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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), son una de las principales causas de
mortalidad en nuestra sociedad y responsables de un alto porcentaje de incapacida-
des permanentes. Estas incapacidades han sido descritas y analizadas en numerosos
estudios por su importante repercusion socio-econémica, con el fin de evaluar si sus
causas son objetivamente de origen cardioldgico 6 por el contrario responden a mo-
tivos sociales y psicoldgicos.

Los datos de reincorporacion laboral (RL) tras un infarto de miocardio (IM), va-
rian mucho de unos paises a otros e incluso dentro de un mismo pais pueden variar
entre las diferentes comunidades, sin duda por la influencia de factores socioeconé-
micos. En Espafia, los datos procedentes de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en
el aflo 1995 muestran una reincorporacion laboral de un 38%?, sin embargo otras
publicaciones aportan datos que oscilan entre un 35y un 95 %?2. Por otro lado, otros
estudios coinciden en que la vuelta al trabajo después de la cirugia cardiaca es menor.
En Europa, los paises de mayor reincorporacion Suiza 6 Alemania se sitdan en un
50%?32y en Estados Unidos y Canada las cifras oscilan entre un 50% y un 85%?3.

En las dos Gltimas décadas, el avance tecnoldgico y las investigaciones cientificas
han permitido desarrollar y convertir el intervencionismo coronario percutaneo en
una técnica habitual del tratamiento de la enfermedad coronaria. La angioplastia co-
ronaria trasluminal percutanea (ACTP) y la colocacion de endoprotesis vascular
(Stent), facilitan la recuperacion y permiten al paciente reincorporarse a sus activi-
dades sociolaborales en un corto periodo de tiempo. En Espafia, no disponemos de
muchos datos sobre RL tras revascularizacion miocérdica.

Sobrinoy cols., aportan datos de un 29% tras cirugia y del 41.4% tras ACTP“. Un
estudio randomizado realizado en el Hospital Ramon y Cajal, en el que se compara-
ron los resultados y el prondstico a corto, medio y largo plazo tras IM (90 pacientes
realizaron PRC y 90 fueron grupo control), demostrd una reincorporacion superior
al 90% al afio en el grupo rehabilitado, frente al 53% en el grupo control que siguie-
ron los cuidados cardioldgicos habituales®.

Exposito J.8, analiza los factores cardioldgicos que pueden influir en la RL y des-
taca el nivel de satisfaccion en el trabajo como factor influyente en la vuelta al tra-
bajo.

333



334

Son multiples los estudios que avalan la mayor y pronta reincorporacion laboral
de los pacientes que han realizado programas de rehabilitacion cardiaca ( PRC), como
los resultados de Picard’, en el que analiza el tiempo trascurrido para la RL, el grupo
control (102 enfermos) se reincorpord alos 75 dias y los pacientes rehabilitados (99)
a los 51 dias.

Espinosa, en un estudio sobre 153 pacientes de bajo riesgo cardioldgico destaca
significativamente la vuelta al trabajo al afio del 84.6%, grupo rehabilitado frente al
53, 3% del grupo control?®.

El analisis de Maroto® sobre un programa intensivo de tres semanas en el que los
pacientes permanecen ingresados, nos ofrece resultados excelentes, muy superiores
a los descritos en Espafia en los pacientes sometidos a RC ambulatoria* con una
ventaja afadida y es el corto periodo de tiempo transcurrido entre el fin del progra-
ma y la vuelta al trabajo.

Dumont et al *° estudiaron el impacto de un PRC en la reincorporacion al traba-
jo y concluyeron que se incorporaron antes y en mejores condiciones que los que
recibieron cuidados rutinarios. Siegrist* incorpora la importancia de los condicio-
nantes psicosociales en la RL y destaca la conveniencia de dirigir las intervenciones
de rehabilitacién sobre los factores psicoldgicos y socioeconémicos.

Sin embargo, es muy importante tener en cuenta que la situacion inestable mun-
dial que estamos viviendo, repercute sin ninguna duda en el tema de éste capitulo.
Los programas de RC pueden estar perfectamente disefiados para cumplir sus obje-
tivos pero podria darse la no reincorporacion laboral de nuestros pacientes, por mul-
tiples factores ajenos a la cardiopatia y éste dato no se puede interpretar como un
“fracaso” del programa terapéutico.

