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Resumen: Actualmente, las enfermedades cardiovasculares, entre las que se
encuentra el sindrome coronario agudo, se encuentran entre las primeras causas
de incapacidad temporal en nuestro pais, siendo cada vez més joven la poblacion
que se ve afectada por estos eventos cardiovasculares, por tanto, la importancia
sanitaria y econdmica que generan para el sistema sanitario espanol es clara. Ana-
lizar la situacién actual en cuanto a la frecuencia de estos eventos cardiacos, los
factores de riesgo que predisponen a los mismos y su tratamiento, incluyendo la
rehabilitacion cardiaca como tratamiento integral y preventivo, es el objeto de esta
articulo, asi como la consideracion de laboralidad de los procesos de incapacidad
temporal, y la presencia o no de secuelas e incapacidades permanentes como
consecuencia de los mismos.

Abstract: Currently, cardiovascular diseases, including acute coronary syndrome,
are among the first causes of temporary disability in our country, with the popula-
tion affected by these cardiovascular events being increasingly younger, therefore,
the importance health and economic that they generate for the Spanish health
system is clear. Analyzing the current situation in terms of the frequency of these
cardiac events, the risk factors that predispose them and their treatment, including
cardiac rehabilitation as a comprehensive and preventive treatment, is the object
of this article, as well as the consideration like work related, and the presence of
sequelae and permanent disabilities.

Palabras clave: sindrome coronario agudo, incapacidad temporal, incapacidad
permanente, accidente laboral, infarto laboral.
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l. Introduccion

El trabajo es una realidad social que ha cambiado a lo largo de |a historia, cuya importan-
cia para la vida de las personas y para el desarrollo de las sociedades es incuestionable’. Es
un medio que tiene el hombre para alcanzar su desarrollo personal, el de su familia y el del
conjunto social en el que vive, un derecho basico del ser humano que le permite crecer con
dignidad.

En nuestro pais, cuando un trabajador no puede continuar desempefiando su actividad
laboral, bien por una enfermedad comun o tras haber sufrido un accidente laboral, inicia perio-
dos de Incapacidad Temporal (IT) de duracién determinada segun la patologia que presente,
hasta que se encuentra apto para incorporarse a su trabajo. Su origen puede ser contingencia
comun (enfermedad comun y accidente no laboral), o contingencia profesional (enfermedad
profesional y accidente laboral). En el caso de que finalice con secuelas, se valorara por parte
del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) el reconocimiento de una Incapacidad
Permanente (IP).

La asistencia médica y las prestaciones econémicas son diferentes dependiendo de la
consideracion que tenga su proceso: si la patologia es considerada contingencia comun (CC),
la asistencia sanitaria corresponde al Servicio Publico de Salud, siendo las Mutuas Colabora-
doras con la Seguridad Social (MUCCOSS) las responsables de la asistencia sanitaria en las
contingencias profesionales.

Hoy en dia, las enfermedades cardiovasculares (ECV) se encuentran entre las primeras
causas de Incapacidad Temporal (IT). En Espafia se registran cada afio 23.000 bajas labora-
les por ECV, siendo la causa mas frecuente de IT tras la lumbalgia y la depresién, asi como de
un alto nimero de Incapacidades Permanentes (IP), generando todo ello un importante gasto
econdémico?. Hay que sefialar que estos porcentajes se vieron modificados en la pandemia,
que provoco que el Covid fuera en el afio 2020 el principal motivo de baja laboral en Espafia.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las ECV son desérdenes del
corazon y de los vasos sanguineos, y es la enfermedad arterial coronaria la manifestacién
mas prevalente de todas ellas. Una obstruccién aguda de una arteria coronaria provoca un
sindrome coronario agudo (SCA). Su mecanismo fisiopatolégico bésico es la rotura o la ero-

1 GARCiA MARTINEZ, J. M. y BERRIOS MARTOS, M. P. El significado del trabajo en personas con patron
de conducta tipo A. Psicothema, 1999; 11 (2), 357-366.

2 GARCiA Ruiz, P.y OTROS. Criterios de valoracion de la capacidad laboral en pacientes con cardio-
patia isquémica. Revista de la Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad del Trabajo. 2012; 7 (3),
140-151.
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sion de la placa ateroesclerética, con los distintos grados de complicaciones trombéticas
y embolizacion distal que dan lugar a una hipoperfusion miocéardica. Las consecuencias
de estas obstrucciones dependen del grado y de la localizacién de las mismas, incluyendo
angina inestable, infarto agudo de miocardio y muerte subita de origen cardiaco.

El estudio y manejo de los SCA suponen uno de los mayores retos de la cardiologia actual.
Es una patologia en cuyo desenlace pueden incidir diversos factores, incluidos algunos del
ambiente profesional como el estrés, ansiedad y fatiga.

La jurisprudencia contempla que una patologia cardiaca como el SCA, se califique como
accidente laboral. El articulo 156.1 del actual texto refundido de la Ley General de la Seguri-
dad Social define el accidente de trabajo como «toda lesion corporal que el trabajador sufra
con ocasién o por consecuencia del trabajo». En la actualidad, y después de varias sentencias
de unificacién de doctrina dictadas por el Tribunal Supremo de Espafia, se considera que la
patologia cardiaca como el infarto agudo de miocardio (IAM), siempre y cuando se manifieste
en tiempo y lugar de trabajo, debera tener la consideracién de accidente laboral.

Queda clara por tanto la importancia sanitaria y econémica que estos procesos suponen,
tanto por su alta prevalencia como por el gasto que generan en relacién a los procesos de IT,
y a la existencia o no de secuelas objetivas que supongan la concesion de una incapacidad
permanente en cualquiera de sus grados.

También importante el papel de la rehabilitacion cardiaca en el tratamiento de estos
pacientes, en cuanto a la mejora de los valores funcionales y pronéstico de los mismos, como
integrante de un programa completo de tratamiento incluye actuaciones fisicas, psicolégicas
y de control de los factores de riesgo.

ll. Sindrome coronario agudo

2.1. Concepto

Como hemos dicho anteriormente, el SCA es un término que describe una serie de afeccio-
nes asociadas con una reduccién repentina del flujo sanguineo al corazén, siendo su presen-
tacion clinica mas prevalente el dolor toracico.

Los pacientes que presentan dolor toracico suponen una importante proporcion de todas
las urgencias e ingresos hospitalarios atendidos en los hospitales a nivel mundial, este es el
sintoma principal que pone en marcha la cascada diagnéstica, no obstante, la clasificacién
de los pacientes se basa en el electrocardiograma (ECG) y los cambios que aparecen en el
mismo. Se puede encontrar dos categorias de pacientes:

1. Pacientes con dolor toracico agudo y elevacién persistente (> 20 min) del segmento ST
en el ECG. Esto se denomina SCA con elevacion del ST (SCACEST) y generalmente refleja una
oclusion coronaria aguda total. Estos paciente tendran un IAM.
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2. Pacientes con dolor toracico agudo, pero sin elevacién persistente del segmento ST,
denominado SCA sin elevacion del ST (SCASEST). Estos pacientes suelen tener una depre-
sion persistente o transitoria del segmento ST o una inversion de las ondas T, ondas T planas,
o ausencia de cambios en el ECG cuando se presentan los sintomas.

2.2. Epidemiologia

A pesar de los avances asistenciales en el campo del sindrome coronario agudo que han
cambiado sustancialmente su prondstico, la enfermedad cardiovascular ateroesclerética
sigue siendo la principal causa de muerte en los paises occidentales®. Respecto a la preva-
lencia real de la enfermedad coronaria (EC) en nuestro pais, se puede realizar una aproxima-
cion a través de los datos de la encuesta de poblacion del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), donde se pregunta periodicamente sobre «enfermedades crénicas o de larga evolucién
padecidas en los ultimos 12 meses». Aunque evidentemente, se trata de una encuesta muy
vulnerable a los sesgos habituales, la metodologia es similar a la de otros paises, por lo que
no hay que desechar la informacion.

En cuanto a la tasa de incidencia, entendida como el nimero de casos nuevos de una
enfermedad en una poblacién y un periodo determinados, se suele estimar a partir de estu-
dios de cohortes, registros especificos o estadisticas oficiales, como los datos de registros
de altas.

