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Tesis Doctoral Resumen

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares, dentro de las que incluimos
el Sindrome Coronario Agudo (SCA), se encuentran entre las primeras causas de
Incapacidad Temporal (IT). En Espafia se registran cada afio 23.000 bajas laborales
por enfermedad cardiovascular, siendo la causa mas frecuente de IT tras la

lumbalgia y la depresion.

El objetivo de este estudio es conocer si existen diferencias en la evolucién de
los pacientes que sufren SCA, dependiendo de si los procesos de IT son considerados
accidente laboral o enfermedad comun, tanto a nivel de la asistencia sanitaria que
reciben los pacientes tratados por el Sistema Publico de Salud o por una Mutua, el
gasto por prestaciones econdmicas que generan los procesos de IT en ambas
contingencias, la situacion funcional final de los pacientes, y su reincorporacién al
mundo laboral. También analizamos el papel desempefiado por la Rehabilitacion

Cardiaca en este tipo de procesos.

Para ello, hemos estudiado un total de 600 pacientes que iniciaron un proceso
de IT tras sufrir SCA, 301 por contingencia comin (CC) y 299 por contingencia
profesional (CP), y hemos comparado variables demograficas (edad, sexo y
Comunidad Auténoma), clinicas (hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia y
habito tabaquico), laborales (tipo de trabajo, situacion de Pago Directo y secuelas) y
funcionales (METS alcanzados en la ergometria y Fraccion de eyeccidon medida

mediante ecocardiografia) de ambos grupos.

Nuestros resultados muestran que el perfil demografico es similar en ambos
grupos, existiendo mayor nimero de pacientes hipertensos, diabéticos y en situacion
de Pago Directo en el grupo de CC. El sector ocupacional mas frecuente en ambos
grupos es el formado por trabajadores de “cuello azul”, existiendo una asociacion
entre los trabajos calificados como moderados en cuanto al esfuerzo fisico que

requieren y el grupo de CP, y los calificados como pesados y el grupo de CC.
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Tesis Doctoral Resumen

No hemos encontrado diferencias en cuanto a los resultados finales a nivel de
secuelas concedidas y valores funcionales obtenidos, pero si en los dias de duracion;
los procesos de CP tienen una duracion de 26,1 dias menos que los de CC. No hemos
encontrado estudios publicados que comparen la duracion en dias de IT y las
secuelas en procesos de contingencia profesional y contingencia comin. Mas del
80% de los pacientes de ambos grupos, se reincorpora al trabajo que desempefiaba
previamente a sufrir en evento cardiaco sin secuelas, y sélo a menos del 20% se les
concede una Incapacidad Permanente, siendo la Incapacidad Permanente Total la
mas frecuente, sin que existan casos de Incapacidad Permanente Parcial ni Gran
Invalidez en ninguno de los dos grupos. Estos datos estan en consonancia con los
estudios sobre Incapacidad Permanente de Valero y col. y Piné y col. (Valero y col.,
2004; Piné y col., 2008).

En cuanto a la Rehabilitacion Cardiaca, los pacientes que la realizan, tanto en
contingencia profesional como en contingencia comudn, mejoran los valores
funcionales y tienen menos secuelas al término de la misma, pudiendo incorporase al

trabajo que desempefiaban antes de sufrir el evento cardiaco.

En conclusion observamos que los procesos de IT por SCA considerados
Accidente de Trabajo, tienen una duracién en dias inferior a aquellos considerados
contingencia comun. Los pacientes que realizan Rehabilitacion Cardiaca, tanto en
contingencia profesional como en contingencia comun, desarrollan mayor capacidad
funcional y tienen menos secuelas que aquellos que no la realizan, de ahi el interés

practico de la realizacion de este tratamiento en este tipo de pacientes.

20



Tesis Doctoral Resumen

ABSTRACT

Nowadays, cardiovascular diseases, along which we include the Acute
Coronary Syndrome (ACS), are among the main causes of Temporary Disability (TD).
Every year in Spain there are 23.000 sick leaves registered due to cardiovascular

disease, being the most frequent cause of TD after lumbalgia and depression.

The main objective this study seeks is to find out if there are differences in the
evolution of patients with ACS taking into account both TD processes: occupational
accident or common disease To be able to offer a more accurate result, this study
also considers the healthcare received by patients in the Public Health System or in
Mutual Insurance Companies, the expenditures for economic benefits derived from
TD processes in both contingencies and the final functional situation of the patients
and their reincorporation to the work market. The role played by heart rehabilitation

in this type of processes is also analyzed.

To do so, we have studied a total of 600 patients that started a TD process
after suffering an ACS, 301 caused by common disease and 299 caused by
occupational accident. We have compared different variables like demographics (age,
gender and Autonomous Community), clinics (high blood pressure, diabetes mellitus,
dyslipidemia and smoke habit), labor (type of work, Direct Payment situation and
sequels) and functional (METS achieved in ergometry and Ejection Fraction

measured by echocardiography) in both groups.

Our results show that the demographic profile is similar in both groups,
existing a higher number of high blood pressure, diabetic and in Direct Payment
situation patients in the common disease group. The most frequent occupational field
involved in both groups is the one formed by “blue neck” workers (operators,
officials, mechanics...), existing a link between the jobs qualified as moderate in
terms of required physical effort and the occupational accident group and those

qualified as heavy and the common disease group.
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We have not observed differences as far as final results are concerned in
terms of sequels granted and functional values obtained. And although we have not
found published research on this data, differences exist in terms of days of duration:
occupational accidents processes last 26.1 days less than common disease
processes. More than 80% of patients in both groups undergo a non-sequel cardiac
event and go back to their previously performed job, and only less than 20% are
granted a Permanent Disability. This data is similar to the Jiménez et al. research
(Jiménez et al., 2008), being the Total Permanent Disability the most frequent, and
not existing any Partial Permanent Disability or Severe Disability in neither group.
This data is consistent with the researches on Permanent Disability of Valero et al.
and Piné et al. (Valero et al., 2004; Piné et al., 2008).

When it comes to heart rehabilitation, all patients that conduct it in both
groups, occupational accident and common disease, improve their functional values
and have less sequels when finishing it, being able to go back to their previously

performed job before suffering the cardiac event.

In conclusion we have observed that TD processes caused by ACS considered
Occupational Accidents have a lesser duration in days than those considered
Common Disease. Patients conducting Heart Rehabilitation, both in the occupational
accident group and the common disease group, develop a higher functional ability
and have less sequels than those not conducting it, hence the practical interest in

the performance of this treatment in this kind of patients.
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Tesis Doctoral Introduccion

El trabajo es una realidad social que ha cambiado a lo largo de la historia,
cuya importancia para la vida de las personas y para el desarrollo de las sociedades
es incuestionable (Garcia, 1999). 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 desempenando su
actividad laboral, bien por una enfermedad comun o tras haber sufrido un accidente
laboral, inicia periodos de Incapacidad Temporal (IT) de duracién determinada segun
la patologia que presente, hasta que se encuentra apto para incorporarse a su
trabajo. Esta incapacidad puede obedecer a diversas contingencias, distinguiéndose
entre las que son de origen comun (enfermedad comuln y accidente no laboral), y
aquellas cuyo origen obedece a causas profesionales (enfermedad profesional y
accidente laboral). Durante este periodo, reciben asistencia médica y prestaciones

economicas diferentes dependiendo de la consideracidon que tenga su proceso.