Los profesionales que trabajamos en Unidades de Rehabilitacion Cardiaca (URC),
somos conscientes de que un Infarto de Miocardio(IM), es un evento muy desesta-
bilizador para el paciente y su entorno familiar porque provoca tension, miedo a la
muerte, incertidumbre, alteraciones de roles y de estilo de vida, problemas econo-
micos, y mucha preocupacién por la vuelta al trabajo. En maltiples ocasiones, se vive
como una enfermedad invalidante que le puede incapacitar para la realizacion de su
actividad laboral, ahora bien si hay algun sistema terapéutico que proporcione a los
pacientes cardidpatas beneficios de estabilidad y capacidad para volver de forma pre-
coz a reintegrarse en sus actividades sociolaborales, son sin ninguna duda los pro-
gramas multifactoriales que ofrece la RC.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA

= Conocer la situacion laboral actual del paciente y caracteristicas del puesto de
trabajo.

= Saber interpretar la repercusion del diagnostico cardiolégico en las diferentes
actividades laborales.

= Tener conocimiento sobre diferentes conceptos: minusvalia, tipos de incapaci-
dad y baja laboral.



« Informar y clarificar las dudas que se plantean ante la vuelta al trabajo.

= Poner en conocimiento del profesional especializado (Trabajador Social), los
problemas que requieran su intervencion a nivel de empresas 0 de asesoramien-
to socio-laboral.

= Trasmitir al paciente mensajes realistas y positivos sobre su futuro laboral.

DESARROLLO DE CONTENIDOS

Factores influyentes en la vuelta al trabajo

Los factores que repercuten en la reincorporacion laboral, pueden ser de origen
cardioldgico, psicolégico y socioeconémico®?. (Tabla n° 1)

La edad del paciente, va a repercutir sin duda en una mayor 6 menor reinsercion
laboral.

= Factores cardiol6gicos
Sin duda constituyen la base del problema, la severidad del infarto, tener angina
post infarto, disnea y reingresos hospitalarios por complicaciones van a repercutir
negativamente en la reincorporacion. Sin embargo, la localizacion del infarto, la frac-
cion de eyeccion y las arritmias no parecen influir de forma decisiva®®.

La revascularizacién percutanea, se ha convertido en un factor positivo para la
vuelta al trabajo, porque entre otros efectos, potencia el alta precoz hospitalaria. Sin
embargo la revascularizacion incompleta y/o la reestenosis de la angioplastia como
también la cirugia de revascularizacion coronaria tienen efecto negativo en la rein-
corporacion*14,

La evaluacion de la severidad de la angina estable se realiza segun la clasifica-
cion de la Canadian Cardiovascular Society (CCS) que reconoce cuatro grados clini-
cos (I, I, Ly V),

= Factores psicoldgicos

La presentacion brusca del evento cardiolégico y la sensacion de gravedad con
peligro de muerte provoca reacciones de ansiedad e irritabilidad en personas con vidas
muy activas que se enfrentan a su propia vulnerabilidad y a un acontecimiento no
previsto. Teniendo en cuenta las caracteristicas personales que habitualmente pre-
sentan los pacientes coronarios, patron de conducta tipo A ,se entiende perfectamen-
te que los factores psicoldgicos son decisivos en la evolucion de la enfermedad y por
tanto en su reincorporacion socio-laboral.

El patron de conducta tipo A, se caracteriza por realizar esfuerzos intensos por con-
seguir objetivos a veces no muy definidos, alto nivel de competitividad y deseo persis-
tente de reconomiento y prestigio. Realizan multiples actividades a la vez que exceden
el tiempo disponible, son perfeccionistas y tienen un nivel de autoexigencia alto lo que
les impide delegar funciones o responsabilidades. Sin embargo ésta forma de ser, com-
porta aspectos muy positivos como el afdn de superacion para conseguir metas.
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Pasada la fase hospitalaria y cuando ya se encuentran mejor son mas conscien-
tes de la repercusion de la enfermedad, se magnifican las limitaciones para contro-
lar los factores de riesgo y pueden caer en la tristeza, angustia, apatia por las activi-
dades habituales; éstos sintomas depresivos se consideran normales durante un tiem-
po pero cuando no desaparecen y se vuelven intensos el paciente presenta insomnio,
pérdida de apetito, disminucién de la libido etc. y pueden presentar un sindrome de-
presivo que va a repercutir sin duda a nivel familiar y socio-laboral*.