Quiz3, el estudio que mas conocimiento ha aportado sobre la historia natural de laEC y la
importancia de la identificacién temprana de los factores de riesgo prevenibles para disminuir
eventos cardiovasculares prematuros, es el de Framingham en EE.UU. realizado en el afio de
1948*. Datos de 44 afios de seguimiento de la cohorte original de Framingham y 20 afos de
la descendencia de la cohorte original han arrojado diversas observaciones demograficas,
sobre todo la influencia del sexo y la edad en la incidencia de EC, que conceptualmente son
extrapolables a la mayoria de las poblaciones.

Por ejemplo, a partir de la cohorte de Framingham se conoce que la incidencia de eventos
coronarios aumenta con la edad, y que las mujeres tienen tasas correspondientes a 10 afios
menos que las de los varones. En mujeres pre menopdusicas las manifestaciones mas graves
como el infarto de miocardio y la muerte subita, son relativamente raras, aunque después de
la menopausia, la incidencia y la gravedad de la EC aumentan rapidamente y alcanzan tasas 3
veces mayores en posmenopausicas que en premenopausicas de la misma edad® .

Destacar que en la actualidad, es cada vez es mds frecuente encontrar a personas jovenes
con diagnéstico de infarto agudo de miocardio. El término «infarto de miocardio en paciente

3 LANCELLOTTI, P, ANCION, A. y PIERARD, L. Cardiac rehabilitation, state of the art. Rev Med Liege.
2017;72:481-487.

4 DAWBER, T. R., MEADORS, G. F. y MOORE, F. E. J. Epidemiological approaches to heart disease: the
Framingham Study. Am J Public Health Nations Health. 1951;41(3):279-8.

5 GORDON, T. y otros. Menopause and Coronary EART Disease: the Framingham Study.Annals of
Intern Medicins. 1978; 89 (2), 157-61.
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joven» no se encuentra definido por guias o asociaciones, sin embargo, la mayoria de los
estudios han establecido un punto corte menor de 40 a 45 afios para identificar a este grupo
de pacientes®.

Diversos estudios han mostrado que del total de los pacientes con IAM, aproximadamente
un 6 a 12 % de son menores de 45 afios, del 3.4 a 5.6 % son menores de 40 afios y el 1.6 %
son menores de 35 afios’.

2.3. Diagnostico

El sintoma principal, mas importante y comun de todas las formas de SCA es el dolor
toracico.

El criterio de la Organizacion Mundial de la Salud para el diagndstico del SCACEST, se basa
en la presencia de por lo menos dos de los tres criterios diagndsticos®:

— Historia de dolor toracico con caracteristicas de isquemia miocardica.
— Cambios evolutivos electrocardiograficos en trazos seriados.
- Elevacion y caida de marcadores de dafio miocardico en el suero (troponinas).

El diagndstico del SCASEST es de exclusion y se basa en el ECG, es decir, en la ausencia
de elevacién persistente del segmento ST.

Los biomarcadores (troponinas), sirven para ayudar a distinguir el SCASEST de la angina
inestable. Las troponinas cardiacas desempefian un papel central para establecer el diag-
néstico y estratificar el riesgo, son mas especificas y sensibles que las enzimas cardiacas
tradicionales, como la creatincinasa (CK), su isoenzima MB (CK-MB) y la mioglobina.

La elevacién de las troponinas cardiacas refleja la existencia de dafio celular miocardico,
que en el caso de los SCASEST puede ser resultado de la embolizacién distal de trombos
ricos en plaquetas desde el lugar de la rotura, o la erosion de la placa.

En pacientes con infarto agudo de miocardio, se produce un aumento inicial de las tro-
poninas dentro de las primeras 4 h desde el inicio de los sintomas. La concentracion de
troponinas puede permanecer elevada hasta 2 semanas, debido a la proteolisis del aparato
contractil. En los SCASEST se produce una elevacién menor de las troponinas, que suele des-
aparecer a las 48-72 h. Por tanto, en patologias como el infarto agudo de miocardio, se puede

6 DATTOLI-GARCIA, C.A. y otros. Acute myocardial infarction: Review on risk factors, etiologies, an-
giographic characteristics and outcomes in young patients. Arch Cardiol Mex. 2021;91(4):485-
492.

7 SuLo, G. y otros. Favourable trends in incidence of AMI in Norway during 2001-2009 do not include
younger adults: a CVDNOR project. Eur J Prev Cardiol. 2014;21(11):1358-64.

8 PENA CoTo, C., RAMIREZ MUNOZ, J. y CASTRO VARGAS, F. Infarto Agudo de Miocardio por estrés
laboral. Medicina Legal De Costa Rica. 2012;29 (2) ,1409.
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establecer cuando se inicia la necrosis con escaso margen de error, y cuando comienza el
proceso isquémico mediante la anamnesis detallada del paciente.

2.4. Factores de riesgo cardiovascular

Se definen como caracteristicas genéticas, fisioldgicas, del comportamiento y socioeco-
némicas de los individuos, que les sitian dentro de una cohorte de la poblacion en la que es
mas probable el desarrollo de un problema sanitario o enfermedad concretos que en el resto
de la poblacién®.

En Espania, los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) presentan una alta prevalencia,
igual o superior a la del resto de paises de nuestro entorno europeo, con tendencia a aumen-
tar, y el control de los mismos es en general subéptimo™ . Pueden clasificarse como modifi-
cables y no modificables:

2.4.1. Factores de riesgo no modificables

— Edad y sexo: la incidencia de enfermedad coronaria aumenta después de los 45 afios
en los varones y de los 55 en las mujeres. Aunque como hemos comentado anterior-
mente, cada vez es mas frecuente encontrar personas mas jévenes con el diagnéstico
de IAM, este hecho puede asociarse al incremento de algunos factores de riesgo, como
la sobrecarga de trabajo, estrés laboral, malos habitos dietéticos, sedentarismo, obesi-
dad, tabaquismo y adicciones.

- Predisposicién familiar de padecer patologias cardiovasculares y aterosclerosis: los
individuos con antecedentes familiares de enfermedad coronaria, especialmente con
presentacién precoz, tienen un riesgo aumentado de Cl, tanto mas cuanto mas precoz
ha sido el antecedente familiar y cuanto mds nimero de miembros han sido afectado™ .

2.4.2. Factores de riesgo modificables
Son precisamente los de mayor interés, ya que en ellos cabe actuar de forma preventiva.

— Hipercolesterolemia: entendida como el aumento plasmatico de las cifras de colesterol
debida la mayoria de las veces, a un aumento del colesterol ligado a las proteinas de
baja densidad (colesterol LDL). Se define como cifras de colesterol total por encima de
200 mg/dl o colesterol LDL (ligado a proteinas de baja densidad) por encima de 130
mg/dl. Puede ser debida a factores ex6genos, como una dieta rica en grasas de origen
animal y en colesterol, o a factores endégenos, como las hipercolesterolemias de base
genética (hipercolesterolemia familiar), o las hipercolesterolemias secundarias a otras
enfermedades (hipotiroidismo, diabetes mellitus, colestasis, etc.).

9 HEINEMANN, L., ENDERLEIN, G. y STARK, H. El sistema cardiovascular. Enciclopedia de Salud y Segu-
ridad en el Trabajo. Madrid, 2001: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

10  LoBos BEJARANO, J.M. y BROTONS CUIXART, C. Factores de riesgo cardiovascular y Atencion Prima-
ria: evaluacion e intervencion. Atencion Primaria. 2011; 43 (12).

11 GEORGIEVA, R. |. Factores de Riesgo Cardiovascular y tratamiento hipolipemiante en la enfermedad
cerebrovascular, cardiaca y periférica. (Tesis doctoral). Universidad de Granada. 2007. Granada.
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— Hipertension: es otro factor de riesgo cardiovascular importante. La incidencia de enfer-

medad coronaria es mayor en la poblacidn hipertensa, aumentando el riesgo en relacién
con las cifras tanto sistélicas como diastélicas™. Tradicionalmente se considera Hiper-
tensién Arterial (HTA) cuando las cifras de presion arterial son iguales o mayores de
140 mmHg de presién arterial sistélica (PAS), y 90 mmHg de presién arterial diastélica
(PAD).

