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Introduccion y objetivos. El impacto del infarto
de miocardio en la actividad laboral varia segian los
paises y las caracteristicas de los pacientes. Preten-
demos conocer las principales variables demografi-
cas, profesionales, clinicas y terapéuticas que influ-
yen, en nuestro medio, en la reincorporacién al
trabajo tras sufrir infarto de miocardio.

Métodos. Se estudiaron retrospectivamente 584 pa-
cientes menores de 65 anos ingresados consecutiva-
mente en la unidad coronaria por un infarto agudo de
miocardio, durante un periodo de 4 anos, valorando
edad, sexo, antecedentes de cardiopatia isquémica, si-
tuacion laboral previa, categoria profesional, area
econémica de actividad laboral, principales procedi-
mientos terapéuticos y complicaciones, dias de baja,
situacion laboral posterior y, en su caso, fechas de in-
validez o de fallecimiento. El periodo minimo de se-
guimiento fue de 2 aiios.

Resultados. El 65,3% del total de pacientes se ha-
llaban en activo antes del infarto. Tras el infarto, la
duracién media de la baja fue de 243,9 dias, depen-
diendo de la edad y el area de actividad. Volvieron a
trabajar el 56,6% de los pacientes que trabajaban
antes del infarto, dependiendo de la edad (odds ra-
tio = 0,92), categoria profesional elevada o trabaja-
dores de «cuello blanco» (odds ratio = 2,14), sector
econémico de servicios (odds ratio = 2,03) y ante-
cedentes de angina (odds ratio = 1,73).

Conclusiones. En nuestro medio tienen menos
probabilidades de reincorporarse al trabajo los pa-
cientes de mas edad, menor categoria profesional,
pertenecientes a los sectores agricola e industrial y
sin antecedentes conocidos de cardiopatia isqué-
mica.
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IMPACT OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION
ON PATIENTS’ LABOUR ACTIVITY

Introduction and objectives. The impact of acute
myocardial infarction in labour activity changes
from one country to another as well as patients’
characteristics. Qur purpose was aimed to learn the
main demographic, professional, clinical and thera-
peutic variables which might affect the return to
work after suffering a myocardial infarction in our
environment.

Methods. 584 patients treated consecutively in
our Coronary Unit for 4 years, aged under 65, were
studied. The following aspects were analyzed: age,
sex, previous ischaemic heart disease, previous
working condition, professional level, economical
area of labour activity, main therapeutic procedu-
res and complications, number of days of sick leave,
posterior labour status and date of invalidity or
death, should it occur. The minimun follow up pe-
riod was two years.

Results. 65.3% of patients were regularly wor-
king before suffering the myocardial infarction.
Mean length of sick leave after myocardial infarc-
tion was 243.9 days although it changed according
to age and economical areas. 56.6% of the patients
returned to work according to age (odds ratio =
0.92), high professional status (odds ratio = 2.14),
economical area of services (odds ratio = 2.03),
and the presence of previous anginal attacks (odds
ratio = 1.73).

Conclusions. In our environment, patients less li-
kely to resume their work after suffering a myocar-
dial infarction are older, working in agricultural
and industrial areas, with a lower professional level
and without known ischemic heart disease antece-
dents.

Key words: Myocardial infarction. Lifestyle.
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INTRODUCCION bajo’>. Lo que pretendemos conocer en el presente es-
tudio es el impacto del IAM en la vida laboral, espe-

La repercusion del infarto agudo de miocardiocialmente respecto de la duracién de la baja, la rein-
(IAM) en la vida laboral de los pacientes depende taneorporacion al trabajo o la muerte intentando, ademas,
to de factores individual€sy sociales®, como de la  establecer la posible relacion con las principales carac-
oferta asistencial-rehabilitadérdy de los sistemas de teristicas demogréficas, profesionales, clinicas y tera-
proteccién social existentes en cada'paisDe aqui  péuticas de un grupo de pacientes en edad inferior a la
el interés por abordar en nuestro medio un estudio dele jubilaciéon. También, y mas concretamente, intenta-
impacto del IAM sobre la biografia laboral. Ademas, mos confirmar la hipétesis previa de que la reasuncién
los cambios que el IAM determina en la actividad dede la actividad laboral guarda relacion con el trabajo
los enfermos tienen gran trascendencia no sélo para pbr cuenta propia o por cuenta ajena.
bienestar personal sino también para la economia co-
lectival®®, . METODOS

El conocimiento de los elementos que influyen en la
reincorporacion al trabajo tras un 1AM debiera permi- Se estudian retrospectivamente todos los pacientes
tir favorecerla interviniendo sobre alguno de éflos  menores de 65 afios ingresados consecutivamente en
al menos, no prolongar innecesariamente situacionasuestra unidad coronaria con el diagnéstico de 1AM
provisionales como la incapacidad temporal. entre mayo de 1991 y mayo de 1995.