En numerosas ocasiones, los pacientes tienen molestias toracicas, fatiga, pincha-
zos y dolores atipicos que provocan sensacion de enfermedad e impiden que se re-
cupere adecuadamente.

En nuestra experiencia, la informacion clara, progresiva y planificada que se fa-
cilita en los programas de RC proporciona seguridad, confianza y tranquiliza.

No parece ldgico que un paciente de bajo riesgo cardiolégico en edad laboral per-
manezca 12 y 14 meses de baja porque “no se encuentra bien y porgue si vuelve a
Su puesto de trabajo piensa que se va a “ reinfartar”. Nuestro sistema sanitario, tiene
recursos suficientes para solucionar éste tipo de problemas, mediante la creacion de
URC que acttan de forma precoz, por el bien del paciente y por responsabilidad con
el gasto de los recursos econdmicos de nuestra sociedad.

A nivel familiar, la preocupacion excesiva por la salud del paciente y por las con-
secuencias de la enfermedad puede provocar mecanismos de sobreproteccion que re-
percuten negativamente en su recuperacion, porque limita su autonomia y respon-
sabilidad en sus propios cuidados. Se sabe por otro lado que esta actitud de sobre-
proteccion que adopta la pareja le sirve para manejar su propia ansiedad. Es impres-
cindible que cuando los pacientes mejoren su capacidad fisica, ésta mejoria sea
percibida también por sus parejas con el fin de que se convierta en un refuerzo efi-
caz para la recuperacion y asi facilitar la estabilidad en las relaciones familiares.

A nivel laboral, nos encontramos con pacientes que trabajaban en turnos rotato-
rios y/o nocturnos. Después del IM se les recomienda turnos fijos diurnos porque los
cambios de ritmo circadiano provocan diferentes problemas como:

« Alteraciones del suefio: duermen menos horas y se descansa peor después del
turno de noche.

- Aumenta la fatiga fisica y mental porque se trabaja a horas distintas de las
naturales y las jornadas son mas largas.

» Se incrementan el riesgo de nuevos problemas cardiovasculares, por mal con-
trol de factores de riesgo (tabaquismo, trastornos de ansiedad, alimentacién
desordenada en horarios inapropiados.

« Trastornos psicosociales, porque resulta dificil mantener las relaciones socio-
familiares 6 lo hacen a costa de dormir menos 6 interrumpiendo su suefio.



- Trastornos psiquicos, los cambios frecuentes de horario del diurno al noc-
turno son fisica y emocionalmente estresantes, se producen mas cambios de
humor, aumenta el consumo de alcohol y cafeina.

= Factores socio-econémicos

La edad del paciente es clave, a partir de los 60 afios es muy dificil que se rein-
corporen a nivel laboral.

Los trabajadores mas cualificados y con mas nivel de responsabilidad se reincor-
poran mas que los no cualificados. Se define trabajador “cuello azul” al que realiza
su actividad laboral de forma manual y “cuello blanco” desarrolla actividades profe-
sionales de tipo intelectual.

Los trabajadores de “cuello azul”, suelen coincidir con trabajos no cualificados y
se ha observado que se reincorporan menos al trabajo que los de “cuello blanco” 2.

Los autonomos en general se reincorporan precozmente y en mayor numero
que los trabajadores asalariados. Independientemente si son de cuello blanco 6 azul.

Estar en desempleo juega un papel negativo para la RL.

La motivacion en el trabajo juega también un papel positivo en la RL, sin embar-
go el estrés laboral que manifiestan algunas personas se puede convertir en un freno
para la vuelta al trabajo.

En 1999, la Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y Tra-
bajo, realiz6 un estudio sobre riesgos laborales y concluye que el 28% de los traba-
jadores padecen estrés, el segundo problema mas importante después de las afecciones
musculoesqueléticas.

INCAPACIDAD LABORAL

Durante muchos afos, se ha denominado Incapacidad laboral transitoria (ILT), la de-
rivada por enfermedad comun ¢ profesional e Invalidez provisional, una continuacion
de la ILT hasta que se producia la recuperacién del trabajador. Desde 1994, la ley
42/94 reordena todo el sistema anterior y lo refunde en una sola situacion: Incapaci-
dad temporal (IT) que engloba la ILT y la Invalidez provisional.

