorporacion laboral
[3,4], si bien, en el caso de los pacientes cardiacos, ademds de
estar condicionada por su patologia de base y sus complica-
ciones, lo estd, por condicionamientos psicoldgicos y sociales
(Tabla 1) y depende de las caracteristicas fisicas y psicoldgicas
del paciente [5,6]. También influye la situaciéon econdémica y
social de cada pais, de forma que los porcentajes de pacientes
en las mismas condiciones patoldgicas que vuelven al trabajo
tras un episodio de IM varian geograficamente. Mientras en
Australia y en EEUU se alcanzan tasas anuales del 87%, en
Inglaterra la reincorporacion laboral a los 6 meses es del 41%
[7] y en Espafa no se alcanza este porcentaje [8].

El objetivo de nuestro estudio es protocolizar la atencion
de los cardidpatas para conocer la carga fisica y psiquica
asociada al puesto de trabajo en el que el trabajador va a
tener que desempenarse, analizando de manera simultdnea
al trabajador y al puesto de trabajo, para valorar la idonei-
dad entre ambos.

I Material y método

Se analizaron 136 trabajadores varones que sufrieron un
episodio coronario agudo (Grupo A) y otros 27 que habian
padecido mds de un episodio de estas caracteristicas (Gru-
po B), entre 1988 y 2006. Todos ellos eran trabajadores
pertenecientes a la plantilla de General Motors Espania.

Con objeto de determinar la idoneidad entre una deter-
minada actividad laboral y las caracteristicas especificas
del trabajador que ha sufrido un episodio coronario agu-
do, aplicamos el «Protocolo de Actuacion ante la Reincor-
poracion Laboral del Trabajador Infartado» (PTI) que se
basa en el analisis individualizado de los dos aspectos que
interaccionan en una actividad fisica realizada por una
persona: la carga fisica asociada a la actividad laboral y la
repercusion fisioldgica de la misma en el trabajador que la
lleva a cabo.

1. Analisis de la carga fisica

Antes de que el trabajador ocupe su puesto de trabajo,
analizamos el costo energético asociado a las tareas que de-
be realizar segtin tablas normalizadas (Normas ISO) [9], en
las que viene determinado el consumo energético de tareas
estandar. Estimamos el gasto energético real en el propio
puesto de trabajo, mediante sistemas disefiados a tal efecto,
como son GM Energy Expenditure o la ecuacion de Garg,
cuando se manipulen cargas, y comprobamos que el conte-
nido caldrico del trabajo, en cuanto a gasto se refiere, se en-
cuentra por debajo de los limites prefijados.

Conociendo el valor de los METS alcanzados en la ergo-
metria y transformados en Kc/jornada, podemos averiguar
si el consumo caldrico asociado al puesto de trabajo estd
dentro del rango de seguridad marcado. Una vez conocido
que el puesto de trabajo se encuentra por debajo de este
umbral, podemos realizar un estudio de la frecuencia car-
diaca (FC) mediante la monitorizacion de la misma a través
de un pulsimetro.

2. Analisis de la FC durante la actividad laboral [10]

Una vez en su puesto de trabajo monitorizamos la FC del
trabajador durante la jornada laboral (incluidas las pausas)
para fijar la intensidad maxima de trabajo permitido en las
diferentes actividades. Posteriormente, correlacionamos la

Tabla 1. Factores que influyen en el retorno a la actividad laboral

Factores cardiacos

Severidad del infarto
Angina post-infarto
Insuficiencia cardiaca
Otras enfermedades

Preocupacion por la salud
Sobreproteccion familiar

Factores psicologicos

Sintomas cardiacos subjetivos

Sensacién de incapacidad Edad

Inestabilidad emocional
Pesimismo

Factores sociales

Periodo de baja laboral

Clase social baja
Situacion econémica familiar
Desempleo
Aislamiento social
Trabajos de esfuerzo
Consejo erréneo del médico
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Tabla 2. Dias de incapacidad temporal por grupos de edad segtin actividad laboral

Edad (afios) Casos Manufacturas Técnicos Dias IT Media (DS)
<45 35 2 211 (146)
46 - 55 81 10 244 (169)
56 -65 20 3 231 (199)

FC con los informes ergométricos o clinicos, efectuando un
andlisis de la grafica, para conocer cualitativamente la res-
puesta fisiologica del paciente y observar las distintas fases
del trabajo y un histograma acumulado para determinar
cuando se superd la FC.