Aunque en todo el mundo son numerosos los estu- Las variables examinadas fueron edad, sexo, finan-
dios que abordan este tema, en nuestro medio sigueimdor de la asistencia, lugar de residencia, antece-
siendo escasos y de potencia estadistica limitada. Ya gentes de cardiopatia isquémica (angina, infarto pre-
ha descrito previamente en nuestro pais la repercusi®io, angioplastia coronaria o pontaje coronario),
laboral de la cirugia valvuldr®. En el caso del IAM, situacion laboral previa (activos, desempleados, be-
también se ha descrito la influencia de la rehabilitaneficiarios, pensionistas por edad y pensionistas por
cion post-IAM2% de la gravedad de la afectacion co-enfermedad), categoria profesional, area de actividad
ronaria y de la funcién ventricular en el retorno al tra-econémica de la empresa, tratamiento o no con fibri-

Categoria profesional de los pacientes

1. Ingenieros/Licenciados 24

2. Diplomados universitarios 8

3. Jefes de Administracion y de taller 21

4. Ayudante no titulado 18

5. Oficiales Administrativos 29

6. Subalternos 16

7. Auxiliares administrativos 14

8. Oficiales de 1.2y 2.2 72

9. Oficiales de 3.2 y especialistas 50

10. Peones 43

11. Auténomos (régimen) 52

12. Agrarios (régimen) 25

Hemos considerado a las categorias 1 a 7 como de «cuello blanco» y a las categorias 8 a 12 como de «cuello azul».

Fig. 1. Categoria laboral de los pacientes (en porcentaje) segun la tabla de bases de cotizacion de la Seguridad Social.
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Areas de actividad econémica de las empresas

43
Agricultura, ganaderia, pesca

. 11
Energia, agua

30

Minerales, quimicas

Metalurgia 42

Alimentos, bebidas, tabaco 25

Construccion =

Comercio, hosteleria 27

29

Transportes, comunicaciones

) ) - 61
Financieras, seguros, servicios

Servicios publicos, profesionales st

Fig. 2. Area econémica de actividad laboral de los pacientes (en porcentaje) segln tabla de bases de cotizacién de la Seguridad Social.

noliticos, principales procedimientos terapéuticosral de los pacientes, asi como su seguimiento, se hizo
aplicados (angioplastia o pontaje), principales comimediante consulta a las bases de datos de la Seguridad
plicaciones durante el IAM (mecanicas, isquémicas dsocial exclusivamente por personal previamente habi-
hemodinamicas), duracién de la incapacidad tempolitado para ello. El periodo de seguimiento fue, como
ral, situacién laboral en el momento del estudio (acti-minimo, de dos afios. Concretamente, en el momento
vo, desempleado, beneficiario, pensionista por edadje realizarse el estudio, mayo de 1997, para todos los
pensionista por enfermedad o fallecido) y, en su cas@asos habia transcurrido el plazo méaximo posible de
fecha de declaraciéon de incapacidad permanente B8 meses en incapacidad temporal («baja») y se habia
fecha de fallecimiento. estabilizado administrativamente su situacion laboral

La distribucion de los pacientes en 12 categoriapost-IAM.
profesionales, siguiendo las tablas de bases de cotiza-No se estudid, por no disponer de datos, la vida la-
cion de la Seguridad Socidig(. 1), se simplificé agru- boral de los pacientes residentes fuera de Cantabria (el
pando éstas en dos (de 1 a 7 y de 8 a 12) que podri@fb) ni la de aquellos cuya asistencia fue financiada
asimilarse a trabajadores «de oficina», no manuales gor un seguro privado (un 4,6%). Tampoco se valoré
de «cuello blanco», y trabajadores «de taller», manuda vida laboral de los «beneficiarios» (incluidos en la
les o de «cuello azul». cartilla de otro trabajador, el 7%) ni la de quienes eran

Las 10 areas de actividad econdmica de las empregensionistas» antes del IAM (el 19,4%). Tampoco se
sas en la tabla de la Seguridad Sodigl @) las clasi- valoraron 23 pacientes de quienes careciamos de algu-
ficamos en dos conjuntos: agricultura-industria (dreasio de los datos de su vida laboral.
o grupos 1 a 6) y servicios (grupos 7 a 10).