La incapacidad temporal es una prestacion econémica protectora de la Seguridad
Social. Se requieren dos circunstancias para que se considere una situacion prote-
gida de IT: la necesidad de asistencia sanitaria y estar impedido para el trabajo.

El parte médico de baja laboral, es el tinico documento oficial que justifica un pro-
ceso de IT y sera expedido por el médico del Servicio Publico de Salud, que haya reali-
zado el reconocimiento 6 por los servicios médicos de la Mutua de Accidentes de Tra-
bajo, cuando la causa de la baja médica sea debida a un accidente de trabajo y el tra-
bajador preste sus servicios con una empresa que tiene concertado la proteccion de
ciertas contingencias con una Mutua.

La duracién maximade la IT es de 12 meses prorrogables por otros 6 meses, cuan-
do se sospeche que durante éste tiempo el trabajador puede ser dado de alta por cu-
racion. (art. 115 LGSS).
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Manual de Enfermeria. Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca

Tabla 1

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA VUELTA AL TRABAIO
CARDIOLOGICOS

= Tras Infarto agudo de miocardio = Tras Infarto agudo de miocardio
= Severidad del infarto. = Angina postquirdrrgicas o postangioplastia.
= Aparicion complicaciones: = Revascularizacion completa o no: isquemia.
* Angina postinfarto = Numero y extensiones de las lesiones coronarias.
« Disnea o sintomas de fallo cardiaco = N° de ACTP-€xito de la técnica.
o Arritmias = Reestenosis postangioplastia.

= Reingresos hospitalarios por recurrencia de complicaciones. = Baja capacidad de esfuerzo.
= Complicaciones no cardioldgicas.
= Baja capacidad de esfuerzo.

PSICOLOGICOS

= Tras Infarto agudo de miocardio = Tras revascularizacion coronaria
= Ansiedad y depresion. = Depresion.
= Patron conducta tipo A = Sintomas psicosomaticos.
= Excesiva proteccion: = Patron conducta tipo A.
* Familiar
« Social
« Médica

= Preocupacion excesiva por la salud.
= Sintomas psicosomaticos.
= Edad avanzada
= Sexo
= Tipo de trabajo = nivel de esfuerzo
= Satisfaccion por el trabajo
= Desempleo previo
= Nivel socioecondmico
= Nivel educacional
= Consejo de su medico
= Realizar programas de RC
338 = Tipo de baja laboral preoperatoria o preangioplastia

El INSS a través de sus drganos competentes es el que evalUa, califica y revisa la
situacion de prdrroga expresa con un limite de 6 meses més para posteriormente de-
terminar la iniciacion de un expediente de incapacidad permanente 6 para emitir el alta
médica.

Los pacientes cardiol6gicos una vez diagnosticados se evalUan sus datos clinicos,
ecocardiogréficos, ergométricos etc., para determinar su nivel de riesgo cardioldgi-
co: (bajo, medio y alto), como se han detallado en otros capitulos de éste Manual.

La mayoria de los pacientes de bajo y medio riesgo podrian reincorporarse a las 10 se-
manas del Infarto de miocardio, mientras que los de alto riesgo cardiolégico precisan



evaluacion mas especifica por si no fuera compatible con la actividad laboral del pa-
ciente.

Los periodos recomendados para la vuelta al trabajo son?*z

» Post Angioplastia y colocacion de Stent, a las 3-4 semanas.
« Post cirugia coronaria, a los 3 6 4 meses.
« Post-trasplante cardiaco de 6 a 12 meses.

INCAPACIDAD PERMANENTE (IP)*7

Se considera en situacion de IP, el trabajador que, después de haber estado some-
tido al tratamiento prescrito y haber estado dado de alta médicamente, presenta re-
ducciones anatomicas o funcionales graves susceptibles de determinacion objetiva y
previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad laboral. Art.134
Ley General de la Seguridad Social (LGSS). Grados de Incapacidad Permanente:

Incapacidad permanente parcial (IPP)

Aquella que sin llegar a un grado total ocasiona al trabajador una disminucion
no inferior al 33% en su rendimiento normal para su profesion, sin impedirle la re-
alizacion de funciones basicas de la misma.

Incapacidad permanente total (IPT)
Aquella que inhabilita al trabajador para la realizacion de todas ¢ de las funda-
mentales tareas de su profesion, siempre que pueda dedicarse a otra distinta.