Los costos cardiacos, informan sobre el nimero de pulsa-
ciones por minuto en que la basal es superada por la media:

s Costo cardiaco absoluto (CCA) = FC media (FCm) -

FC reposo (FCo)

= Costo cardiaco relativo (CCR) = CCA/FC mix - FCo

El metabolismo equivalente, es aquel que en una prueba
de esfuerzo habria dado lugar a la misma FC media:

FCm = a+bMeq

Donde:

a = FCo - bMoj; b = FCmix - FCo/Mmix - Mo

siendo la FCmax = 205,5 - 0,62*edad

Mmax = (75-0,40%edad)*peso (hombres)

Mmax = (56-0,35*edad)*peso (mujeres)

(Unidades: edad en afios, metabolismo en vatios, peso en Kg).

También calculamos el porcentaje del Mmax utilizado y
la dosis. El porcentaje del Mmax utilizado determina la pe-
nalidad global del trabajo (una jornada de 8 horas debe es-
tar limitada al 33% del MMax; el 100% del Mmax sélo
puede ser mantenido durante 5 minutos).

La relacion entre el tiempo de trabajo real y su tiempo li-
mite, considerando el porcentaje del Mmax utilizado, es la
denominada dosis. La dosis limite seria 100.

Dosis = (tiempo de trabajo/d1)*100, donde:

d1=35700/10 0,031%*p

Ademds comprobaremos si la FC rebasa la recomendada
como FCE (Frecuencia Cardiaca de Entrenamiento).

FCE= FC basal + 60% (FC maxima alcanzada en la ergo-
metria - FC basal)

FCE = FC basal + 60% (FC intolerancia - FC basal).

Para mantener la actividad laboral durante 8 horas al dia,
ésta debe consumir un 40% de la capacidad funcional cal-
culada en la ergometria.

En el caso de que no se indicaran los METS alcanzados
en la ergometria, podriamos calcularlos con la férmula:

METS trabajo = (0.60 + METS méx. alcanzados en ergo-
metria/100) x METS max.

Si el resultado de la monitorizacion rebasaba alguno de
los criterios prefijados procedimos a limitar la actividad o a
reubicar el trabajador en otro puesto.

Disefiamos tablas de contingencia, utilizindose el estadis-
tico Chi-cuadrado a fin de establecer la asociaciéon o inde-
pendencia entre dos variables de este tipo. Mediante el Test
de Kolmogorov-Smirnov comprobamos la distribucion
normal de las variables y con el estadistico de Levene verifi-
camos la homocedasticidad de las varianzas. Cuando el ta-
mafio de alguna de las muestras era muy pequefio se utilizo
la U de Mann-Whitney o el Kuskal-Wallis. La correlacion
entre dos variables fue medida con el coeficiente de Peason
o la p de Sperman. En todos los casos se consideré el nivel
de significacion de 0,05.

I Resultados

En base a las caracteristicas de su trabajo habitual, 15 ca-
sos del Grupo A (11%) realizaban tareas técnicas (edad
media = 52 afios; DS = 5 afios) y el resto 121 (89%) tareas
de manufacturacion (edad media = 49 afios; DS = 6 afios).
La edad media del Grupo A fue de 49 anos (DS = 6 afios).
La edad no fue un factor determinante a la hora de sufrir
un episodio coronario agudo.

Los dias de incapacidad temporal (IT) asociados a los
procesos fueron superiores en el grupo de trabajadores rela-
cionados con tareas relacionadas con las manufacturas (Ta-
bla 2), sin encontrar diferencias estadisticamente significati-
vas. Tampoco encontramos correlacion entre la edad y los
dias de IT (r = 0,042) (p < 0,05) (Tabla 3).

Se reincorporaron al trabajo que desempefiaban con an-
terioridad a sufrir el episodio cardiaco el 59,5% de los ca-
sos, con una media de 189 dias de IT. Permanecieron en IT
13 casos (9,5%) y pasaron a incapacidad permanente (IP)
el 17,6%. Sin volver a la actividad laboral, por defuncién o
por otras causas, 5 pacientes (3,7%).