Tabaquismo: el tabaco es actualmente el responsable de cerca de 5 millones de muer-
tes cada afio en el mundo, y una parte importante de esta mortalidad es debida al
incremento de las enfermedades cardiovasculares. Actia de forma sinérgica con otros
FRCV, de forma que los fumadores con hipertension e hipercolesterolemia multiplican
su mortalidad cardiovascular por 20", Los fumadores que dejan el tabaco disminuyen
rapidamente su riesgo cardiovascular, de forma que a los 2-3 afios tienen un riesgo
superponible a los no fumadores.

El mecanismo de accién del tabaco sobre el sistema cardiovascular es complejo, alterando

las condiciones hemodindmicas, y produciendo disfuncién endotelial, alteraciones protrom-
béticas y aterogénicas, empeoramiento del perfil lipidico y del metabolismo hidrocarbonado
y circulacion de numerosos factores proinflamatorios.

- Diabetes Mellitus (DM): la enfermedad cardiovascular es de 2 a 5 veces mas frecuente

y tiene peor prondstico en pacientes con diabetes mellitus.

Sobrepeso/obesidad (particularmente la obesidad abdominal o visceral), frecuente-
mente unidos a la inactividad fisica. La obesidad aumenta las probabilidades de adqui-
rir otros factores de riesgo cardiovascular, especialmente hipertension, niveles eleva-
dos de colesterol en sangre y diabetes. Actualmente, la obesidad supone un problema
de salud publica con un alto impacto en la salud de la poblacién, un 15,7 % en 2020

Alcohol: existe controversia sobre los efectos de proteccion que tiene el consumo
moderado de alcohol sobre la enfermedad cardiovascular (ECV), concretamente en el
riesgo de patologia coronaria. El consumo de alcohol tiene un comportamiento ambi-
valente sobre el sistema cardiovascular con efectos tanto beneficiosos como nocivos.
Numerosos estudios epidemioldgicos han demostrado que el consumo de cantidades
moderadas de alcohol, de 10 a 30 g de etanol al dia, reduce la mortalidad cardiovascu-
lar, debida fundamentalmente a cardiopatia isquémica aterosclerética y a accidentes
cerebrales isquémicos, respecto a los abstemios’.

El beneficio ejercido por el consumo moderado de etanol sobre el sistema cardiovascu-

lar parece estar mediado fundamentalmente por su efecto sobre las lipoproteinas plasmati-

12

13

14

15

IGLESIAS CUBERO, G., RODRIGUEZ REGUERO, J. y BARRIALES ALVAREZ, V. Coronary risk factors. Medici-
na Clinica (Barcelona). 1995; 104 (4), 142-7.

LOPEZ GARCIA-ARANDA, V. y otros. El tabaco como factor de riesgo cardiovascular: importancia de
la actuacion desde la especialidad de cardiologia. Cardiovascular Clinics. 2000;18, 11-8.

FeJioO L. y otros. Prevalence of obesity in Spain and its autonomous communities, 1987-2020. Rev
Esp Cardiol (Engl Ed). 2024, Mar 13.

RAYO LLERENA, |. y MARIN HUERTA, E. Vino y corazén. Revista Espafiola de Cardiologia. 1998; 51 (6),
435-9.
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cas, principalmente elevando el colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL) y en
menor medida disminuyendo el colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (LDL). El
otro efecto cardioprotector importante parece ejercerlo disminuyendo la agregabilidad pla-
quetaria y produciendo cambios en la coagulacion y la fibrindlisis

Cuando se consume alcohol a altas dosis se pierden la mayoria de estos efectos beneficio-
sos. En esta situacion aparecen los efectos nocivos del alcohol sobre el sistema cardiovascu-
lar (arritmias, hipertension arterial, miocardiopatia alcohdlica) o también sobre otros érganos
como el higado, el cerebro o una mayor incidencia de neoplasias.

En relacién a estos factores de riesgo, en diversos registros que incluyen pacientes jévenes
(< 45 afios), se ha identificado que los principales en este grupo son: tabaquismo (60-80 %), dis-
lipidemia (25-86 %), historia familiar de enfermedad coronaria prematura (20-56 %), obesidad
(28- 49 %), hipertension (16-63 %), diabetes mellitus (4-35 %) y uso de drogas ilicitas (5 %)'°.

Ademads de estos factores, existen factores psicolégicos especificos que afectan de un
modo adverso al estado médico general, como estimulos ambientales estresantes: insatis-
faccion laboral, preocupaciones econémicas, exceso de trabajo, elevados niveles de respon-
sabilidad, infelicidad familiar... Constituyen un riesgo adicional para la salud del individuo al
provocar respuestas fisioldgicas relacionadas con el estrés, que pueden precipitar ciertas
patologias, como es el caso del SCA.

Los individuos con personalidad de tipo A", presentan una incidencia y una prevalencia
de enfermedades cardiacas coronarias sustancialmente superiores a los demas tipos de per-
sonalidades’. Es posible que su mayor riesgo coronario se deba a la mayor probabilidad de
aparicion de reacciones de estrés, ya que para estas personas existe un mayor nimero de
situaciones potencialmente estresantes.

El patrén de comportamiento tipo A hace referencia a un conjunto de comportamientos
que incluyen impaciencia, competitividad, sobrecarga, dependencia social, pérdida de control
y hostilidad, entre los mas importantes. En un estudio realizado por Friedman y Rosenman en
1976, analizaron una muestra de 3.500 pacientes encontrandose una relacion directa entre
este patrén de comportamiento y las enfermedades coronarias™.

La estimacion del riesgo cardiovascular global se considera la herramienta mas util para
establecer prioridades en la prevencion cardiovascular y decidir sobre la intensidad de las
intervenciones?® .

16  Ruiz PIzARRO, V. y otros. ST-elevation myocardial infarction in patients < 35 years of age. Am J
Cardiol. 2019;123(6): 889-93.

17  Personalidad tipo A: ambicioso, competitivo, practico, impaciente y agresivo.

18  Personalidad tipo B: relajado, alegre, paciente y despreocupado. Personalidad tipo C: sistematico,
pensativo, sensible, prudente y critico. Personalidad tipo D: apenado, negativo, pesimista, deprimi-
do y socialmente inhibido.

19  MovANo Diaz, E. y otros. Type A Behavior Pattern, Anger and Cardiovascular Disease (CVD) in Chi-
lean Urban Population. Rev.latinoam.psicol. Bogotd, 2011; vol.43 no.3

20  SANCHEZ CHAPARRO, M. A. y otros. Plan de prevencion del riesgo cardiovascular de Ibermutuamur.
Manual Ibermutuamur: Salud laboral y riesgo cardiovascular. Madrid, 2006.
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Actualmente, uno de los métodos mas utilizados en Espafia para calcular el RCV es el sis-
tema SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation, que predice el riesgo de ECV a 10 afios
como alto (= 5 %), intermedio (2-4 %) o bajo (< 2 %), y calcula el RCV estimado utilizando la edad
como medida de tiempo de exposicién a dichos factores de riesgo en lugar de como un factor
de riesgo en si, priorizando la atencién a los pacientes y sujetos de alto riesgo, y estableciendo
el punto de corte del riesgo cardiovascular mortal para iniciar tratamiento a partir del 5% en 10
afos. A diferencia del modelo Framinghan, valora el riesgo de padecer cualquier tipo de evento
cardiovascular de tipo aterotrombotico, valora el riesgo de eventos cardiovasculares mortales,
y esta basado totalmente en poblaciones del Norte, Centro y Sur de Europa?' .
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Figura 1.- Modelo SCORE para célculo de riesgo de enfermedad cardiovascular mortal a 10
afios en Europa por sexo, edad, presion arterial sistdlica, colesterol total y tabaco.