Incapacidad permanente absoluta (IPA)
Agquella que inhabilita por completo al trabajador para toda profesién u oficio.

Gran invalidez (GI)
Situacién en la que el trabajador, como consecuencia de pérdidas anatomicas o
funcionales, necesita la asistencia de otra persona para realizar sus actos esenciales.

Criterios de valoracion para la incapacidad

Con el fin de unificar criterios para la valoracion médica de la incapacidad la-
boral, se elabor6é un Manual de actuacion para médicos del INSS, basado en la Cla-
sificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud
(CIF)™,

Prestacion, determinacion y cuantia:

La prestacién consiste en un subsidio cuya cuantia esta en funcion de la base de
cotizacion del trabajador y en funcion de diferentes supuestos como accidente de tra-
bajo, enfermedad profesional, paro, en caso de pluriempleo etc..., es importante sin
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duda clarificar muy bien la situacion laboral del paciente porque repercute en su per-
cepcion econdmica. En el supuesto de:

« Incapacidad Permanente Parcial (IPP)
Indemnizacion: 24 meses de la Base Reguladora (BR)
« Incapacidad Permanente Total (IPT)
Renta mensual: 55% de la BR.
« Incapacidad Permanente Absoluta (IPA)
Renta mensual: 100% de la IPA.
« Gran Invalidez (GI)
Renta mensual 150% de la GlI.

Pérdida 6 suspension del derecho a la prestacion por:
« Trabajar por cuenta propia ¢ ajena.
« Rechazar ¢ abandonar el tratamiento sin causa razonable.
«» Por alta médica del trabajador.
» Porqgue se le reconozca el derecho de percibir la pension de jubilacion.
» Por incomparecencia a los reconocimientos médicos establecidos por el INSS
0 Mutuas.
- Por abandono del tratamiento.
« Fallecimiento.

¢CUANDO SE CONSIDERA AL INFARTO DE MIOCARDIO,
ACCIDENTE DE TRABAJO?

Actualmente, el infarto de miocardio (IM) es considerado una enfermedad comun,
no se encuentra dentro de la lista de enfermedades profesionales, sin embargo en la dé-
cada de los 70, la jurisprudencia comienza a plantearse que el IM puede tener su ori-
gen en el ambito laboral y a dia de hoy siempre y cuando se manifieste en tiempo vy lugar
de trabajo se presumird, en virtud del art.115 de (LGSS), que ha tenido su causa en el desempe-
fio del trabajo.

En general, la jurisprudencia suele exigir que el trabajador demuestre fehacien-
temente que el infarto tiene su causa en algun hecho 6 circunstancia relacionada di-
rectamente con el trabajo. Conscientes por otro lado de que es dificil precisar la causa
del IM, se admite que pueden desencadenarlo factores presentes en el ambiente la-
boral, siendo realmente el azar lo que determinara donde se encuentre el trabajador
cuando se produzca el IM. Si el Infarto lo sufre el trabajador durante su jornada laboral, se pre-
sume automaticamente que es un accidente laboral.

Sin embargo, si se produce el evento agudo durante el desplazamiento de ida 6
vuelta a la empresa, tendra la consideracion de accidente de trabajo “in itinere” 28,

El accidente in itinere es una ampliacion legal de la nocién de accidente de tra-
bajo con el fin de dar coberturay proteccion a los accidentes que puede sufrir el tra-
bajador en éste trayecto de ida y vuelta.



MINUSVALIAS

Definicion

Se entiende persona con minusvalia, a toda aquella incapaz de atender por si sola,
total o parcialmente, a las necesidades de su vida individual, como consecuencia de
una deficiencia, congénita o no, en sus capacidades fisicas o mentales.

Certificacion, documentacion y tramitacion

Para solicitar el certificado de minusvalia, los requisitos son ser espafiol, 6 extran-
jero residente legalmente en Espafia, y padecer una discapacidad fisica, psiquica o
sensorial.Se otorga el Certificado de Minusvalia, en el caso de personas que alcan-
zan como minimo el 33%. Para realizar la tramitacién y entrega de la documentacion
requerida, se acudird al centro base del IMSERSO, con el fin de obtener informacion
detallada de los pasos a seguir.