En caso de que la patologia en cuestidon sea considerada contingencia comun
(CC), la asistencia sanitaria corresponde al Servicio Publico de Salud, sin embargo si
el proceso tiene caracter laboral, son las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad
Social (MUCOSS), conocidas como Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social (MATEPSS), antes de la entrada en vigor del RD
625/2014, las responsables de la asistencia sanitaria. Asimismo, las prestaciones
econdmicas, tanto de la Incapacidad Temporal como de la Incapacidad Permanente
(IP) en el caso de que el proceso finalice con secuelas, seran distintas segin sea

considerado el proceso como laboral o comun.

Para percibir las prestaciones derivadas de accidente de trabajo o de
enfermedad profesional, no se requiere ningln periodo previo de carencia y el
trabajador se considera de pleno derecho por el hecho de estar afiliado a la
Seguridad Social y en alta. El trabajador cobrara el 100% de su sueldo base. Si se
trata de una baja por enfermedad comun, los tres primeros dias no reciben subsidio

alguno, del cuarto al decimoquinto dia sera la empresa la que se encargara del
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abono del subsidio, que ascendera al 60% de la base de cotizacion, y al 75% a partir

del dia vigésimo primero, si no existen mejoras en el convenio colectivo aplicable.

Las Mutuas se definen como asociaciones voluntarias de empresarios
privados, debidamente autorizadas y constituidas con el Unico objeto de colaborar en
la gestidn de la Seguridad Social. Entre sus funciones mas importantes destacamos
la gestion de las prestaciones derivadas de las Contingencias Profesionales,
Incapacidad Temporal, Incapacidad Permanente, Muerte y Supervivencia, asi como

de asistencia sanitaria derivada de la Incapacidad Temporal.

La atribucién a las Mutuas de la gestién de la prestacion por Incapacidad
Temporal derivada de las Contingencias Comunes es relativamente reciente,
consolidandose el 8 de mayo de 1991 cuando el Congreso de los Diputados apoyo la
posibilidad de controlar y gestionar la Incapacidad Temporal por Contingencia
Comun (ITCC) por parte de las Mutuas, y no de manera exclusiva por entidades
publicas de la Seguridad Social (SS). En estos casos, las Mutuas realizan el pago del

subsidio durante la incapacidad, el control sanitario y la propuesta de alta médica.

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares (ECV) se encuentran entre
las primeras causas de Incapacidad Temporal (IT). En Espana se registran cada ano
23.000 bajas laborales por enfermedad cardiovascular, siendo la causa mas
frecuente de IT tras la lumbalgia y la depresidon, con un total de 98.639 jornadas
laborales perdidas (Pérez, 2013), asi como también es responsable de un alto
nimero de Incapacidades Permanentes (IP), generando todo ello un importante
gasto econémico (Garcia y col., 2012). Del mismo modo son la principal causa de
muerte en los paises industrializados, y se espera que también lo sean en los paises

en vias de desarrollo en el afio 2020 (Murray, 1997).

La estimacién de la prevalencia real de la ECV en la poblacidon es compleja, y a
menudo dicha estimacién se realiza mediante encuestas poblacionales. Las ECV
constituyen la primera causa de muerte en Espafa. En el afio 2002 ocasionaron
125.797 muertes, lo que supone el 34% de todas las defunciones (el 30% en

varones y el 39% en mujeres)(Alvarez y col., 2004).
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No obstante, por sexos, sblo en las mujeres la ECV es la primera causa de
muerte (en los varones es la segunda, tras los tumores) y por grupos especificos de
edad, las ECV son la primera causa de muerte solo a partir de los 70 anos de edad,
situandose en segunda posicion, detras de los tumores, en personas de edades

medias (Banegas y col., 2006).

Dentro de la ECV, la enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad
cerebrovascular, son las que producen un mayor numero de muertes
cardiovasculares en Espafia, con un 60% de la mortalidad cardiovascular total: el
31% por enfermedad coronaria y el 29% por ictus (Villar y col., 2003). Las
presentaciones clinicas de la cardiopatia isquémica incluyen la isquemia silente, la
angina de pecho estable, la angina inestable, el infarto de miocardio, la insuficiencia

cardiaca y la muerte subita (Hamm vy col., 2012).

El Sindrome Coronario Agudo (SCA), su estudio y su manejo, suponen uno de
los mayores retos de la cardiologia actual. Su alta prevalencia en los paises
desarrollados y su situacion como patologia emergente en los paises en vias de

desarrollo, la sitian entre las enfermedades mas importantes a nivel epidemioldgico.

Es una patologia en cuyo desenlace pueden incidir diversos factores, incluidos
algunos del ambiente profesional como el estrés, ansiedad y fatiga, siendo el
mecanismo fisiopatoldgico basico de la mayoria de los SCA, la rotura o la erosion de
la placa ateroesclerédtica, con los distintos grados de complicaciones tromboticas y
embolizacidon distal que dan lugar a una hipoperfusion miocardica (Hamm vy col.,
2012).

La jurisprudencia contempla que una patologia cardiaca como el Sindrome
Coronario Agudo, se califigue como accidente laboral. El articulo 115.1 del actual
Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, define el accidente de
trabajo como “toda lesidon corporal que el trabajador sufra con ocasidon o por
consecuencia del trabajo”. En la actualidad, y después de varias Sentencias de
Unificaciéon de Doctrina dictadas por el Tribunal Supremo, se considera que el

Sindrome Coronario Agudo es una enfermedad en cuyo origen pueden influir varias
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causas, y siempre y cuando se manifieste en tiempo y lugar de trabajo, debera tener

la consideracion de Accidente Laboral.
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II1.- ANTECEDENTES
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1.- ACCIDENTE DE TRABAJO
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EVOLUCION DEL CONCEPTO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

El trabajador, por el mero hecho de trabajar (valga la redundancia), esta
predispuesto a sufrir tres clases de riesgos en el desempefio de sus tareas
habituales:

e Accidente de Trabajo (AT).
e Enfermedad Profesional (EP).
e Enfermedad relacionada con el trabajo (PANOTRATSS).

La Ley General de la Seguridad (LGSS) define en su articulo 115.1 el accidente de
trabajo como “toda lesidon corporal que el trabajador sufra con ocasién o por
consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena”. Con la aprobacién de la Ley
20/2007, los trabajadores autdnomos tienen también derecho a las prestaciones por
contingencia profesional. En el caso de los auténomos econdmicamente
dependientes, es obligatoria la cotizacion y por tanto la prestacién, y para el resto de
los auténomos esta cotizacion es voluntaria. En el mismo caso nos encontramos a las
empleadas del hogar después de la aprobacién del RD 1596/2011. Para que un

accidente tenga esta consideracion es necesario:

e Que el trabajador sufra una lesion corporal. Entendiendo por lesion
todo dafo o detrimento corporal causado por una herida, golpe o
enfermedad. Se asimilan a la lesidon corporal las secuelas o
enfermedades psiquicas o psicoldgicas.

e Que el accidente sea con ocasidn o por consecuencia del trabajo, es
decir, que exista una relacion de causalidad directa entre trabajo-

lesion.

Sin embargo, el concepto de Accidente de Trabajo ha ido evolucionando a lo
largo de la historia. Si bien es cierto que este tipo de accidentes han existido desde
siempre, su concepto, tratamiento y consideracion no ha sido el mismo en todas las

épocas.
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Comentemos algunas de las definiciones de accidente de trabajo anteriores

que han hecho posible que lo conozcamos hoy como lo que es.