21 BROTONS, C. y otros. Adaptacion espafola de la guia europea de prevencion cardiovascular en la
practica clinica. Revista Espafiola de Salud Publica, 2004; 78, 435-8.
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2.5. Rehabilitacion cardiaca

Los Programas de Rehabilitacion Cardiaca (PRC), son sistemas terapéuticos multifactoria-
les que incluyen actuaciones fisicas, psicoldgicas y de control de los factores de riesgo, para
mejorar el prondstico y la situacién funcional de los afectados en el contexto de la prevencion
secundaria. Actualmente, el riesgo de un nuevo evento cardiovascular después de un primer
infarto de miocardio sigue siendo alto, entre otros motivos, por la existencia de un riesgo
residual. Se ha demostrado que los PRC tienen una influencia positiva en la modificacién de
los factores de riesgo cardiovascular y de la calidad de vida de los pacientes, disminuyendo
el riesgo de recurrencia después de un infarto?.

Por desgracia, la proporcion de pacientes coronarios que los siguen es baja. Esto puede
deberse a determinados factores, entre ellos, que no esta indicada su realizacién en todos los
pacientes, y que no todos los hospitales disponen de las instalaciones y el personal necesa-
rio, quedando patente que se debe mejorar la implementacion de este tipo de programas en
nuestro medio =.

Se desconoce con certeza la duracién y el tipo de PRC mas apropiado para obtener un
beneficio a largo plazo. Los PRC tradicionales tienen una duracién de 8 a 12 semanas, y
recientemente se ha propuesto la posibilidad de emplear protocolos mas breves que permi-
tirian a algunos pacientes con restricciones de tiempo por temas laborales y/o responsabi-
lidades familiares su realizacién, asi como solventar las dificultades logisticas de algunos
centros sanitarios (temas de espacios, carga asistencial etc.).

En esta linea, algunos estudios que evaluaron la conveniencia de PRC de 2 semanas de
duracidon mostraron solo una mejora de la capacidad de ejercicio y variables sustitutivas,
como el estrés oxidativo o marcadores inflamatorios, aunque sin comparar directamente sus
resultados con los de programas tradicionales de mayor duracién?:.

En un estudio realizado en 2019 por Castro-Conde, A. y otros?5, se compararon los resul-
tados de los pacientes que realizaron una PRC estandar de 8 semanas y los de un programa
intensivo de 2 semanas con sesiones de refuerzo. Se realizé una visita final 12 meses des-
pués, tras la finalizacién del programa. Se evalué: adherencia a la dieta, esfera psicoldgica,
habito tabaquico, tratamiento farmacoldgico, capacidad funcional, calidad de vida, eventos
cardiovasculares y mortalidad por cualquier causa durante el seguimiento.

22 ANDERSON, L. y otros. Exercise-based cardiac rehabilitation for coronary heart disease. Cochrane
Database Syst Rev. 2016;1:CD001800.

23 KANAZAWA, N.y otros. Underuse of cardiac rehabilitation in workers with coronary artery disease..
Circ J. 2017;81:1424-1431.

24 MLAKAR, P.y otros. The effect of short-term cardiac rehabilitation after acute myocardial infarction
on high-sensitivity Creactive protein. Metab Syndr Relat Disord. 2014;12:149-155.

25  CASTRO-CONDE, A. y otros. Factibilidad y resultados de un programa de rehabilitacion car-
diaca intensiva. Perspectiva del estudio aleatorizado MxM (M&s por Menos). Rev Esp Cardiol.
2021;74(6):518-525.
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La conclusion fue que los PRC, intensivos o estandar, son efectivos para lograr la adherencia
a las medidas de prevencién secundaria al afilo. Ambos mejoraron la abstinencia del tabaco, el
cumplimiento de la dieta mediterranea, la capacidad funcional, la calidad de vida y el control
del cLDL.

Por lo tanto, los PRC intensivos podrian ser una alternativa para algunos pacientes y centros
seleccionados. Esto nos abre un abanico de posibilidades, pues para facilitar el acceso a estos
programas, se podria disefiar de manera individual para cada paciente, facilitando asi su realiza-
cion. No obstante, esto requiere l6gicamente un mayor gasto y mayores recursos (econémicos,
de personal, tiempo...) por lo que, aunque actualmente no es una opcién, podria plantearse en
el futuro.

lll. Incapacidad laboral

El articulo 41 de la Constitucién Espafiola, establece que la Administracion del Estado
establecera un Sistema Publico de cobertura sanitaria y sociolaboral: el Régimen de la Segu-
ridad Social. Este Régimen serd el responsable de que a los ciudadanos se les garanticen las
prestaciones asistenciales, econdémicas y sociales en el caso de sufrir una enfermedad.

Para el desarrollo de este mandato constitucional se crea la Ley General de la Seguridad
Social, que establece los criterios y los mecanismos para la obtencion de las ayudas ante
las situaciones creadas por la Invalidez o Incapacidad Laboral, Jubilacion y otras acciones
protectoras tanto en el Sistema Contributivo como en el no Contributivo.

Los agentes que intervienen en la gestion de las prestaciones de la Seguridad Social en
nuestro pais, son varios:

- El Estado a través del INSS: Instituto Nacional de la Seguridad Social, es la principal de
las entidades estatales que gestiona la Seguridad Social en Espafia. Este organismo
cuenta con personeria juridica propia y se encuentra adscrito al Ministerio de Inclusion,
Seguridad Social y Migraciones. Gestiona y administra las prestaciones econdémicas
del sistema, con excepcidén de las encomendadas a Migraciones o a las Comunidades
Auténomas, es el encargado del reconocimiento de la concesion de las pensiones y
subsidios por incapacidad laboral.

- Las Comunidades Auténomas, a través de las Inspecciones Medicas que pueden hacer
propuestas de Incapacidad Permanente dirigidas al INSS, y tienen las competencias
para la concesioén de las prestaciones no contributivas.

— Las Mutuas colaboradoras con la Seguridad Social, que colaboran en la gestién en rela-
cién con las contingencias comunes y profesionales por accidente de trabajo y enfer-
medades profesionales.

Revista Justicia & Trabajo, n.° 4, junio 2024
ISSN: 2952-1955 219



Maria Teresa Piné Caceres Andlisis del sindrome coronario agudo como
causa de incapacidad en Esparia

3.1. Concepto y tipos de Incapacidad

En Espafia la regulacion normativa en relacion a la incapacidad laboral viene desarrollada
por el Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refun-
dido de la Ley General de la Seguridad Social, que en su ultima edicién actualizada del 12 de
enero de 2024:

- Enelarticulo 169.1, establece el concepto de Incapacidad Temporal (IT):

Tendran la consideracién de situaciones determinantes de Incapacidad Temporal (IT), las
debidas a enfermedad comun o profesional y accidentes, sea o no de trabajo, mientras el
trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté impedido para el trabajo,
con una duracion maxima de 365 dias, prorrogables por otros 180 dias cuando se presume
que durante ellos puede el trabajador ser dado de alta médica por curacién.

Agotado el plazo de duracién de 365 dias, el INSS, es el Unico competente para actuar en
las situaciones de IT. De igual modo, el INSS es el Gnico competente para emitir una nueva
baja médica en la situacion de IT cuando aquella se produzca en un plazo de 180 dias poste-
riores al alta médica por la misma o similar patologia.

— En el articulo 193 define la Incapacidad Permanente (IP) como aquella situacién del
trabajador que después de haber estado sometido al tratamiento prescrito y de haber sido
dado de alta medicamente, presenta reducciones anatomicas o funcionales graves, suscep-
tibles de determinacién objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su
capacidad laboral.