Valoracién y diagnostico

La certificacion de minusvalia es el reconocimiento administrativo de la discapa-
cidad y su proposito es compensar las desventajas sociales que la minusvalia le im-
plica, proporcionando acceso a derechos y prestaciones de distinto tipo.

La valoracion del porcentaje de minusvalia se regula por el Real Decreto 1971/
1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para reconocimiento, declaracion y cali-
ficacion del grado de minusvalia®.

El objetivo es la regulacién del reconocimiento de grado de minusvalia, median-
te baremos, 6rganos competentes y procedimientos a seguir con el fin de que la va-
loracion y calificacion sea uniforme en todo el territorio del Estado espafiol.

Resolucidn, reclamacion y revision

Corresponde la resolucion a los 6rganos correspondientes de las Comunidades Au-
ténomas transferidas con competencia en valoracion de grado de minusvalia ¢ a los
Directores Provinciales del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales.

Contra las resoluciones definitivas sobre grado de minusvalia, los interesados pue-
den interponer reclamaciones de conformidad con la Ley de procedimiento Laboral
(Decreto Legislativo 2/1995).

Sera objeto de revision siempre que se prevea una mejoria razonable de las cir-
cunstancias que dieron lugar a su reconocimiento. No se podra instar la revisién del
grado de agravamiento 6 mejoria sino ha transcurrido un plazo minimo de dos afios.

Grados de Discapacidad

Los grados de minusvalia responden a criterios técnicos unificados, fijados me-
diante baremos, siendo objeto de valoracion tanto la discapacidad que presente la
persona, como factores sociales complementarios relativos, entre otros a su entor-
no familiar situacion laboral, educativa y cultural, que dificulten su integracion so-
cial. Cada grado reconoce un grado de dificultad para realizar las actividades de la
vida diaria. El grado de minusvalia se representara en porcentaje.
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Tigo Discapaccad

1 Nula No impide realizar las actividades de la vida diaria.
Exite dificultad para realizar algunas actividades de la vida diaria, siendo el

2 e porcentaje de minusvalia del 1%-24%.
3 Moderada Gran dificultad para llevar a cabo algunas actividades, aunque las personas se
pueden cuidar de si misma, siendo el porcentaje de minusvalia del 25%-49%.
4 Grave Exite dificultad para algunas actividades minusvalia del 50%-70%.
5 Muv Grave Grado mas severo, las personas afectadas no pueden realizar por si misma las
y actividades de la vida diaria, siendo el porcentaje del 75%.
Beneficios

Los beneficios a favor de las personas discapacitadas no se encuentran recogidos
en una Unica norma, sino a lo largo de diversas Leyes. Las pricipales ventajas exis-
tentes para una persona que ha obtenido el certificado de minusvalia son®.

- IRPF:; Reduccidnes en la base liquidable del impuesto.

» IVA: Se paga el 4%, por la adquisicion de un vehiculo para el uso de la per-
sona discapacitada.

« Exencion Impuesto matriculacion de los automoviles matriculados a nom-
bre de minusvalidos y para su uso exclusivo.

» Ayuda econémica en la compra de vivienda de proteccién oficial , plan 2005-
2008.

- Otras ayudas: bono taxi, zonas aparcamiento reservado, ayuda domiciliaria,
ayudas para la adquisicién de sillas de ruedas y otro material ortopédico.

ACTUACION DE ENFERMERIA

Observaciones

Durante la hospitalizacion, son cruciales los mensajes que los profesionales sanita-
rios trasmiten en los primeros dias post-IAM referentes a la actividad laboral, comen-
tarios como “Vd. no se preocupe porque ya seguramente no volvera a trabajar”, con el fin
de tranquilizar al paciente en ése momento. Se realizan en un periodo muy vulnera-
ble y van a influir de forma decisiva y muy negativa en su futura actitud ante la vuel-
ta al trabajo, independientemente de la evolucion de su enfermedad cardiolégica.

Al alta hospitalaria, observamos que un importante nimero de pacientes manifies-
tan su interés por volver precozmente a trabajar. Estan asintomaticos, se encuentran
bien, tienen manifestaciones euforicas, algunos precisan autodemostrarse que no ha
pasado nada y ademas se aburren, no saben que hacer con tantas horas al dia etc...