En Alemania, primer pais que tuvo una Ley de accidentes de Trabajo,
consideraban como tales “a /os accidentes sobrevenidos en los establecimientos o en
los trabajos sometidos a la ley’ (Accidentes de explotacion). La comisaria Alemana
de Seguros los define asi: e/ dafo que el individuo sufre en su salud fisica o mental,
por €l efecto de un suceso desarrollado en un periodo de tiempo relativamente corto
y susceptible de ser apreciado cronoldgicamente, y capaz de provocar la muerte o
una incapacidad temporal o permanente. Muchos paises y principalmente de Europa

Central y septentrional, han tomado como base la ley alemana.

Entre los autores italianos, destacamos la definicion mas completa realizada
por Ciampolini; lo defini6 como un estado morboso que modifica temporalmente
(mas de cinco dias) o permanentemente la capacidad para el trabajo, llegando
incluso a suprimirla provocando la muerte del obrero; estado morboso ligado al
trabajo sometido a riesgo y debido a su causa violenta, repentina o apreciada

cronoldgicamente en términos reducidisimos e imprevista.

Inglaterra y los paises del dominio Britanico, América del Norte y Japdn,
optaron por un tipo de definicibn muy elastico: el accidente de trabajo es un
accidente sobrevenido por el hecho y el curso del empleo. Los autores franceses
dieron gran numero de definiciones, la mayoria similares al tipo espafiol. Destacamos
la de THOINOT: debe considerarse como accidente del trabajo toda herida externa,
toda lesion médica, toda alteracién nerviosa o psiquica que sean efecto de una
accion rapida, de una violencia externa sobrevenida durante el trabajo o en ocasion

del trabajo, y toda lesidn interna producida por un esfuerzo violento.

La definicion de RECLUS fue la mas extendida por la mayoria de los paises
latinos, define el accidente como un suceso anormal resultante de una fuerza
imprevista y repentina, sobrevenido de hecho por el trabajo o en ocasion del trabajo
y que determina en el organismo una lesion o una alteracion funcional permanente o

pasajera. Analizando esta definicién, ciertamente, un suceso anormal resultante de
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I\\

una fuerza imprevista es el “accidente tipo”, es decir, lo que la mayoria de la gente
conoce como accidente de trabajo: un traumatismo. Si a cualquier persona se le
pregunta qué entiende por accidente de trabajo, su respuesta probablemente sea en
este sentido, un albaiil que se ha cortado con la radial o un mozo de almacén que se
ha golpeado con las cajas que transportaba, porque se asocia la palabra accidente

con traumatismo.

Esta definicion nos ayuda a distinguir el accidente (suceso anormal e
imprevisto), de la enfermedad profesional (consecuencia prevista del desempefio de
ciertos trabajos). Ciertamente, no podemos negar que, aunque el accidente en si
supone por definicidn un hecho imprevisto, también existen accidentes previsibles, la
mayoria relacionados con el uso indebido por parte de los trabajadores de la
magquinaria o el no uso de los equipos de proteccién individual por desidia, olvido o

simplemente “la costumbre”.

El articulo 116 de la Ley General de la Seguridad Social, define la Enfermedad
Profesional como la contraida a consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena,
en las actividades que se especifiquen en el cuadro de enfermedades profesionales
que se apruebe por las disposiciones de aplicacion y de desarrollo de esta ley, y que
esté provocada por la accion de los elementos o sustancias que en dicho cuadro se
indiguen para cada enfermedad profesional. El cuadro de enfermedades
Profesionales fue aprobado por el Real Decreto 1299/2006, donde se incluye una
lista de enfermedades reconocidas como profesionales y los trabajos y sustancias

que producen riesgo de contraerlas.

Los siguientes conceptos importantes para entender mejor la definicion de
accidente laboral, son el de accidente no laboral y enfermedad comun, definidos en

el articulo 117 de la Ley General de la Seguridad Social:

e Se considerara accidente no laboral el que, conforme a lo establecido en el
articulo 115, no tenga el caracter de accidente de trabajo.
e Se considerara que constituyen enfermedad comun las alteraciones de la salud

que no tengan la condicién de accidentes de trabajo ni de enfermedades
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profesionales, conforme a lo dispuesto respectivamente, en los apartados 2 e), f)

y g) del articulo 115, y en el articulo 116.

Ahondando un poco mas en la LGSS vy en la definicién de accidente de trabajo,

segun el articulo 115.2., tendran la consideracion de accidentes de trabajo:
a) Los que sufra el trabajador al ir o al volver del lugar de trabajo:

o Accidentes “in-itinere”. Existen tres elementos que se requieren en un

accidente in-itinere:

o Que ocurra en el camino de ida o vuelta.
o Que no se produzcan interrupciones entre el trabajo y el accidente.

o Que se emplee el itinerario habitual.

e Accidentes en mision: Son aquellos sufridos por el trabajador/a en el
trayecto que tenga que realizar para el cumplimiento de la misién, asi como

el acaecido en el desempefio de la misma dentro de su jornada laboral.

b) Los que sufra el trabajador con ocasidon o como consecuencia del desempefio
de cargos electivos de caracter sindical, asi como los ocurridos al ir o al volver

del lugar en que se ejerciten las funciones propias de dichos cargos.

C) Los ocurridos con ocasidén o por consecuencia de las tareas que ejecute el
trabajador en cumplimiento de las ordenes del empresario, o

espontaneamente en interés del buen funcionamiento de la empresa.

d) Los acaecidos en actos de salvamento y en otros de naturaleza analoga,

cuando tengan conexién con el trabajo.

e) Las enfermedades, no incluidas en el articulo siguiente, que contraiga el
trabajador con motivo de la realizacion de su trabajo, siempre que se pruebe como

causa exclusiva la ejecucién de mismo.
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f) Las enfermedades o defectos, padecidos con anterioridad por el
trabajador, que se agraven como consecuencia de la lesidn constitutiva del

accidente.

g) Las consecuencias del accidente que resulten modificadas en su naturaleza,
duracién, gravedad o terminacion, por enfermedades intercurrentes, que constituyan
complicaciones derivadas del proceso patoldgico determinado por el accidente
mismo, o tengan su origen en afecciones adquiridas en el nuevo medio en que se

haya situado el paciente para su curacion.

Segun el articulo 115.3., se presumird, salvo prueba en contrario, que son
constitutivas de accidente de trabajo las lesiones que sufra el trabajador durante el

tiempo y en el lugar del trabajo.
QUé NO SE CONSIDERA ACCIDENTE DE TRABAJO

Una vez conocidas la definicion de Accidente de Trabajo, y las diferentes
situaciones que se consideran AT, es importante definir las situaciones que, aunque
estan relacionadas con el desempefo de la actividad laboral, NO SE CONSIDERAN
ACCIDENTE DE TRABAJO.

El articulo 115.4. de la LGSS define los siguientes supuestos:

a) Los que sean debidos a fuerza mayor extrafia al trabajo, entendiéndose por
ésta la que sea de tal naturaleza que ninguna relacién guarde con el trabajo que se
ejecutaba al ocurrir el accidente. En ningln caso se considerara fuerza mayor

extrafa al trabajo la insolacion, el rayo y otros fendmenos analogos de la naturaleza.

b) Los que sean debidos a dolo o a imprudencia temeraria del trabajador

accidentado.