— Articulo 170 desarrolla las competencias sobre los procesos IT. 1. Hasta el cumpli-
miento del plazo de duracidén de trescientos sesenta y cinco dias, el Instituto Nacional de la
Seguridad Social ejercerd, a través de su inspeccion médica, las mismas competencias que la
Inspeccién de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u érgano equivalente del respectivo
servicio publico de salud para emitir un alta médica a todos los efectos. Cuando el alta haya
sido expedida por el Instituto Nacional de la Seguridad Social, este sera el inico competente,
a través de su inspeccion médica, para emitir una nueva baja médica producida por la misma
o similar patologia en los ciento ochenta dias siguientes a la citada alta médica. Agotado el
plazo de duracién de trescientos sesenta y cinco dias indicado en el apartado anterior, la ins-
peccion médica del INSS sera la Unica competente para emitir el alta médica. De igual modo,
la citada inspeccién médica sera la inica competente para emitir una nueva baja médica en la
situacién de incapacidad temporal producida, por la misma o similar patologia, en los ciento
ochenta dias naturales posteriores a la citada alta médica. La falta de alta médica, una vez
agotado dicho plazo, supondra que el trabajador se encuentra en la situacion de prérroga de
incapacidad temporal a que se refiere el articulo

— En el articulo 194 se establecen los grados de IP:
1.- Lesiones Permanentes No Invalidantes. Se rige segun el Baremo oficial previamente

establecido, correspondiendo a cada uno de ellos una cantidad a modo de indemnizacién
(Orden ESS/66/2013, de 28 de enero, por la que se actualizan las cantidades a tanto alzado
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de las indemnizaciones por lesiones, mutilaciones y deformidades de caracter definitivo y no
invalidantes). Se trata de lesiones permanentes que no merman la capacidad global del tra-
bajador respecto a su trabajo habitual. Se abona la prestacion y el trabajador se incorporara a
su trabajo habitual en las mismas condiciones.

2.- Incapacidad Permanente Parcial para la profesion habitual. El trabajador presenta una
disminucidn no inferior al 33 % en su rendimiento normal para la profesion habitual, sin impe-
dirle la realizacion de las tareas fundamentales de la misma. La prestacion consiste en 24
mensualidades de su salario y se incorporard con las limitaciones que se especifiquen en el
dictamen del INSS.

3.- Incapacidad Permanente Total para la profesion habitual. El trabajador afecto de este
grado de incapacidad, se encuentra inhabilitado para la realizacién de todas o de las funda-
mentales tareas de su profesién habitual, siempre que pueda dedicarse a otra distinta. En
cuanto a la prestacién, le corresponde un 55 % de la base reguladora. Dicho porcentaje puede
incrementarse en un 20 % mas para los mayores de 55 afios cuando, por su falta de prepara-
cion general o especializada y circunstancias sociales y laborales del lugar de residencia, se
presuma la dificultad de obtener empleo en actividad distinta de la habitual.

En los casos en que el trabajador, con 65 afios 0 mas afos, acceda a la pension de IPT
derivada de contingencias comunes, por no reunir los requisitos para acceder a la pensién
de jubilacion:

El porcentaje aplicable sera el que corresponda al periodo minimo de cotizacién que esté
establecido, en cada momento, para el acceso a la pension de jubilacion. Actualmente, dicho
porcentaje es del 50 %, que se aplicara a la BR correspondiente.

En los casos de accidente de trabajo o enfermedad profesional, la prestaciéon se aumen-
tard, segun la gravedad de la falta, de un 30 % a un 50 % cuando la lesion se produzca por
maquinas, artefactos o en instalaciones, centros o lugares de trabajo que carezcan de los
dispositivos de precaucion reglamentarios, los tengan inutilizados o en malas condiciones,
o cuando no se hayan observado las medidas de seguridad e higiene en el trabajo, o las ele-
mentales de salubridad o las de adecuacién personal a cada trabajo, habida cuenta de sus
caracteristicas y de la edad, sexo y demds condiciones del trabajador. Dicho recargo recae
directamente sobre el empresario infractor.

4 .- Incapacidad Permanente Absoluta para todo tipo de trabajo. En ésta modalidad, el traba-
jador no podra realizar ninguna actividad remunerada y su prestacion, vitalicia, sera del 100 %
de su base reguladora.

5.- Gran Invalidez. Es la situacion del trabajador afecto de una Incapacidad Permanente
Absoluta, y que como consecuencia de las perdidas anatémicas o funcionales sufridas, nece-
sita la ayuda o asistencia de otra persona para los actos mas esenciales y basicos de la vida
diaria, como son el vestirse, desplazarse, comer y analogos. Tendran pues derecho a la pen-
sion de Incapacidad Permanente Absoluta, incrementandose su cuantia en un 50 % destinado
a esa ayuda.

La Ley 42/94 establece que el INSS asumira la gestion de IP en todos sus tramites y el

RD 1300/95 desarrolla dicha ley y crea los EVIS, como un érgano colegiado integrado en el
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INSS, de caracter multidisciplinar, encargado de emitir los Dictdmenes-Propuesta en materia
de IP ante el Director Provincial del INSS para su resolucion. Adscritas a los EVIS, estan las
Unidades Médicas de Valoracion (UMEVIS), que son las unidades médicas de apoyo a los
EVIS constituidas por Médicos Inspectores, pertenecientes al Cuerpo de Inspeccién Sanitaria
de la Administracién de la Seguridad Social, que estan adscritos al Ministerio de Inclusién,
Seguridad Social y Migraciones a través de las Direcciones Provinciales del INSS.

3.2. Procedimiento para el reconocimiento de las prestaciones de IP

Se realizara segun lo dispuesto en la Orden del 18/1/96 que desarrolla el RD 1300/95.
Siendo competentes las Direcciones Provinciales del INSS donde tenga su domicilio el intere-
sado, o aquella donde acredite sus ultimas cotizaciones.

El procedimiento se puede iniciar:
— De oficio por la Direccién Provincial de INSS:

a) A iniciativa de la Entidad Gestora cuando el trabajador proceda de IT y haya sido
dado de alta por agotamiento de plazo o por encontrarse en una situacion consti-
tutiva de IP.

b) A peticién de la Inspeccion de Trabajo.

c) Por peticion del Servicio Publico de Salud, que aportara el historial clinico previa
autorizacion del interesado.

- A solicitud de las Entidades Colaboradoras, que aportardn el expediente del trabajador.
— A solicitud del interesado, en los modelos normalizados.

Los médicos inspectores integrantes de los UMEVIS, valoraran el expediente en cuestion,
redactando un informe médico de sintesis, que sera valorado por los EVIS y formularan el
dictamen-propuesta ante el Director Provincial del INSS, que dictaran la resolucion expresa
declarando, en su caso, el grado de incapacidad, la cuantia de la prestacion econémica y el
plazo a partir del cual se puede instar la revision de la incapacidad por agravacion, mejoria,
error de diagndstico o realizacion de trabajos por cuenta ajena o propia del pensionista.

El interesado recibe la resolucién administrativa, en la que se le reconoce o se le deniega
la prestacioén de IP, en cuyo caso debe reincorporarse en el plazo marcado a su puesto de tra-
bajo. Si existe disconformidad del paciente con la resolucién del INSS, él mismo puede efectuar
reclamacion previa y en caso de no ser estimada, recurrir a la via judicial ante el Juzgado de lo
Social.

La pensién concedida puede extinguirse por revision de la incapacidad, por el reconocimiento
de la pensidn de jubilacién cuando se opte por esta pensién, y por fallecimiento del pensionista.

Toda resolucion, inicial o de revision, por la que «se reconozca el derecho» a las prestacio-

nes de incapacidad permanente, en cualquiera de sus grados, o «se confirme el grado reco-
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nocido previamente», hard constar necesariamente el plazo a partir del cual se podra instar
la revision por agravacién o mejoria, en tanto que el incapacitado no haya cumplido la edad
establecida para acceder a la pension de jubilacion.

3.3. Criterios para la valoracion médica de la
incapacidad en patologias cardioldgicas

Una de las consecuencias mas notables de los avances de la medicina que se han experi-
mentado en el tratamiento de los pacientes que sufren un SCA, es que se consigue la recupe-
racién de la capacidad funcional en la mayoria de los pacientes, asi como mejora la percep-
cion del control emocional y de la capacidad fisica.

La evaluacién de estos pacientes es compleja, y va a depender no sélo del grado de afecta-
cion funcional del paciente y de su pronéstico, determinado por la funcién cardiaca, la exten-
sion de la enfermedad coronaria, la posible isquemia residual y el riesgo de arritmia, sino
también del tipo de la actividad laboral que desempefie.