Es importante recordar que la mayoria realizaban jornadas laborales de 10h-12h/
dia y que bruscamente interrumpen sus multiples actividades. Superado éste primer
periodo de Incapacidad laboral temporal (ILT), se van adaptando y comienza a pro-
ducirse el efecto contrario en bastantes pacientes no desean volver al trabajo. Los



motivos son diversos, pero quizés el méas sorprendente por lo paraddjico es cuando
se responsabiliza a la empresa de ser el causante de su propio infarto por el ritmo de
trabajo, jornadas amplias, mal ambiente laboral, la presion por objetivos etc.

En resumen, personas que antes se podrian definir como “adictos al trabajo y en-
tregados a su empresa”, se reafirman en una postura de rechazo total del mismo.

Historia de Enfermeria: datos laborales
Al inicio del programa ambulatorio de RC, se realiza la Historia de Enfermeria que
contempla entre otros puntos datos especificos sobre la situacion laboral del pacien-
te y descripcion del puesto de trabajo, descritos en algunas URC por el Trabajador
Social.
» Situacion laboral previa al evento cardiolégico: Activo, desempleo, jubilacion.
- Andlisis del puesto de trabajo

a) Manual 6 de cuello azul. (cargas, temperatura ambiental)
b) Intelectual 6 de cuello blanco

» Jornada laboral.
a) Horas de trabajo.
b)Continua ¢ discontinua.
¢)Turnos (rotatorio, diurno, nocturno)
d) Viajes.
» Distancia puesto de trabajo-casa.
» Comidas (casa, empresa).
- Ambiente laboral.

Todos los parametros anteriormente sefialados se constituyen en herramientas
bésicas para planificar las estrategias del plan educativo, por ejemplo.

= Refuerzo del plan educativo que fomenta la adherencia al ejercicio fisico, con
el parametro distancia puesto de trabajo-casa, se puede planificar su progra-
ma de marchas en la ida y vuelta al trabajo y anular el argumento “no tengo
tiempo de caminar”.

= Asesoramiento nutricional adecuado a comidas realizadas en casa 0 en la
empresa.

Conscientes del influyente papel que las parejas juegan en la recuperacion y vuel-
ta al trabajo de nuestros pacientes, en la URC del Hospital Ramon y Cajal, se plani-
ficaron sesiones mensuales para familiares dirigidas por el Psiquiatra del equipo y la
Enfermera de la Unidad. En éstas sesiones, las parejas pueden expresar con claridad
sus miedos, la angustia por una recaida, el temor a las relaciones sexuales, la sobre-
carga de tareas que tienen, el cambio de caracter de su marido etc.De ésta forma se
les facilita un espacio en donde se puede responder también a sus necesidades y pro-
blemas especificos.

343



344

ACTUACION DE LOS PRC EN LA REINSERCION LABORAL

Los programas multidisciplinares dan una vision integral del paciente, permiten
no sélo contemplar aisladamente su diagndéstico cardiol6gico sino disponer de un
analisis psico-social del paciente y un conocimiento exhaustivo de su puesto de tra-
bajo.

En las reuniones semanales del equipo de RC, todos los profesionales comentan
las incidencias, evolucion de los pacientes, se analizan y se toman las medidas que
se consideran oportunas (cardioldgicas, psicoldgicas, control de factores de riesgo,
laborales etc...).

Los Trabajadores Sociales de las unidades de RC son los responsables de ponerse
en contacto con las empresas cuando se considera oportuno el cambio de puesto de
trabajo 6 para clarificar dudas sobre las actividades que desarrolla el paciente duran-
te su actividad laboral.

A nivel cardiologico, el diagnostico médico, la valoracion del riesgo cardioldgico,
la respuesta al entrenamiento fisico en el gimnasio, los resultados de la Ergometria
que finaliza el programa y el conocimiento del puesto de trabajo permiten al Cardio-
logo realizar un informe de alta de RC en el que se recomienda al paciente y a su mé-
dico de Atencion Primaria la reincorporacion laboral 6 la peticion de incapacidad
cuando procede.

La ergometria es una prueba fundamental en RC porque nos aporta informacion
como la capacidad fisica del individuo medida en Mets (unidad de consumo metabo-
lico), la presencia de isquemia, arritmias...

Existen diferentes tablas que valoran el consumo en Mets de las diferentes acti-
vidades profesionales y deportivas. En nuestro programa, nos basamos en la (tabla
n° 2)12,

Es importante sefialar que se recomienda entre un 40%-70% del maximo de mets
que alcanzo en la ergometria con resultados negativos en isquemia para una jor-
nada laboral de ocho horas?.