En el articulo 115.5., se definen aquellos los casos que no impediran la calificacion

de un accidente como de trabajo:
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a) La imprudencia profesional que es consecuencia del ejercicio habitual de un

trabajo y se deriva de la confianza que éste inspira.

b) La concurrencia de culpabilidad civil o criminal del empresario, de un
compafiero de trabajo del accidentado o de un tercero, salvo que no guarde relacion

alguna con el trabajo.
DETERMINACION DE CONTINGENCIA

La determinacién de contingencia es el proceso mediante el cual se califica la
patologia causante de Incapacidad Temporal como Contingencia Comun o como
Contingencia Profesional. Con la reciente entrada en vigor del RD 625/2014, se
establece la siguiente regulacién sobre la competencia en determinacion

contingencia:

Se redacta un nuevo articulo, el articulo 6 del Real Decreto 1430/2009, de 11
de septiembre, por el que se desarrolla reglamentariamente la Ley 40/2007, de 4 de
diciembre, de medidas en materia de Seguridad Social, en relaciéon con la prestacion

de Incapacidad Temporal, con la siguiente redaccion:

Articulo 6. Procedimiento administrativo de determinacion de la contingencia

causante de los procesos de incapacidad temporal.

1. a SUJETOS LEGITIMADOS: F/ procedimiento para la determinacion de la contingencia causante
de los procesos de incapacidad temporal se podra iniciar, a partir de la fecha de emision del parte de

baja médica:

a) De oficio, por propia iniciativa del Instituto Nacional de la Seguridad Social, o como
consecuencia de peticion motivada de la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social, del servicio
publico de salud competente para gestionar la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, 0 a
propuesta del Instituto Social de la Marina.

b) A instancia del trabajador o su representante legal.

¢) A instancia de las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales de la
Seguridad Social o de las empresas colaboradoras, en aquellos asuntos que les afecten

directamente.
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1. b DOCUMENTACION: Las solicitudes deberdn ir acompafiadas de toda la documentacion
necesaria para poder determinar la contingencia, incluidos, en su caso, los informes y pruebas
médicas realizadas.

2. INICIO: £l Instituto Nacional de la Seguridad Social comunicard la iniciacion del procedimiento al
servicio publico de salud competente, a la mutua de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales de la Seguridad Social 0 a la empresa colaboradora, segun corresponda, cuando e/
procedimiento no se hubiera iniciado a su instancia y en aquellos asuntos que les afecten, para que,
en el plazo improrrogable de cuatro dias habiles, aporten los antecedentes relacionados con el caso
de que dispongan e informen sobre la contingencia de la que consideran que deriva el proceso
patologico y los motivos del mismo. También se daré traslado al trabajador de la iniciacion del
procedimiento, cuando esta no hubiera sido a instancia suya, comunicandole que dispone de un plazo

de diez dias habiles para aportar la documentacion y hacer las alegaciones que estime oportunas.

Asimismo, el Instituto Nacional de la Seguridad Social podra solicitar los informes y realizar cuantas
actuaciones considere necesarias para la determinacion, conocimiento y comprobacion de los datos en virtud de

los cuales debe dictar resolucion.

3. EFECTOS DE LA INCOACION DEL PROCEDIMIENTO: Cuando por €l servicio publico de salud se hubiera
emitido parte de baja por contingencias comunes, se iniciard el abono de la prestacion de incapacidad temporal
que por estas corresponda hasta la fecha de resolucion del procedimiento, sin perjuicio de que cuando la
resolucion determine el caracter profesional de la contingencia, la mutua que la cubra deba abonar al
Interesado la diferencia que resulte a su favor, y reintegrar tanto a la entidad gestora, en su caso, la
prestacion abonada a su cargo, mediante la compensacion de las cuantias que procedan, como al

servicio publico de salud el coste de la asistencia sanitaria prestada.

Asimismo, cuando /a contingencia profesional estuviera a cargo de la entidad gestora, esta abonara

al interesado las diferencias que le correspondan.

De igual modo se procederd cuando la resolucion determine el caracter comun de la contingencia,
modificando la anterior calificacion como profesional y su proteccion hubiera sido dispensada por una
mutua. Esta deberd ser reintegrada por la entidad gestora y el servicio publico de salud de los gastos
generados por las prestaciones economicas y asistenciales hasta la cuantia que corresponda a dichas
prestaciones en consideracion a su caracter comun. Asimismo, la mutua, cuando ambas contingencias

fueran protegidas por la misma, realizara las correspondientes compensaciones en sus cuentas.

4. INFORME PRECEPTIVO DE LA EVI: El equijpo de valoracion de incapacidades emitira un
informe preceptivo, que elevara al director provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social, en

el que se pronunciara sobre la contingencia que ha originado el proceso de dicha incapacidad.
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5. PLAZO PARA RESOLVER: Emitido el informe del equijpo de valoracion de incapacidades, el
director provincial competente del Instituto Nacional de la Seguridad Social dictard la resolucion que
corresponda, en el plazo maximo de quince dias habiles a contar desde la aportacion de la
documentacion por las partes interesadas, o del agotamiento de los plazos fijados para ello en el
apartado 2 de este articulo. En el ambito de aplicacion del Régimen Especial de Trabajadores del Mar,
el informe preceptivo del correspondiente equipo de valoracion de incapacidades serd formulado ante
el director provincial del Instituto Social de la Marina, para que este adopte la resolucion gue

corresponda y proceda a su posterior notificacion a las partes interesadas.
6. RESOLUCION: La resolucion que se dicte deberd pronunciarse sobre los siguientes extremos:

a) Determinacion de la contingencia, comun o profesional, de la que derive la situacion de incapacidad

temporal y si el proceso es o no recaida de otro anterior.

b) Efectos que correspondan, en el proceso de incapacidad temporal, como consecuencia de la
determinacion de la contingencia causante, cuando coincidan en el tiempo dolencias derivadas de

distintas contingencias.
¢) Sujeto responsable de las prestaciones economicas y sanitarias.

7. COMUNICACION Y NOTIFICACION DE LA RESOLUCION: La resolucion serd comunicada al
interesado, a la empresa, a la mutua y al servicio publico de salud. Las comunicaciones efectuadas
entre las entidades gestoras, la mutua y la empresa se realizaran preferentemente por medios

electronicos, informaticos o telematicos que permitan la mayor rapidez en la informacion.

8. EFECTOS DE LA RESOLUCION: Las resoluciones emitidas por la entidad gestora, en el ejercicio
de las competencias establecidas en este articulo, podran considerarse dictadas con los efectos
atribuidos a la resolucion de una reclamacion previa, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 71

de la Ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la jurisdiccion social.
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En el propio RD 625/2014, consta de otro articulo especifico:

Articulo 3. Normas relativas a la determinacion de la contingencia causante de la
incapacidad temporal.

1. £/ servicio publico de salud, el Instituto Social de la Marina o las mutuas, que emitido el parte de
baja, podran instar, motivadamente, ante el Instituto Nacional de la Seguridad Social la revision de la
consideracion Inicial de la contingencia, mediante el procedimiento regulado en el articulo 6 del Real
Decreto 1430/2009, de 11 de septiembre, por el que se desarrolla reglamentariamente la Ley
40/2007, de 4 de diciembre, de medidas en materia de Seguridad Social, en relacion con la prestacion

de incapacidad temporal.

2. Fl facultativo de la mutua que asista al trabajador podré inicialmente, previo reconocimiento
médico preceptivo y la realizacion, en su caso, de las pruebas que correspondan, considerar que la
patologia causante es de cardcter comun y remitir al trabajador al servicio publico de salud para su
tratamiento, sin perjuicio de dispensarle la asistencia precisa en los casos de urgencia o de riesgo
vital. A tal efecto entregara al trabajador un informe médico en el que describa la patologia y sefale
su diagnostico, el tratamiento dispensado y los motivos que justifican /la determinacion de la
contingencia causante como comun, al que acompanara los informes relativos a las pruebas que, en

su caso, se hubieran realizado.