El diagndstico de 1AM se baso en criterios clinicos
electrocardiogréaficos y enzimaticos.

Los restantes datos se obtuvieron utilizando nuestra Los factores que influyen en la reincorporacion al
propia base de datos y las disponibles en el hospitaftabajo fueron identificados mediante regresion logis-
La obtencién de los datos relativos a la situacion labaotica paso a paso. La duracién de la incapacidad (labo-

'Andlisis estadistico
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Activos 56,6%

Activos
314

Resto
277

Fallecimiento 3,5%

Desempleo 5,8%

Incapacidad permanente 15,4%

Jubilados 18,6%

Antes del IAM En la actualidad

Fig. 3. Evolucion de la situacién laboral de los pacientes activos antes del infarto agudo de miocardio (IAM).

ral) temporal fue analizada mediante regresion lineal TABLA 1

multiple. Se analiz6 la supervivencia empleando el Reincorporacion al trabajo

método actuarial para las curvas de supervivencia, la

prueba de Mantel-Cox para la comparacién entre curvariable 0dds ratio g ;”éimﬂflza

vas de supervivencia y la regresion de Cox para hallar

los principales determinantes del resultado. Como vaEdad 0,92 0,89-0,95

riable de efectqendpoint)se emplearon alternativa- Pertenencia al sector

mente la muerte (utilizando todos los pacientes) y la_Servicios 2,03 1,22-3,39
Trabajadores

jubilacién por enfermedad (utilizando sélo a los pa-
cientes que antes del IAM estaban activos); en estg
caso, los fallecidos figuran como datos censurados
Para el andlisis estadistico se empledseftware
BMDP version Dynamic (Dixon WJ. BMDP Statisti-

de «cuello blanco» 2,14 1,27-3,62
ntecedentes de angina 1,73 0,94-3,21

cal Software manual. Berkeley: University of Califor- TABLA 2

nia Press, 1992). En todos los andlisis, la edad se in- Supervivencia

cluyé como variable continua, el sector laboral se

dicotomizé como agrario o industrial/servicios y la ca- variable 0dds ratio Intervalo

. . .2 . de confianza

tegoria laboral se dicotomizé como trabajador de

«cuello azul»/trabajador de «cuello blanco». Edad 1,06 1,03-1,08
Antecedentes de angina 2,83 1,68-4,78
Antecedentes deypass 3,96 1,73-9,04

RESULTADOS Antecedentes

En el periodo objeto de estudio, ingresaron 584 pa- de trombolisis 0.49 0,28-0,85

cientes menores de 65 afios (edad media 53,9 afios +

9,3 afios) con el diagnéstico de IAM; eran varones el

88,2%, el 91% residentes en Cantabria (un 40,4% en

Santander), y el 95,4% de los casos con asistencia &l 56,6% de los pacientes y en el de servicios el
nanciada publicamente. 43,4%.

En cuanto a la situacién laboral previa al IAM, un Un 20,1% de los pacientes ingresados por un IAM
65,3% de los pacientes eran trabajadores en activo tgnian antecedentes de angina y un 16,9% anteceden-
un 8,3% desempleados; el resto o eran pensionistastes de IAM. En menor proporcion, presentaban antece-
eran beneficiarios (de un trabajador). dentes de revascularizacion mediante pontaje corona-