La informacién necesaria para establecer si presenta o no algun tipo de limitacién fun-
cional mediante la valoracién clinico-funcional de estos pacientes, debera realizarse una vez
estabilizado el proceso y tras haber agotado las posibilidades terapéuticas. Debe realizarse
una exploracion fisica completa, incluyendo datos antropométricos, auscultacién cardiopul-
monar (ritmo cardiaco, soplos, ruidos respiratorios), y valoracion de la presencia de signos de
insuficiencia cardiaca y/o arteriopatia periférica.

Recogera también en la anamnesis, los antecedentes personales y familiares, el perfil de
riesgo cardiovascular (HTA, tabaquismo, hiperlipemia y diabetes mellitus) y estilo de vida.
La situacion alegada por el paciente y la descripcion de los sintomas si es que los presenta,
como disnea, dolor tordcico, sincope, palpitaciones. No obstante, debido a su ambigiiedad
y subjetividad, estas manifestaciones son un instrumento limitado, por lo que ademads, se
utilizan las pruebas complementarias y determinadas escalas que ayudan a completar la
valoracion.

De forma generalizada, se utiliza la clasificacion de la New York Heart Association (NYHA)
en relacién a la presencia de disnea, distinguiendo 4 clases funcionales:

— Clase funcional I: No existe limitacion por la actividad fisica ordinaria.

— Clase funcional II: Ligera limitacién por la actividad fisica ordinaria

- Clase funcional Ill: Sintomas con actividad fisica menor que la ordinaria.

— Clase funcional IV: La actividad ordinaria esta limitada de forma marcada. Sintomas en
reposo o con minima actividad.
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Las exploraciones complementarias constituyen el soporte en el que se debe basar el
médico evaluador para evaluar de forma objetiva las cardiopatias.

- ERGOMETRIA CONVENCIONAL (Protocolo de Bruce): Es una prueba bésica para la eva-
luacién del paciente, con una sensibilidad de 70 % y una especificad del 85 %. Para ser
concluyente, si es negativa debe alcanzar el 85 % de la frecuencia cardiaca submaxima
para la edad. Los parametros que mide son los METS que alcanza el paciente, si apa-
recen alteraciones en el ECG, la frecuencia cardiaca y la tension arterial, asi como la
aparicion de clinica (dolor, disnea...).

— ECO-DOPPLER cardiaco simple: Prueba basica. Mide la fraccién de eyeccion del ventri-
culo izquierdo (FEVI).

Otras pruebas opcionales son:

— ERGOMETRIA por ECO de estrés: con una sensibilidad del 80-90 % y una especificad del
90 %. Compara la motilidad del ventriculo izquierdo en reposo y con el ejercicio (delimita
miocardio viable o isquémico).

— ERGOMETRIA con determinacién del consumo de 02.

- ERGOMETRIA por ECO con dobutamina: Sensibilidad 80-90 % y especificidad del 90 %.
Se realiza cuando existe incapacidad fisica que impida realizar las pruebas anteriores.
Delimita miocardio viable e isquémico, y nos aproxima a la arteria responsable para
revascularizar.

3.4. Profesiones de riesgo cardiovascular

En cuanto a las profesiones de riesgo cardiovascular, actualmente no existen articulos
publicados que determinen si existen profesiones o sectores productivos «de riesgo» para
sufrir cardiopatia isquémica. Si existen estudios que relacionan situaciones o circunstancias
laborales con enfermedad cardiovascular. Por ejemplo, se ha relacionado la enfermedad car-
diovascular con el estrés laboral o con caracteristicas psicosociales adversas en el trabajo,
es decir, desequilibrio esfuerzo-recompensa.

Los estudios de Bosma y Peter?,?, determinan que el desequilibrio entre los esfuerzos
personales (competitividad, compromiso excesivo relacionado con el trabajo, el alto nivel de
demanda psicoldgica y la hostilidad) y recompensas (perspectivas de ascenso pobres, bajo
poder de decision y una carrera bloqueada), se asocia con un riesgo 15 veces mayor de enfer-

26 BOSMA, H. y otros. Low job control and risk of coronary heart disease in whitehall Il (prospective
cohort) study. British Medical Journal. 1997; 314 (7080), 558-65.

27  PETER, R. y otros. High effort, low reward, and cardiovascular risk factors in employed swedish
men and women: Baseline results from the WOLF study. Journal of Epidemiology and Community
Health. 1998; 52 (9), 540-7.
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medad coronaria®. Otros estudios concluyen que el estrés laboral cronico después de un
primer evento cardiaco, se asocia con un mayor riesgo de cardiopatia coronaria recurrente?.

El bajo poder de decisidn se ha asociado con elevacién de colesterol, triglicéridos y homo-
cisteina, y la elevada demanda de trabajo se ha relacionado con el tabaquismo y la presién
arterial sistélica elevada. También se ha relacionado el riesgo cardiovascular con el trabajo a
turnos mantenido durante afios®.

En el ambito anglosajon, se agrupan bajo el color tedrico del cuello de su camisa a los tra-
bajadores segun el tipo de oficio que desempefien. Asi pueden clasificarse los trabajadores
segun grupos ocupacionales:

— Cuello blanco (white collar workers): Serian aquellos que se encargan de tareas “de
oficina”, administrativos, ejecutivos, oficinistas, etc.

— Cuello azul (blue collar workers): Habitualmente trabajadores de industria, fabricas y
talleres. Serian obreros, operarios, oficiales, mecanicos...

— Cuello rosa (pink collar worker): Son aquellos del sector servicios (sanidad, educacion,
trabajador doméstico, etc.).

- Cuello verde (green collar worker): Hace referencia al trabajador dedicado a sectores de
la economia social (o tercer sector) y de la economia sostenible.

Al analizar de forma estratificada los grupos ocupacionales segun su entorno psicosocial,
el estrés laboral elevado aumenta el riesgo de mortalidad entre los varones de cuello blanco
en comparacion con los varones que trabajan bajo poca presion, y en las mujeres de cuello
blanco que tiene un trabajo activo, disminuye el riesgo de mortalidad®'. Se ha demostrado que
el estrés en mujeres directivas, constituye también un factor de riesgo a largo plazo mayor
que en hombres del mismo grupo, puesto que las mujeres presentan una reversion de su acti-
vidad cardiovascular y neuroendocrina tras el trabajo mas lenta que los varones® .

Existen pocos estudios que analicen riesgo cardiovascular en profesiones concretas. Des-
tacamos por ejemplo en la profesion de enfermeria, la tension elevada en el trabajo es un
factor de riesgo significativo para cardiopatia isquémica en los trabajadores mas jévenes®

28  SU, C. Association between job strain status and cardiovascular risk in a population of taiwanese
white-collar workers. Japanese Circulation Journal. 2001; 65 (6), 509-13.

29  ABOA-EBOULE, C. y otros. Job strain and risk of acute recurrent coronary heart disease events.
JAMA. 2007; 298 (14), 1652-60.

30  KAwACHI, |. y otros. Prospective study of shift work and risk of coronary heart disease in women.
Circulation. 1995; 92 (11), 3178-82.

31  VON BONSDORFF, M. B. (2012). Job strain among blue-collar and white-collar employees as a de-
terminant of total mortality: A 28 year population-based follow-up. BMJ. 2012; Mar 15.

32 VAANANEN, A. Psychosocial work environment and risk of ischaemic heart disease in women.
Occupational and Environmental Medicine. 2010; 67, 291-2.

33  ALLESgE, K. Psychosocial work environment and risk of ischaemic heart disease in women: The
danish nurse cohort study. Occupational and Environmental Medicine. 2010; 67, 318-22.
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(<51 afios de edad), y sobre trabajadores de la construccion, un estudio en Holanda en 2008
concluyé que el 20 % de ellos tiene un riesgo elevado de enfermedad cardiovascular, debido
principalmente a un estilo de vida poco saludable.