Si, a la vista del informe de la mutua, el trabajador acude al servicio publico de salud y el médico de
este emite parte de baja por contingencia comun, el beneficiario podra formular reclamacion con
relacion a la consideracion otorgada a la contingencia ante el Instituto Nacional de la Seguridad
Social, que se sustanciara y resolvera aplicando el procedimiento regulado en el articulo 6 del Real
Decreto 1430/2009, de 11 de septiembre.

Por su parte, el facultativo que emita el parte de baja podra formular su discrepancia frente a la
consideracion de la contingencia que otorgo la mutua, en los términos establecidos en el articulo 6

mencionado en el parrafo anterior, sin perjuicio de que el parte médico produzca plenos efectos.

La resolucion que se dicte establecera el caracter comun o profesional de la contingencia causante y
el sujeto obligado al pago de las prestaciones derivadas de la misma y a la prestacion de asistencia

sanitaria, en su caso.
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El procedimiento de determinacion de contingencia se podra iniciar, a partir de

la fecha de emision de los partes de baja:

e De oficio, por propia iniciativa del Instituto Nacional de la Seguridad Social, 0 como
consecuencia de peticion motivada por la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social,
del servicio publico de salud competente para gestionar la asistencia sanitaria de la

Seguridad Social, o a propuesta del Instituto Social de la Marina.
e A instancia del trabajador o su representante legal.

¢ A instancia de las mutuas o de las empresas colaboradoras, en aquellos asuntos

que les afecten directamente.

Las solicitudes deberan presentarse correctamente cumplimentadas, vy
acompanadas de toda la documentacion necesaria para poder determinar la

contingencia, incluidos en su caso, los informes y las pruebas médicas realizadas.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), comunicara la iniciacion
del procedimiento al Servicio Publico de Salud competente, a la mutua o a la
empresa colaboradora, segun corresponda cuando el procedimiento no se hubiera
iniciado a su instancia y en aquellos asuntos que les afecten para que, en el plazo
improrrogable de cuatro dias habiles, aporten los antecedentes relacionados con el
caso de que dispongan e informen sobre la contingencia de la que consideran que
deriva el proceso patoldgico y los motivos del mismo. También se dara traslado al
trabajador, comunicandole que un plazo de diez dias habiles para aportar la

documentacién y hacer las alegaciones que estime oportunas.

El equipo de valoracidon de incapacidades (EVI), emitira un informe preceptivo
que elevara al director provincial del INSS, en el que se pronunciara sobre la
contingencia que ha originado el proceso de dicha incapacidad, y el director
provincial competente del INSS, dictara la resolucidn que corresponda en el plazo
maximo de 15 dias habiles, a contar desde la aportacidon de la documentacién o del

agotamiento de los plazos fijados para ello.

42



Tesis Doctoral Antecedentes

La resolucion sera comunicada al interesado, a la empresa, a la mutua y al

Servicio Publico de Salud, y se debera pronunciar sobre:

o Determinacién de contingencia, comin o profesional, de la que derive la

situacion de incapacidad temporal y si el proceso es o no recaida de otro anterior.

e Efectos que correspondan como consecuencia de la determinacion de la
contingencia causante, cuando coincidan en el tiempo dolencias derivadas de

distintas contingencias.

» Sujeto responsable de las prestaciones econdmicas y sanitarias.

Actualmente, el Infarto Agudo de Miocardio es la causa de conflicto mas
frecuente en la determinacion de contingencia referente a la enfermedad

cardiovascular, dentro de la compleja trama del Accidente de Trabajo (Godoy, 2006).
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2.- SINDROME CORONARIO AGUDO
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CONCEPTO

Los pacientes que presentan dolor toracico, suponen una importante
proporcién de todas las urgencias e ingresos hospitalarios atendidos en los hospitales
Europeos. La identificacion de los pacientes con Sindrome Coronario Agudo dentro
de la gran proporcién de pacientes con sospecha de dolor cardiaco, supone un reto
diagnostico para el médico tratante, principalmente en los casos en que no hay

sintomas claros o hallazgos electrocardiograficos.

Esta bien establecido que los pacientes con Sindrome Coronario Agudo en sus
diferentes presentaciones clinicas, comparten un sustrato fisiopatoldgico comun. Las
observaciones patoldgicas, angioscdpicas y bioldgicas, han demostrado que la rotura
o la erosion de la placa aterosclerdtica, con los distintos grados de complicaciones
tromboticas y embolizacion distal que dan lugar a una hipoperfusion miocardica, son

el mecanismo fisiopatoldgico basico de la mayoria de los SCA (Hamm y col., 2012).

El sintoma principal que pone en marcha la cascada diagndstica y terapéutica
es la aparicion de dolor toracico, pero la clasificacion de los pacientes se basa en el

electrocardiograma (ECG). Se puede encontrar dos categorias de pacientes:

e Pacientes con dolor tordcico agudo y elevacion persistente (> 20 min) del
segmento ST. Esto se denomina SCA con elevacion del ST (SCACEST) y
generalmente refleja una oclusién coronaria aguda total. La mayoria de estos
pacientes sufriran, en Ultimo término, un infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST (IAMCEST). El objetivo terapéutico es realizar una reperfusion
rapida, completa y persistente mediante angioplastia primaria o tratamiento

fibrinolitico.

e Pacientes con dolor tordcico agudo, pero sin elevacion persistente del segmento
ST. Estos pacientes suelen tener una depresion persistente o transitoria del
segmento ST o0 wuna inversion de las ondas T, ondas T planas,

pseudonormalizacion de las ondas T o ausencia de cambios en el ECG cuando se
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presentan los sintomas. La estrategia inicial en estos pacientes es aliviar la

isquemia y los sintomas, monitorizar al paciente con ECG seriados y repetir las

determinaciones de los marcadores de necrosis miocardica. En el momento de la

aparicién de los sintomas, el diagndstico del SCA sin elevaciéon del ST (SCASEST)

se concretara segun el resultado obtenido a partir de la determinacion de las

troponinas, en infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST
(IAMSEST) o angina inestable.

L, Aumento/Caida Troponinas
Bioquimica e aiies Normales
Diagnastico SCACEST SCASEST ANGINA INESTABLE

Figura 1. El espectro de los Sindromes Coronarios Agudos (Hamm y col., 2012).
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EPIDEMIOLOGIA

La estimacién de la prevalencia (nUmero de casos existentes en una poblacion) de la
enfermedad coronaria (EC) en la poblacién es compleja, siendo la forma mas
habitual de realizar dicha estimacién mediante encuestas poblacionales.
Recientemente, la oficina de estadistica oficial de la American Heart Association
(AHA), ha publicado informacién con esta metodologia, y se ha estimado que
aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 afios en Estados Unidos
padecen cardiopatia isquémica (Go y col., 2013), que corresponde a una prevalencia
total de EC entre los mayores de 20 afios del 6,4% (el 7,9% de los varones y el

5,1% de las mujeres).

En lo que se refiere al infarto de miocardio, la tasa de prevalencia se estima
en el 2,9% (el 4,2% de los varones y el 2,1% de las mujeres). Aunque la prevalencia
de EC se incrementa con la edad tanto en varones como en mujeres, los datos mas
recientes siguen mostrando un contundente predominio masculino de la EC en
general y el infarto de miocardio en particular en todos los grupos etarios (Ferreira-
Gonzalez, 2014).

Respecto a la prevalencia real de la enfermedad coronaria en nuestro pais, no
existen datos a dia de hoy. Un estudio de hace mas de una década, analizd
directamente la tasa de prevalencia de angina en la poblacion general y la situd en el
7,3% vy el 7,7% de los varones y las mujeres respectivamente (Lopez-Bescds y col.,
1999). Sin embargo, se puede realizar una aproximacion indirecta a través de los
datos de la encuesta de poblacion del Instituto Nacional de Estadistica, donde se
pregunta periddicamente sobre enfermedades cronicas o de larga evolucion

padecidas en los ultimos 12 meses.