De los trabajadores que se incorporaron a la vida laboral,
81 lo hicieron a su puesto habitual (14 técnicos y 67 de ma-
nufacturas) y en 13 casos se decidié previamente recomen-
dar un cambio de puesto de trabajo, indefinido en 11 casos
(8,1%) y temporal en 2 (1,5%). Al analizar la relacién en-
tre dias de IT y puesto de trabajo ocupado tras el episodio
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Tabla 3. Evolucion de los casos segun tipo de actividad tras la reincorporacion laboral

REI ST % casos
Incorporados 59,5 81
CPT indefinido 8,1 11
CT temporal 1,5 2
Siguen en IT 9,5 13
P 17,6 24
Fallecidos 2,2 3
Otras causas 1,5 2

Manufacturas Técnicos Dias IT

67 14 189,7
11 - 213,7
2 - 178,5
13 - -

23 1 423,7
3 - 95

2 - 422

(CPT: cambio de puesto de trabajo; CT: centro transicional. IT: incapacidad temporal; IP: incapacidad permanente).

Tabla 4. Duracion total de la IT por grupos de edad en
trabajadores que han sufrido mas de 1 episodio coronario

Edad casos Duracion IT recaidas
(afos) Dias (DS)
36-45 7 221 (91)

46 - 55 21 243 (179)
56 -65 S 289 (133)

coronario, no vimos diferencias en los que se incorporaron
a su puesto de trabajo habitual como en los que se decidid
recomendar un cambio de puesto de trabajo (p>0,05).

Por el contrario, no se encontrd significativa la asociacion
entre edad y el paso a incapacidad permanente (p<0,05)
siendo la de los casos que se vieron abocados a una situa-
cién de IP de 52 afios (DS = 5 afos); mientras que en los
que no la obtuvieron era 49 anos (DS = 6 afos).

En el grupo B se encuadraron los 27 trabajadores que su-
frieron mds de un episodio coronario agudo. De éstos, 4 de-
sempefiaban su trabajo en dreas técnicas y 23 en areas de
manufacturas. No encontramos una asociacion entre el ti-
po de actividad laboral y la aparicién de una o mds de una
recaida de un episodio coronario agudo. De este grupo de

pacientes presentaron recaida 18 trabajadores de los cuales,
7 pacientes sufrieron 2 episodios, dos presentaron 3 y otros
dos trabajadores 4 episodios coronarios.

Al comparar la variable edad segtin actividad laboral no
se encontrd asociacion significativa (p>0,05). Tampoco las
vimos al analizar la duracién de la IT por grupos de edad
(p>0,03) (Tabla 4).

En cuanto a la evolucion de estos casos, el 29,6% se in-
corporaron a su actividad laboral habitual. El 7,4% lo hi-
cieron en un puesto de trabajo distinto al que venian ocu-
pando con anterioridad al episodio coronario. De los que
no se incorporaron fallecieron el 7,4%, pasaron a situacién
de incapacidad permanente el 40,7% y permanecieron en
incapacidad temporal el 14,8% de los casos (Tabla 3).

I Discusion

La readaptacion del cardidpata s6lo se considera comple-
ta cuando se reincorpora a sus quehaceres habituales inclui-
dos los laborales. Igualmente, la gravedad del IM unida a la
persistencia de angina, la capacidad funcional restante y, en
definitiva, con la estratificacion del riesgo cardiovascular,
constituyen factores esenciales en las posibilidades de rein-
corporacion laboral tras el mismo [3,4]. Tampoco podemos
olvidar otros factores que pueden condicionar la prolonga-

Tabla 5. Actividad tras la reincorporacion laboral de trabajadores con mas de 1 episodio coronario

Resolucion % N° casos Manufacturas Técnicos
Incorpora trabajo habitual 29,6% 6 2
CPT indefinido 3,7% 1
CT 3,7% 1
Siguen en IT 14,8% 3 1
P 40,7% 9 2
Fallecidos 7,4% 2

(CPT: cambio de puesto de trabajo; CT: centro transicional. IT: incapacidad temporal; IP: incapacidad permanente).
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cién del periodo de incapacidad como son una edad eleva-
da, pertenecer a una clase social baja, una situacion desa-
hogada familiar y la carga fisica que, para el paciente infar-
tado, se asocia a su puesto de trabajo, siendo frecuente que
el paciente atribuya el IM al trabajo [11-13].