3.5. Evolucion de la consideracion del
SCA como accidente de trabajo

Actualmente, la jurisprudencia contempla la posibilidad de que una patologia cardiaca
como el Sindrome Coronario Agudo, se califique como accidente laboral. Como hemos dicho
anteriormente, el articulo 156 de la Ley General de la Seguridad Social regula de forma integra
el concepto de una de las fundamentales contingencias que provocan la proteccién de la
Seguridad Social: el accidente de trabajo. Pese a su contenido inequivoco, la realidad de los
sucesos que provocan el accidente de trabajo, y la mejor proteccién que supone para el tra-
bajador frente a la que corresponde por contingencia comun, han tenido como consecuencia
una larga sucesion de procesos judiciales que han motivado una abundante jurisprudencia
aclaratoria del texto legal, especialmente en los aspectos referidos a la apreciacion o no de
existencia de accidente de trabajo cuando la lesion es consecuencia de una enfermedad?4.

En los afios 70, comienza a plantearse la consideracion del IAM como accidente de tra-
bajo, argumentando que es posible una vinculacién notable con las situaciones de esfuerzo,
tensién, responsabilidad y estrés que pueden estar presentes en el ambiente laboral, aunque
no se consideraba que el infarto guardase relacion de causa-efecto con el trabajo, cuando
ya existian en el individuo antecedentes de patologias cardiacas. De esta forma, en caso de
haber coincidencia de lugar y tiempo de trabajo y por lo tanto, aplicacion de la presuncion
legal, se modificard sustancialmente el alcance del nexo de causalidad, pues ya no se plan-
tearia si el trabajo ha sido la Unica causa de la lesion, sino sélo si ofrece una relacién en algin
grado.

El articulo 156.3 de la Ley General de la Seguridad Social afirma que son accidente de
trabajo, salvo prueba en contra, las lesiones que sufre el trabajador durante el tiempo y el
lugar de trabajo. En esta definicién se establece la PRESUNCION IURIS TANTUM o presuncién
de laboralidad, que ha contribuido de manera decisiva a nivel jurisprudencial a flexibilizar
la exigencia de relacion causal entre el trabajo realizado y las lesiones sufridas. En el con-
cepto de lesion se incluyen tanto las lesiones producidas por la accién subita y violenta de
un agente exterior en el trabajo, como las enfermedades que surjan en el trabajo. Es en este
ultimo grupo donde existe mayor litigiosidad y por lo tanto mayor jurisprudencia. El Tribunal
Supremo ha admitido la posibilidad de que lesiones de caracter no violento puedan ser origi-
nadoras de contingencia laboral, calificando las enfermedades en determinadas circunstan-
cias como accidente de trabajo

Si analizamos las sentencias desde el afio 1990, podemos observar la evolucion en la
calificacidn de la patologia cardiovascular (dentro de la que incluimos el sindrome coronario
agudo) como accidente de trabajo, y como en la actualidad, la tendencia que prima es que
lo que ocurra en tiempo y lugar de trabajo se considerara accidente de trabajo, sin tener en
cuenta otros factores muy importantes en la apariciéon del SCA como son los factores de

34  BLAsCO LAHOZ, J. F. Interpretacion del concepto de accidente de trabajo por el tribunal supremo.
Gestion Practica De Riesgos Laborales. 2010; 70, 12.
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riesgo cardiovasculares, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, estilo de vida®.
Cuando hablamos de accidentes traumaticos, es sencillo encontrar la relaciéon causa-efecto,
ante una caida con traumatismo directo sobre el hombro, el trabajador sufre una fractura de
humero, la relacion es directa y logica, pero en el tema que nos ocupa, la relacién no es tan
sencilla.

Existe una reiterada doctrina del Tribunal Supremo sobre la consideracidn como accidente
de trabajo de las enfermedades isquémicas. Ya en sentencias del Tribunal Supremo que datan
de 1903, se entiende que el concepto de accidente laboral no sélo comprende las lesiones
externas causadas por incidentes, sino también las internas provocadas por enfermedades
cuando tengan su origen en el propio trabajo.

Destacamos la Sentencia de la sala IV del Tribunal Supremo, del 4 de Noviembre de 1988,
que contempla el caso de un administrativo que, encontrandose en su puesto de trabajo habi-
tual se sintié mal, y acompafiado por un compafiero, abandoné el lugar de trabajo y fue a su
domicilio, donde fallecié unas horas mas tarde. Se acredita que la causa de la muerte fue un
infarto agudo de miocardio, y se concluye que la contingencia es accidente de trabajo.

Dicha Doctrina ha sido reiterada en UNIFICACION DE DOCTRINA por muchas otras Senten-
cias, que en sintesis establecen:

— La presuncion de laboralidad contemplada en la Ley General de la Seguridad Social, se
aplica a los accidentes y también a las enfermedades que se manifiestan durante el
trabajo, como la patologia coronaria aguda.

— Para excluir dicha presuncion, debe existir prueba en contrario que evidencie de forma
inequivoca la ruptura de relacién entre el trabajo y la enfermedad. Se precisa, a estos
efectos, que en principio no es descartable la posible influencia de los factores labo-
rales en el desarrollo de una crisis cardiaca. Ademas no se destruye la presuncién de
laboralidad porque el trabajador tuviera antecedentes de tipo cardiaco o coronario.
(Sentencia Tribunal Supremo de 23 de Enero de 1998).

En este mismo sentido se pronuncia la sentencia del Tribunal Supremo de 30 de Enero de
2004. La presuncion de laboralidad sélo puede romperse cuando se demuestre la absoluta
falta de relacion entre el trabajo del individuo, con todos los matices fisicos y psiquicos que lo
rodean, y la enfermedad. Ademas, tal presuncion no se desvirtia por el simple hecho de haber
padecido patologia coronaria previa, ni por existir factores de riesgo vascular.

En definitiva, en estos casos no es necesario demostrar el origen laboral de la enferme-
dad que acontece en el tiempo y en el lugar de trabajo, sino que para destruir el nexo causal
deberd demostrarse la ausencia total de relacién entre ambos.

El Tribunal Supremo ha dictaminado que la nocién de tiempo de trabajo no se reduce al
tiempo de prestacion efectiva de servicios, abarcando también el periodo intermedio de la
actividad laboral entre la jornada de mafiana y tarde que el trabajador emplea para comer en
el lugar de trabajo (Sentencia Tribunal Supremo de 9 de Mayo de 2006). Sin embargo, el Tribu-
nal Supremo no ha considerado la existencia de accidente de trabajo en el caso de un infarto

35 GobpoYy SANTANA, S. Conflictividad en la determinacién de contingencia de la patologia cardiovas-
cular. Tesis doctoral. Universidad de Murcia. 2006. Murcia
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que ocurre cuando el trabajador debe estar localizable, porque no se presupone la realizacion
de trabajo alguno y estd fuera de la jornada laboral, no pudiendo ser calificada dicha situacién
como tiempo de trabajo ni como horas extraordinarias (SSTS de 7 de febrero de 2001 y 9 de
diciembre de 2003). Tampoco si se trata de un infarto que se manifiesta antes del inicio de la
jornada laboral (SSTS de 6 de octubre de 2003 y 5 de febrero de 2007).

Destacamos la sentencia del Tribunal Supremo STS 7245/2012 de 4 de Octubre de 2012,
segun la cual, un infarto de un empleado que tuvo lugar en el vestuario de trabajo, es un
accidente de trabajo a pesar de no producirse estrictamente en tiempo de trabajo. A pesar
de tener antecedentes médicos de enfermedad cardiaca, descubiertos en su autopsia, el Tri-
bunal Supremo considera importante que el empleado fallecido ya habia fichado cuando se
produjo el ataque, o que el trabajador se encontraba en el vestuario no sélo para cambiarse de
ropa sino para proveerse de las Equipos de Proteccidn Individual (EPIS). Incluso se tiene en
cuenta que el empleado percibia un Plus por Puntualidad, que podria perder por cualquier tipo
de retraso, fuere cual fuere su naturaleza. Y es el segundo hecho el mas importante, «<puesto
que proveerse de los equipos de proteccion individual se trata del empleo de un cierto tiempo
en el cumplimiento de una obligacién que es ineludible para el trabajador, siendo ésta la razén
por la que debe considerarse tiempo de trabajo a los efectos de su remuneracion (que en el
caso de autos se plasma en la obtencion de un plus de puntualidad) y, por ende, a los efectos
de permitir el juego de la presuncion establecida en el articulo 115.3 de la LGSS.»