Al tratarse de encuestas, la informacidon que se obtiene es vulnerable a los
sesgos habituales, pero esta metodologia es similar a la utilizada en otros paises, por
lo que no hay que desechar la informacién que obtenemos, teniendo en cuenta que
estos datos probablemente subestimen la prevalencia real de la cardiopatia isquémica,

ya que a menudo ésta es clinicamente silente o produce pocos sintomas. En las
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Ultimas encuestas se hizo referencia al infarto agudo de miocardio y se observaron

estimaciones inferiores a las de la poblacidn americana (Ferreira-Gonzalez, 2014).

En cuanto a la tasa de incidencia, entendida como el niUmero de casos nuevos
de una enfermedad en una poblacion y un periodo determinados, se suele estimar a
partir de estudios de cohortes, registros especificos o estadisticas oficiales, como los
datos de registros de altas. La incidencia general de la enfermedad coronaria en
edades entre 65 y 94 afios, se duplica en los varones y se triplica en las mujeres
respecto a edades entre 35 y 64 afos. En mujeres premenopausicas las
manifestaciones mas graves de la enfermedad coronaria, como el infarto de
miocardio y la muerte subita, son relativamente raras. Después de la menopausia, la
incidencia y la gravedad aumentan rapidamente, y alcanzan tasas 3 veces mayores
en posmenopausicas que en premenopausicas de la misma edad (Gordon y col.,
1978).

Referente a la estimacién del Sindrome Coronario Agudo, los datos de los
registros coinciden en demostrar que el SCASEST es mas frecuente que el SCACEST
(Yeh y col., 2010). En nuestro pais, se estima un aumento esperable en la incidencia
de SCA durante los proximos 35-40 afios, paralelo al envejecimiento poblacional, asi,
desde 2013 a 2049 se espera que los casos de SCA se incrementen entre un 69 y un
116% en el grupo de edad mas avanzada, aunque también se espera mayor

incidencia en grupos de menos edad (Degano y col., 2013).
DIAGNOSTICO

El sintoma principal, mas importante y comun de todas las formas de
Sindrome Coronario Agudo es el dolor toracico. El criterio de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) para el diagndstico del SCACEST, se basa en la presencia de por lo

menos dos de los tres criterios diagndsticos (Pefia y col., 2012):

o Historia de dolor toracico con caracteristicas de isquemia
miocardica.
e Cambios evolutivos electrocardiograficos en trazos seriados.

e Elevacion y caida de marcadores de dafio miocardico en el suero.
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El diagndstico del SCASEST es de exclusion y se basa en el ECG, es decir, en
la ausencia de elevacion 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 diagndstico 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 elevacion de las troponinas cardiacas refleja la existencia de dafo celular
miocardico, que en el caso de los SCASEST puede ser resultado de la embolizacion
distal de trombos ricos en plaquetas desde el lugar de la rotura, o la erosion de la
placa. De acuerdo con esto, se puede considerar a las troponinas como un marcador

indirecto de la formacion activa de un trombo (Lopez y col., 2006).

En pacientes con infarto agudo de miocardio, se produce un aumento inicial de
las troponinas dentro de las primeras 4 h desde el inicio de los sintomas, que puede
permanecer elevada hasta 2 semanas, debido a la protedlisis del aparato contractil.
En los SCASEST se produce una elevacion menor de las troponinas, que suele
desaparecer a las 48-72 horas. Por tanto, en patologias como el infarto agudo de
miocardio, se puede establecer con exactitud cuando se inicia la necrosis con escaso
margen de error, y cuando comienza el proceso isquémico mediante la anamnesis

detallada del paciente.

Parametros Se eleva a Alcanza su Desciende a
las maximo a las las

Mioglobina (2-3) horas (6-8-12) horas (24-36) horas
CPK-MB (3-6) horas (12-24) horas (24-72) horas
CPK Total (3-6) horas  (18-20-30) horas  (72-96) horas
Tnlc (3-4) horas (12-20) horas 7 a 9 dias
TnTc (4-6) horas (12-20) horas 10 a 14 dias
LDH (12-16) horas  (10-40) horas 10 a 12 dias

Tabla 1. -Tabla horaria en el dafio miocardico mayor.
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No existe una diferencia fundamental entre troponina T y troponina I. Las
diferencias entre los resultados de los diferentes estudios pueden explicarse por
variaciones en los criterios de inclusion, los patrones de obtencion de las muestras y

el uso de analisis con distintos puntos de corte diagnosticos (Hamm vy col., 2012).

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los factores de riesgo se definen como caracteristicas genéticas, fisioldgicas,
del comportamiento y socioeconémicas de los individuos, que les sitian dentro de
una cohorte de la poblacién en la que es mas probable el desarrollo de un problema
sanitario o enfermedad concretos que en el resto de la poblacién (Heinemann y col.,
2001). En Espaia, los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) presentan una alta
prevalencia, y el control de los mismos es en general subdptimo (Lobos y Brotons,
2011). Entre ellos, los mejor estudiados son la edad, el sexo, la historia familiar, la

hiperlipemia, el tabaquismo, la hipertension arterial y la diabetes mellitus.
FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

e Edad y sexo:. La incidencia de enfermedad coronaria aumenta después de los 45
anos en los varones y de 55 en las mujeres. El porcentaje de muerte por enfermedad
coronaria en varones aumenta con la edad un 12% entre los 35-45 afos, y hasta un
27% en edades comprendidas entre 65 y 74 afios. La proporcion de mujeres es
menor del 1% entre los 35-44 afnos, alcanzando el 23% en edades comprendidas
entre los 65 y 74 afos (Iglesias y col., 1995). Las mujeres habitualmente desarrollan
cardiopatia isquémica 10 afios mas tarde que los hombres, pero con un prondstico
significativamente peor, presentando mayor riesgo de reinfarto, insuficiencia cardiaca

y muerte cardiovascular (Alfonso y col., 2006).

e Predisposicion familiar: Existe una predisposicion familiar de padecer patologias
cardiovasculares y arteriosclerosis. Los individuos con antecedentes familiares de
enfermedad coronaria, especialmente con presentacion precoz (antes de los 55 anos
en varones, y de 65 afios en mujeres), tienen un riesgo aumentado de cardiopatia
isquémica, tanto mas cuanto mas precoz ha sido el antecedente familiar y cuanto

mas numero de miembros han sido afectados (Georgieva, 2007).
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FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Estos factores de riesgo son los de mayor interés, ya que en ellos cabe actuar
de forma preventiva, son los denominados factores de riesgo mayores e
independientes, y tienen una asociacion mas fuerte con la ECV, siendo muy

frecuentes en la poblacién (Guijarro y col., 2008).

e 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 exdgenos, como una dieta rica en
grasas de origen animal y en colesterol, o a factores enddgenos, como las
hipercolesterolemias de base genética (hipercolesterolemia familiar), o las
hipercolesterolemias secundarias a otras enfermedades (hipotiroidismo, diabetes

mellitus, colestasis, etc.).

e Hipertension Arterial Es otro factor de riesgo cardiovascular importante. La
incidencia de enfermedad coronaria es mayor en la poblacidn hipertensa,
aumentando el riesgo en relacion con las cifras tanto sistolicas como diastdlicas
(Iglesias y col., 1995). Tradicionalmente se considera Hipertension Arterial (HTA)
cuando las cifras de presidn arterial son iguales o mayores de 140 mmHg de presién

arterial sistélica (PAS), y 90 mmHg de presion arterial diastdlica (PAD).