Los trabajadores de «cuello blanco» representarorio (2,1%) o angioplastia (0,9%).
el 35% y los de «cuello azul» el 65%. En el conjunto Un 41,1% de los pacientes fue tratado con fibrinoli-
de trabajadores de agricultura e industria se incluiaticos. En la fase aguda, sélo un 2,6% y un 0,7% fueron
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tratados, respectivamente, mediante angioplastia analiz6 mediante la prueba de Mantel-Cox (p <
pontaje coronario. 0,001).Al realizar un andlisis multivariable por regre-
Las complicaciones hemodinamicas fueron las masién de Cox, se encontraron los siguientes resultados:
frecuentes (8%), seguidas de las isquémicas (6,2%¢ada afio de edad aumenta el riesgo de muerte un 6%
principalmente la angina post-IAM. (riesgo relativo [RR] =1,06); el antecedente de angina
Tras el IAM, la duracion de la incapacidad temporal(RR = 2,83) y el antecedente bgpass(RR = 3,96)
para el conjunto de los pacientes (se reincorporasemultiplican por 3 y por 4, respectivamente, el riesgo
después al trabajo, pasaran a una incapacidad pernde muerte; la realizacion de trombdlisis se asocia con
nente o fallecieran) fue de 243,9 + 179,8 dias. Cadan riesgo disminuido de muerte (RR = 0,48p(a 2.
afio mas de edad se asocio6 con 3,1 dias mas de incapa-
cidad temporal (intervalo dg confianza [IC] del 95%’DISCUSION
0,71-5,59%) y la pertenencia a los sectores agrario 0
industrial se asoci6 a 54 dias mas de incapacidad (IC En nuestro estudio revisamos lo sucedido a un gru-
del 95%; 10-98%). po de 584 pacientes menores de 65 afios y que ingre-
La situacion laboral definitiva al final del periodo saron consecutivamente en nuestra unidad coronaria
estudiado era de «activo» para el 34,6% de los pacieen un periodo de cuatro afios.
tes, de desempleo para el 5,9%, de pensionista porPara quienes después volvieron a trabajar, la dura-
edad para el 28,5% y de pensionista por enfermedadon de la baja tras el IAM estuvo en funcion de la
para el 13,2%, habiendo fallecido en el momento de ladad y el sector laboral, de modo que podemos sim-
revision el 13% de los pacientes ingresados por IAMplificar afirmando que el nUmero de dias de baja son
en el periodo objeto de estudio. el resultado de multiplicar el factor 3,15 por la edad
Concretamente, de los 314 pacientes que eran traban afios, debiendo afiadirse 54,6 dias mas si el pacien-
jadores en activo antes de sufrir el IAM, 176 habiarte trabaja en el campo o la industria. La duracion de
vuelto a trabajar (el 56,6%), 58 estaban jubiladosste periodo de incapacidad temporal es superior a la
(18,8%), a 48 se les habia concedido una incapacidatescrita en series de otros pais€sy semejante a la
permanente (15,6%), 18 estaban desempleados (5,8%# otros estudios anteriores en nuestro medi@sde
y 11 habian fallecido (3,5%id. 3). un punto de vista clinico nos parece, a todas luces,
Al analizar mediante regresion logistica paso a pasexagerada, especialmente si consideramos los esfuer-
la reincorporacion al trabajo de los pacientes que trazos que en todo el mundo se realizan por acortar la
bajaban antes del 1AM, los factores incorporados aéstancia hospitalaria por IAF7, tanto por motivos
modelo fueron la eda@dds ratio[OR] = 0,92; IC del econdmicos como para permitir una mas rapida rein-
95%, 0,89-0,95%), la pertenencia al sector serviciogorporacion a la vida habitual previa y, con ello, un
(OR = 2,03; IC del 95%, 1,22-3,39%), ser trabajadomayor bienestar fisico y psicolégi€¢oCreemos que
de «cuello blanco» (OR = 2,14; IC del 95, 1,27-la descoordinacidon entre niveles asistenciales puede
3,62%), y el antecedente de angina previa al IAM (ORser la principal responsable de esta innecesaria pro-
=1,73; IC del 95%, 0,94-3,21%pbla J. longacion de la incapacidad temporal: en la mayoria
Para los «activos» previos al IAM, la posibilidad dede los casos es el médico de atencion primaria quien
hallarse en desempleo después de su infarto disminuyla los partes de baja y —en su momento- el alta,
con la edad (OR = 0,94; IC del 95%, 0,89-0,99%) ymientras que las primeras revisiones tras el IAM las
aumenta con las complicaciones isquémicas (OR zealizan los cardidlogos en las consultas externas de
4,0; IC del 95%: 0,78-21,0%). Cuando se excluyen losos hospitales, no existiendo la deseable comunica-
pacientes que han fallecido o se ha jubilado por l&ion entre ambgs
edad, la edad deja de estar relacionada con el desem-El 56,6% de los pacientes que trabajaban antes del
pleo. IAM se reincorporaron a su actividad. Este porcentaje
En cuanto a la «supervivencia laboral» (y sélo entrees semejante al observado en otros estudios pi€Vjos
la poblacion que antes del IAM estaba activa), con etoincidiendo también con ellos en la relacién observa-
método de Mantel-Cox no se observan diferencias sigda entre la reincorporacion y la menor eédadmayor
nificativas si se comparan la categoria «autbnomoseualificacion profesional®. Ademas, hemos hallado
con «no auténomos» o la categoria «agrarios + autdna relacion con la pertenencia al sector servicios y
nomos» con el resto. Sin embargo, si hay diferencia®s antecedentes de angina. Este ultimo hecho lo inter-
si se comparan «agrarios» con «no agrarios»: lopretamos como indicador de un mayor grado de cono-
«agrarios» acceden en mayor proporcién a una pemimiento y asuncién de la enfermedad; seria, por tanto,
sién por enfermedad que los «no agrarios» y esta difesl resultado de una previa seleccion, al tratarse de pa-
rencia se produce por las incapacidades declaradas esientes que antes del IAM se hallaban activos pese a
tre los dos vy los tres afios después del IAM. saber que padecian cardiopatia isquétfic&in em-
La supervivencia fisica (muerte/no muerte) fue mabamgo, a diferencia de otros estudipso hemos en-
yor en los trabajadores de «cuello blanco» cuando seontrado que las complicaciones acaecidas en la fase
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aguda del IAM ni los procedimientos terapéuticos
aplicados hayan influido en la vuelta al trabajo. 7
En cuanto a las otras posibles situaciones laborales
tras el IAM, son los pacientes mayores y con angina8.
post-IAM los que mas probablemente se encontraran
en paro, y los empleados en la agricultura y la industria
guienes tienen mas posibilidades de pasar a una incapa-
cidad permanente tras agotar los plazos establecidos de
incapacidad temporal y tramitacion burocratica. 10.
No se confirm6 nuestra hip6tesis de trabajo respecto
a un posible comportamiento caracteristico de los trag;
bajadores auténomos en el sentido de que se reincor-
porasen a su trabajo mas precozmente y en mayor pro-
porcién: en nuestro estudio, siguen las mismas pautd$-
que los restantes de su respectiva area econdémica de
actividad. 13.
La mortalidad, coincidiendo con numerosos trabajos
previos, fue mayor entre los pacientes de mas°étiad
y con cardiopatia isquémica previamente conocida, eh*
concreto con angina o con cirugia de revascularizacion
previdg?. Hallamos que también es mayor en los trabais
jadores de «cuello azul», y que es menor en los some-
tidos a trombdlisis. Este Gltimo hecho podria explicar-
se tanto por la propia accion del farmaco como por la