Las profesiones de nuestros pacientes son diversas pero llama la atencidn, el
alto porcentaje de conductores de camiones, autobuses y taxistas que padecen en-
fermedades cardiovasculares (ECV), la mayoria son personas sedentarias, pasan
muchas horas al volante, con horarios y comidas irregulares etc..., el asesoramien-
to en éstos casos nos obliga a ser mas especificos por ser profesiones que implican
a terceros, con permisos de circulacion especiales y la propia peculiaridad del pues-
to de trabajo.

En el informe de alta de RC, que realiza el Cardidlogo de la Unidad se especifica a
los trabajadores manuales el méaximo de kg a movilizar durante su jornada laboral,
se recomiendan turnos fijos, jornadas laborales no superiores a 8-9 horas y las me-
didas individuales que se consideren oportunas.

Es deseable que el médico de Atencion Primaria, reciba una copia del informe por
correo interno con el fin de facilitarle informacién rapida sobre su paciente y asi
poder tomar la decision que considere oportuna.



Tabla 2

1-2

3.5-4

<9

Reincorporacion laboral

GASTOS ENERGETICOS EN DIFERENTES ACTIVIDADES LABORALES Y TIEMPO LIBRE

Actividades Laboral Actividades tiempo libre

Oficina, trabajos manuales ligeros, conducir un
automovil, medico, profesor, delineante, impresor,
peluquero, barrer suelos, planchar.

Portero de inmueble, cerrajero, electricista,
panadero, empapelador, cirujano, conducir
automoviles, grdias e instrumentos agricolas, guisar,
lavar platos, quitar el polvo, sacudir alfombras,
tender la ropa.

Conducir un camion, picapedrero, soldador, albafil
(levantar paredes), mecanico (automaviles), instala-
cion eléctrica, empuijar carretillas (35 Kg.), limpiar
cristales, abrillantar suelo.

Pintar con brocha, albafiileria y tapiceria, peleteria,
barnizar, fregar suelos.

Transportar objetos (30 Kg.), cavar en el jardin,
mover tierra suelta con la pala, trabajo industrial.

Trasportar objetos (30kg.), partir lefia, trabajar con
pala de 4,5 Kg.

Trasportar 40 Kg. Cavar zanjas, serrar madera dura,
colocar vias férreas, trabajos en zonas de gran calor
0 elevado nivel de vapor de agua.

Trabajo de minas y fundicion, transportar objetos
de 45 Kg.

Trabajar con pala de mas de 7.5 Kg. durante
periodos de 10 minuto

ARGUMENTOS CLAVE

Coser y hacer punto, permanecer de pie, marchas a
1.5 Km./h, conducir una moto por terreno llano.

Marchas a 3 Km./h (terreno llano), montar a caballo
al paso, hillar, bolos, petanca, golf, pesca con sedal,
tocar instrumentos musicales.

Marchas a 4 Km./h, bicicleta a 10 Km./h, tiro con
arco, tenis de mesa, montar a caballo (trote), pescar
con mosca y botas de agua.

Marchas a 5 Km./h, hicicleta a 13 Km./h, bailar, tenis
(dobles), recoger hojas.

Marcha (7km/h), bicicleta (16 Km./h), patinaje sobre
ruedas o hielo, ski nautico, caza, levantamiento de
pesas,(5km, 10 veces por minuto)

Carreras (8 Km./h), tenis individual, badminton, canoa
(7Tkm/h)

Montafiismo, ski de fondo, motocross, arbitro
(baloncesto, foothall).

Corre (9 Km./h), ciclismo (23 Km./h), natacion
(35 m/mn), levantamiento de pesas (8 Kg.,10 veces
(minuto)

Esgrima y rugby (10 METS), baloncesto, football,
judo, lucha y pelota vasca (12 METS), levantamiento
de pesas (mas de 13 Kg. 10 veces por minuto.

Para valorar la reincorporacion laboral es imprescindible conocer la si-

tuacion cardioldgica del individuo, la capacidad fisica, el puesto de trabajo
gue ocupa y las condiciones en las que lo realiza.

colégico aumentan la vuelta al trabajo.

Los programas de Rehabilitacién Cardiaca que acttan a nivel fisico y psi-
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