e Tabaquismo: El tabaco es actualmente el responsable de cerca de 5 millones de
muertes cada afio en el mundo, y una parte importante de esta mortalidad es debida
al incremento de las enfermedades cardiovasculares. Actlia de forma sinérgica con
otros FRCV, de forma que los fumadores con hipertension e hipercolesterolemia,
multiplican su mortalidad cardiovascular por 20 (Lopez, Fernandez, Garcia, y Castro,
2000).
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e Diabetes Mellitus: La enfermedad cardiovascular es de 2 a 5 veces mas frecuente,
y tiene peor prondstico en pacientes con diabetes mellitus. Para diagnosticar una
diabetes mellitus, el paciente debe cumplir alguno de estos criterios: Glucemia (en
cualquier momento) = 200 mg/dl, asociada a sintomas clasicos (poliuria, polidipsia,
baja de peso), dos 0 mas glucemias en ayunas = 126 mg/ dl, o respuesta a la
sobrecarga a la glucosa alterada, con una glucemia a los 120 minutos post

sobrecarga > 200 mg/dI.

e Sobrepeso/obesidad: particularmente la obesidad abdominal o visceral y
frecuentemente unidos a la inactividad fisica. La obesidad aumenta las
probabilidades de adquirir otros factores de riesgo cardiovascular, especialmente

hipertension, niveles elevados de colesterol en sangre y diabetes mellitus.

e Alcohol: El consumo de alcohol tiene un comportamiento ambivalente sobre el
sistema cardiovascular, aunque 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 cardiovascular debida fundamentalmente a cardiopatia
isquémica aterosclerdtica, y a accidentes cerebrales isquémicos respecto a los
abstemios (Rayo y Marin, 1998), cuando se consume alcohol a altas dosis, se pierden
la mayoria de estos efectos beneficios y aparecen los efectos nocivos del alcohol
sobre el sistema cardiovascular (arritmias, hipertension arterial, miocardiopatia
alcohdlica), y sobre otros drganos como el higado, el cerebro, existiendo una mayor

incidencia de neoplasias (Fernandez-Sola, 2005).

Ademas de estos factores, existen factores psicoldgicos especificos, que
afectan de un modo adverso al estado médico general, como estimulos ambientales
estresantes. (insatisfaccion laboral, preocupaciones econdmicas, exceso de trabajo,
elevados niveles de responsabilidad, infelicidad familiar...), que 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 Sindrome
Coronario Agudo. Los individuos con personalidad de tipo A presentan un mayor
riesgo coronario, probablemente relacionado con la necesidad de control de su

entorno que caracteriza a este tipo de personas, y les lleva a percibir con mas
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frecuencia e intensidad que otras personas estimulos amenazantes, existiendo para
ellos un mayor numero de situaciones potencialmente estresantes (Pefa y col.,
2012).

CONCEPTO DE RIESGO CARDIOVASCULAR

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 (Sanchez y col., 2006). Actualmente, los métodos

mas utilizados en Espafia para calcular el riesgo cardiovascular son:

e La tabla de Anderson, basada en el estudio Framingham (De Visser y col., 2003;
Marrugat y col., 2003).

e El método propuesto por el Comité Espaiiol Interdisciplinario de Prevencion
Cardiovascular y las Sociedades Europeas para la Prevencién de Enfermedad
Cardiovascular (sistema SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation), que
predice el riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 ahos como alto (= 5%),
intermedio (2-4%) o bajo (< 2%), y calcula el riesgo cardiovascular estimado
utilizando la edad como medida de tiempo de exposicion a factores de riesgo, en
lugar de como un factor de riesgo en si, priorizando la atencidn a los pacientes y
sujetos de alto riesgo (De Backer y col., 2003), y estableciendo el punto de corte
del riesgo cardiovascular mortal para iniciar tratamiento a partir del 5% en 10
anos. A diferencia del modelo Framinghan, valora el riesgo de padecer cualquier
tipo de evento cardiovascular de tipo aterotrombdtico (incluyendo el accidente
vascular cerebral y no sélo el riesgo de un evento coronario), valora el riesgo de
eventos cardiovasculares mortales, y estd basado totalmente en poblaciones del

Norte, Centro y Sur de Europa (Brotons y col., 2004).
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El riesgo cardiovascular puede ser mayor que el indicado por la tabla en los

siguientes casos (Assmann y col., 1996; De Backer y col., 2003):

e Personas que se aproximan a la siguiente categoria de edad.

e Sujetos asintomaticos con evidencia preclinica de arteriosclerosis.

e Sujetos con antecedentes familiares de ECV prematura.

e Sujetos obesos y sedentarios.

e Sujetos con colesterol HDL bajo, triglicéridos elevados, baja tolerancia a la glucosa
y elevaciones de la proteina C reactiva, del fibrindgeno, de la homocisteina o de la

lipoproteina A.

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 cardiovascular con el estrés laboral o con
caracteristicas psicosociales adversas en el trabajo, es decir, desequilibrio esfuerzo-

recompensa.

Los estudios de Bosma y Peter (Bosma y col., 1998; Peter y col., 1998),
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 215 veces mayor de
enfermedad coronaria (Su, 2001). Otros estudios concluyen que el estrés laboral
cronico después de un primer evento cardiaco, se asocia con un mayor riesgo de

cardiopatia coronaria recurrente (Aboa-Eboule y col., 2007).

El bajo poder de decision se ha asociado con el colesterol, triglicéridos y

homocisteina y la elevada demanda de trabajo se ha relacionado con el tabaquismo
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y la presion arterial sistdlica. También se ha relacionado el riesgo cardiovascular con

el trabajo a turnos mantenido durante afos (Kawachi y col., 1995).

En el ambito anglosajon, se agrupan bajo el color tedrico del cuello de su
camisa a los trabajadores segun el tipo de oficio que desempefien. Asi pueden

clasificarse los trabajadores segun grupos ocupacionales:

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

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

o “Cuello rosd’ (pink collar worker): Son aquellos del sector servicios (sanidad,
educacion, trabajador doméstico, etc.).

o “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 segin su entorno
psicosocial, los resultados cambian, concluyendo que 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 (Von Bonsdorff,
2012). 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 actividad cardiovascular y neuroendocrina

tras el trabajo mas lenta que los varones (Vaananen, 2010).

Existen pocos estudios que analicen riesgo cardiovascular en profesiones
concretas. Entre las enfermeras, por ejemplo, la tension elevada en el trabajo es un
factor de riesgo significativo para cardiopatia isquémica en las trabajadoras mas
jovenes (<51 afios de edad) (Allesge, 2010). Sobre trabajadores de la construccidn
se hizo un estudio en Holanda en 2008, concluyendo que el 20% de ellos tiene un
riesgo elevado de enfermedad cardiovascular, debido principalmente a un estilo de

vida poco saludable (Groeneveld y col., 2008).
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REINCORPORACION LABORAL TRAS SUFRIR SCA

El nimero de cardidpatas que a dia de hoy superan un infarto de miocardio
es muy elevado, a la par que la edad de los pacientes que lo sufren aumenta vy,
segun las actuales previsiones, lo seguira haciendo en las préximas décadas. Vivimos
en un sistema social que persigue a toda costa la mejora de la calidad de vida, por lo
cual la readaptacion del cardidpata solo se considera completa cuando éste se
reincorpora a sus quehaceres habituales, aunque la calidad de vida puede ser

independiente de su vuelta al trabajo (De Velasco, 1993).