Respecto a los infartos que ocurren en el trayecto de camino al su trabajo o de vuelta tras
finalizar la jornada habitual, el articulo 156.2 de la LGSS define el accidente in itinere como
el sufrido por el trabajador en el obligado desplazamiento desde su domicilio al centro de
trabajo y, una vez finalizada la jornada, desde el lugar de prestacién de servicios de regreso a
su domicilio habitual. Sobre éstos SCA in itinere, la jurisprudencia se ha venido pronunciando
categdricamente en sentido negativo, al estimar que no tienen la calificacién de accidente de
trabajo los SCA acontecidos al ir o volver del trabajo.

Como regla general, podemos decir que la jurisprudencia suele exigir la constatacion del
preceptivo nexo causal entre el trabajo y la lesién producida por el infarto en el trayecto,
negando la existencia de accidente de trabajo in itinere por el sélo hecho de exteriorizarse
el trastorno funcional durante el desplazamiento. Esto es, exige que el trabajador demuestre
fehacientemente que el infarto tiene su causa en algin hecho o circunstancia relacionada
directamente con el trabajo y no se aplica, en consecuencia, la presuncién legal por no tra-
tarse estrictamente de tiempo y lugar de trabajo.

3.6. Reincorporacion la boral tras un SCA

El nimero de cardidpatas que superan un IAM es muy elevado, y segun las actuales previ-
siones, lo seguira haciendo en las proximas décadas. La reincorporacién a su puesto de tra-
bajo dependera tanto de capacidad funcional residual y el pronéstico de los pacientes, como
de los requerimientos energéticos de su puesto de trabajo. El reconocimiento de una IP, asi
como el grado de esta, por parte de la Seguridad Social va a depender de la relacién entre las
limitaciones o discapacidad que presenta el paciente y las tareas que tiene que desarrollar en
su puesto de trabajo, reflejado en su Profesiograma.
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En este contexto el Instituto Nacional de la Seguridad Social ha elaborado una guia de
valoracién profesional, con criterios orientativos para realizar la valoracion clinico laboral, en
base a las limitaciones orgdnicas y funcionales que presentan los pacientes. Distingue cinco
grados, siendo el grado cero el inicial, donde se incluyen los pacientes diagnosticados de
cardiopatia isquémica por las pruebas complementarias, que en el momento de la evaluacién
estan totalmente asintomaticos y mantienen una funcionalidad cardiaca y una capacidad fun-
cional normal, y sin limitacidn en su capacidad laboral, hasta el cinco, grado en el que se inclu-
yen los pacientes que presentan una limitacion muy severa, con sintomatologia constante y
persistente que no se compensa con tratamiento, e incluso requieren cuidados y asistencias
especiales. pudiendo precisar ayuda para actividades bésicas de la vida diaria y presentando
una discapacidad para la actividad laboral en general.

En cuanto a la aptitud para desempefiar un trabajo, es el Médico del Trabajo quien ha de
establecerla en el contexto de Vigilancia de la Salud mediante la realizacion de los reconoci-
mientos médicos realizados seguin unos protocolos especificos de riesgo. La Ley de Preven-
cion de Riesgos Laborales, establece que deben de realizarse reconocimientos médicos al
inicio de la contratacion, asi como en la reincorporacioén laboral tras una baja médica prolon-
gada. Cierto es que estos examenes no son obligatorios, excepto para profesiones en las que
asi esté determinado por poner en riesgo la salud del trabajador y la de terceras personas, o
exista riesgo de enfermedad profesional o sea establecido en sus convenios colectivos.

Como deciamos anteriormente, el nimero de cardiépatas en nuestra sociedad actual va
en aumento. No hay que olvidar que un SCA tiene un impacto considerable en la calidad de
vida del paciente, afectando también a su estabilidad psicolégica, aparece una reaccién de
miedo y temor a la muerte, tendencia a la sobreestimacion de los sintomas ante la incerti-
dumbre sobre la reincorporacién laboral, sobre todo en aquellos casos con cargas familiares,
generando también sintomas de ansiedad?®.

La repercusion del SCA en la vida laboral de los pacientes, depende tanto de factores indi-
viduales y sociales, como de la oferta asistencial-rehabilitadora y de los sistemas de protec-
cion social existentes en cada pais.

Entre los factores individuales que puedan influir en la vuelta al trabajo, constituye un
factor esencial el grado de lesién que ha sufrido el paciente y su funcién ventricular final, asi
como su aceptacion y colaboracion con el tratamiento durante el ingreso y tras el alta médica,
ya que en estos pacientes, hay que afiadir a su patologia de base los condicionamientos
psicolégicos como sintomas cardiacos subjetivos, sensacién de incapacidad, inestabilidad
emocional, pesimismo, preocupacién por la salud y/o sobreproteccién familiar.

En la reincorporacion laboral también influyen otros factores relacionados directamente
con el paciente, como es la situacién econémica y social de cada pais, la presencia de
FRCV, la edad avanzada, la extension y severidad de las lesiones coronarias, y la localiza-
cién del infarto, asi como los resultados de las pruebas complementarias (ecocardiografia y
ergometria).

36  MELO, E., ANTUNES, M. y FERREIRA, P.L. Quality of life in patients undergoing coronary revasculari-
zation. Revista Portuguesa de Cardiologia. 2000; 19 (9), 889-906.
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Segun un estudio realizado tras un programa de rehabilitacién cardiaca, la reincorporacion
se relaciona mds con el tipo de trabajo que con los factores cardiolégicos o psicolégicos®.

En cuanto la duracion de los procesos de incapacidad temporal por SCA, los datos indican
que casi dos terceras partes de los pacientes que lo han sufrido y eran previamente activos,
vuelven a trabajar. Los pacientes mas jovenes y mas cualificados profesionalmente, se rein-
corporan en mayor proporcion. Los pacientes del estudio realizado por Jiménez y col. en
2008, se reincorporaron al trabajo que desempefiaban con anterioridad a sufrir el episodio
cardiaco con una media de 189 dias de incapacidad temporal.

En el estudio de Gutiérrez Morlote, la duracion media de la incapacidad temporal en los
pacientes que han sufrido un infarto de miocardio, fue de 243,9 dias, 54,6 dias mayor si el
paciente trabaja en el campo o en la industria.

Dentro de los problemas postinfarto mas comunes, podriamos destacar trastornos emo-
cionales (ansiedad, depresion, la negacion de la enfermedad o la excesiva percepcion de
ésta), cambios en la actividad sexual (que estdn mas relacionados con los factores psicold-
gicos que con la severidad de la cardiopatia en si), y cambios en las actividades sociales y
de ocio (el paciente se vuelve retraido, pasivo, dependiente y adopta un papel de enfermo).
Juega por tanto un papel muy importante en su recuperacion, la situacion emocional y las
caracteristicas de cada caso individualizado.

IV. Conclusiones

Como conclusiones de este andlisis, podemos afirmar que el sindrome coronario agudo
es una patologia muy frecuente en nuestro pais, y que ademas, la cifra de los pacientes que
lo sufren ha ido aumentando en los Ultimos tiempos, afectando también a poblacién cada vez
mas joven. Esto Ultimo podria estar relacionado con los factores de riesgo cardiovascular y
los estilos de vida actuales.

Hay que destacar el papel que juegan los programas de rehabilitacion cardiaca como
influencia positiva en la modificacién de los factores de riesgo cardiovascular, y de la calidad
de vida de los pacientes.

Finalmente y al contrario de lo que podriamos pensar a priori al tratarse de una enferme-
dad grave, la gran mayoria de los pacientes que sufren un infarto agudo de miocardio, se
reincorpora al trabajo que venian desempafiando, tras un periodo més o menos largo de baja,
debiendo continuar con un estilo de vida saludable para evitar recurrencias de la enfermedad
y por supuesto, pudiendo contar con los reconocimientos médicos realizados por los médi-
cos del trabajo en los que se pueden plantear adaptaciones de puesto con las restricciones
que consideren necesarias.

37  DEL CASTILLO CARNEVALI, H. y otros. Reincorporacion laboral tras un programa de rehabilitacién
cardiaca. Rev Esp Cardiol. 2012; 65 Supl 3:163.
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