after their first myocardial infarction. A cross cultural study. Eur
Heart J 1991, 12: 883-888.

. Riegel BJ. Contributors to cardiac invalidism after acute myocar-

dial infarction. Coron Artery Dis 1993; 4: 215-220.

Hoffman A, Pfiffner D, Hornung R, Niederhauser H. Psychoso-
cial factors predict medical outcome following a first myocardial
infarction. Working Group on Cardiac Rehabilitation of the Swiss
Society of Cardiology. Coron Artery Dis 1995; 6: 147-152.

Coll R. Coste-beneficio de los programas de rehabilitacion car-
diaca. Rev Esp Cardiol 1995; 48: 94-98.

Hedback B, Perk J, Wodlin P. Long-term reduction of cardiac
mortality after myocardial infarction: 10-year results of a compre-
hensive rehabilitation programme. Eur Heart J 1993; 14: 831-835.
Thompson DR, Bowman GS, Kitson AL, De Bono DP, Hopkins
A. Cardiac rehabilitation in the United Kingdom: guidelines and
audit standars. Heart 1996; 75: 89-93.

Maroto JM, De Pablo C, Morales MD, Artigas R. Rehabilitacion
cardiaca. Analisis de coste-efectividad. Rev Esp Cardiol 1996;
49: 753-758.

Boudrez H, De Backer G, Comhaire B. Return to work after myo-
cardial infarction: results of a longitudinal population based
study. Eur Heart J 1994, 15: 32-36.

Broustet JP, Blaquiere C, Douard H, Oysel N, Rougier P. La re-
prise du travail apres infarctus du myocarde: bilan et decisions.
Arch Mal Coeur Vaiss 1992; 85: 1.741-1.753.

. World Health Organization. Technical Report Series 270. Reha-

bilitation of patients with cardiovascular disease. Report of a
WHO expert comittee. Ginebra: WHO, 1964.

6. Levin LA, Perk J, Hedback B. Cardiac rehabilitation: a cost

analysis. J Intern Med 1991; 230: 427-434.

seleccion que se hace de los pacientes para considefar picard MH, Dennis C, Schwartz RG, Ahn DK, Kraemer HC, Ber-

la administracion de fibrinoliticos (retraso, edad, etc.).

CONCLUSIONES

El IAM se sigue, en nuestro medio, de un periodaio.
prolongado de incapacidad temporal, especialmente
entre los empleados en la agricultura y en la industria.

Casi dos terceras partes de los pacientes con IAM
previamente activos vuelven a trabajar. Los pacientes
mas jovenes, mas cualificados profesionalmente, cosil.
antecedente de angina antes del IAM y empleados del
sector servicios se reincorporan en mayor proporcion.

22.

18.
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