En el caso de los pacientes que han sufrido un infarto de
miocardio nos apoyamos en la informacion del especialista
pero cuando tenemos que trasladar dicha informacion a la
situacion real de trabajo la decision es mds dificil. Antes de
volver al trabajo tendremos que tener claras las exigencias
fisicas del mismo, asi como el ambiente en el que se desa-
rrolla. En este tipo de pacientes no se aconseja realizar es-
fuerzos fisicos violentos con tensién emocional ni la exposi-
cién brusca al frio.

Para determinar de manera objetiva la idoneidad entre el
puesto de trabajo y la situacion clinica en pacientes infarta-
dos, se ha propuesto comparar el costo energético del pues-
to de trabajo, con el resultado obtenido por el paciente en
la prueba de esfuerzo, ya que esa informacion es suficiente
para orientar al paciente sobre sus posibilidades de reinser-
cion laboral, recreativa o en programas de actividad fisica,
limitando el riesgo a un accidente inesperado [14-17].

Segun Januzzi et al. [18], el periodo de baja estd directa-
mente relacionado con la incapacidad permanente, aunque
para otros [4-6][12,19] una de las causas que mayor ntime-
ro de incapacidades laborales produce es el consejo erréneo
del médico que conduce al aislamiento social, inseguridad y
ansiedad ante la reinsercion laboral, generando un senti-
miento de sobreproteccion por parte de la familia imposibi-
litando la vuelta a su puesto laboral.

En base, a la prueba de esfuerzo podriamos aconsejar la
vuelta al trabajo segtin los gastos energéticos tedricos de ca-
da profesion, teniendo en cuenta que para las actividades
que supongan esfuerzos fisicos importantes de forma conti-
nuada, es preciso establecer un margen de seguridad, desa-
consejandose actividades cuyos requerimientos energéticos
superen el 40% del gasto energético alcanzado en la ergo-
metria [20,21].

La estimacion del consumo energético del puesto de tra-
bajo puede realizarse con tablas que relacionan el consumo
metabdlico y el tipo de actividad, o con pruebas instrumen-
tales como la monitorizacién de la frecuencia cardiaca. De
esta manera, se evalua el grado de carga fisica asociado al
puesto de trabajo y que de ser inapropiada podria consti-
tuir una barrera infranqueable para el trabajador.

No hay que olvidar que la anamnesis permite tener una
idea de la capacidad funcional restante del trabajador vy, por
tanto, de la calidad de vida del mismo. Para ello podemos te-
ner como referencia diferentes escalas comparativas de es-

[rauma ™
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fuerzo. Sin embargo, dado que el objetivo fundamental es la
mejora de la calidad de vida, es preciso analizar, ademas de
las variables relacionadas a la carga fisica asociada al puesto
de trabajo, otras que contemplan aspectos relativos al bienes-
tar psicolégico y social. Para nosotros esto no es condicion
suficiente para considerar a la persona apta para un determi-
nado trabajo de tal manera que exigimos otros requisitos co-
mo no encontrarse aislado y evitar la conduccion de vehiculos
dentro de la factoria, la manipulacién de cargas y los esfuer-
z0s con los brazos elevados [22] que con frecuencia, después
de IM de cara inferior, producen arritmias. También hay que
evitar trabajos con movimientos repetidos [23].

El protocolo presentado cumple con los aspectos reco-
mendados en la literatura [13-15][24,25], facilitando la to-
ma de decisiones, por parte del médico del trabajo, sobre la
idoneidad entre una determinada actividad laboral y el tra-
bajador que la ocupa tras haber sufrido un episodio coro-
nario agudo. Sin embargo, conviene considerar que la ma-
yoria de decisiones sobre incapacidad laboral que se toman
en cardiologia dependen, en gran medida, del grado funcio-
nal que el individuo tiene en ese momento. La capacidad
funcional es un indicador de salud que hay que evaluar ade-
cuadamente en el paciente cardiopata. |
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