Se ha demostrado que un evento isquémico como un Sindrome Coronario
Agudo, tiene un impacto considerable en la calidad de vida del paciente (Melo y col.,
2000) y representa un impacto en la estabilidad psicoldgica del enfermo. Aparece
una reaccién de miedo y temor a la muerte, tendencia a la sobreestimacion de los
sintomas ante la incertidumbre sobre la reincorporacion laboral, sobre todo en
aquellos casos con cargas familiares, también genera ansiedad. La repercusion del
Sindrome Coronario Agudo en la vida laboral de los pacientes, depende tanto de
factores individuales (Abbott y Berry, 1991) y sociales (Hoffmann y col., 1995), como
de la oferta asistencial-rehabilitadora (Maroto y col., 1996; Velasco y Tormo 1977a) y

de los sistemas de proteccidn social existentes en cada pais (Boudrez y col., 1994).

Entre los factores individuales que puedan influir en la vuelta al trabajo,
constituye un factor esencial el grado de lesion que ha sufrido el paciente (Davidson,
1983) y su funcidon ventricular (Sanz y col.,, 1981), 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, preocupacion por la salud y/o sobreproteccion

familiar (Velasco y Tormo, 1977b).

Dentro de los problemas postinfarto mas comunes, podriamos destacar
trastornos emocionales (ansiedad, depresién, la negacién de la enfermedad o la

excesiva percepcion de ésta), cambios en la actividad sexual (que estan mas
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relacionados con los factores psicoldgicos 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.

El Sindrome Coronario Agudo se sigue en nuestro medio de un periodo
prolongado de Incapacidad Temporal, especialmente entre los empleados en la
agricultura y en la industria. Todos los cambios que esta patologia determina en la
actividad de los pacientes, tiene gran trascendencia no sélo para el bienestar
personal sino también para la economia colectiva (Levin, Perk, y Hedback, 1991). El
conocimiento de los elementos que influyen en la reincorporacion al trabajo tras
sufrir este evento cardiaco, deberia permitir favorecerla interviniendo sobre ellos, o al
menos no prolongar innecesariamente situaciones provisionales como la incapacidad

temporal (Broustet y col., 1992).

En la reincorporacion laboral también influyen otros factores relacionados
directamente con el paciente, como es la situacién econdmica y social de cada pais.
Los datos de reincorporacion laboral (RL) tras un evento cardiaco como el Sindrome
Coronario Agudo varian mucho de unos paises a otros, e incluso dentro de un mismo
pais pueden variar entre las diferentes comunidades. En Espafia, los datos
procedentes de la Sociedad Espaiola de Cardiologia en el afio 1995, muestran una
reincorporacion laboral de un 38% (Comité ad hoc de la SEC, 1995), sin embargo
otras publicaciones oscilan entre un 35 y un 95% (Smith, 1992). En el estudio de
Gutiérrez y col. del afio 1999 (Gutiérrez y col., 1999), se reincorporaron el 56'6% de
los pacientes, y en el de Jiménez y col. del afio 2008 (Jiménez y col., 2008) el
59,5%.

A la hora de valorar la incorporacion laboral de éste tipo de pacientes,
debemos tener en cuenta varios factores, como la presencia de FRCV, edad
avanzada, extension y severidad de las lesiones coronarias, localizacién del infarto,
asi como los resultados de las exploraciones (ecocardiografia y ergometria). Segun

un estudio realizado tras un Programa de Rehabilitacién Cardiaca, la reincorporacion
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se relaciona mas con el tipo de trabajo que con los factores cardioldgicos o
psicoldgicos (Del Castillo y col., 2012). Casi dos terceras partes de los pacientes que
lo han sufrido y eran previamente activos vuelven a trabajar. Los pacientes mas
jévenes (Wenger y col., 1982), mas cualificados profesionalmente (Shanfield, 1990),
con antecedente de angina y empleados del sector servicios, se reincorporan en

mayor proporcion (Gutiérrez y col., 1999).

Una vez evaluada la capacidad funcional y el prondstico de los pacientes,
habra que tener en cuenta los requerimientos energéticos de su puesto de trabajo.
Para las actividades que supongan esfuerzos fisicos importantes de forma
continuada, es preciso establecer un margen de seguridad, y se desaconsejan
actividades cuyos requerimientos energéticos superen el 40% del gasto energético

alcanzado en la ergometria (Artiago, 1999).

En este contexto el Instituto Nacional de la Seguridad Social ha elaborado una
Guia de valoracidon profesional, con informacion completa y actualizada sobre el
conjunto de profesiones mas frecuentes en el mercado laboral espafiol, y se
establecen las aptitudes o facultades psicofisicas que debe poseer un trabajador para
realizar una profesion determinada. Es el Médico del Trabajo quien ha de establecer
la aptitud del trabajador para desempenar un trabajo con unos riesgos determinados
evaluados por el Servicio de Prevencidn, mediante un reconocimiento médico
realizado segun unos Protocolos especificos de riesgo. La Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales, establece que deben de realizarse reconocimientos médicos al
inicio de la contratacion, asi como en la reincorporacion laboral tras una baja médica
prolongada. 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, o0 exista riesgo de enfermedad profesional o sea

establecido en sus convenios colectivos.
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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 115 de la Ley General de la Seguridad
Social regula de forma integra el concepto de una de las fundamentales
contingencias que provocan la proteccion 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 proteccidon que supone para el trabajador 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 lesidon es consecuencia de una
enfermedad (Blasco, 2010).

En los afos 70, comienza a plantearse la consideracion del infarto agudo de
miocardio como Accidente de Trabajo, argumentando que es posible una vinculacion
notable con las situaciones de esfuerzo, tension, 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 (Toscani, 2008). De esta forma, en
caso de haber coincidencia de lugar y tiempo de trabajo y por lo tanto, aplicacion de
la presuncion legal, se modificara sustancialmente el alcance del nexo de causalidad,
pues ya no se plantearia si el trabajo ha sido la Unica causa de la lesion, sino sélo si

ofrece una relacion en algun grado.

El articulo 115.3 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 definicion se establece la
PRESUNCION IURIS TANTUM o presuncion 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 concepto de lesidn se incluyen
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tanto las lesiones producidas por la accion 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 originadoras de contingencia laboral, calificando las enfermedades en
determinadas circunstancias como Accidente de Trabajo (Sentencia Tribunal
Supremo de 18 de Junio de 1997).

Si analizamos las sentencias desde el afo 1990, podemos observar la
evolucion en la calificacion 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 Sindrome Coronario Agudo como son los factores de
riesgo cardiovasculares, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, estilo de
vida...(Godoy, 2006). Cuando hablamos de accidentes traumaticos, es sencillo
encontrar la relacién causa-efecto, ante una caida con traumatismo directo sobre el
hombro, el trabajador sufre una fractura de himero, la relacion es directa y logica,

pero en el tema que nos ocupa, la relacion no es tan sencilla.

Existe una reiterada doctrina del Tribunal Supremo sobre la consideracion
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 (Toscani, 2008).

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 habitual se sintié mal, y acompanado por un
compaiiero, abandonod 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
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ha sido reiterada en UNIFICACION DE DOCTRINA por muchas otras Sentencias, que

en sintesis establecen:

e 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.

e Para excluir dicha presuncién, 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 laborales en el desarrollo de una crisis cardiaca. Ademas no se
destruye la presuncion 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 presuncidon de laboralidad sdlo 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 desvirtla 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 enfermedad que acontece en el tiempo y en el
lugar de trabajo, sino que para destruir el nexo causal debera demostrarse la

ausencia total de relacidon entre ambos.

El Tribunal Supremo ha dictaminado que la nocion 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 manana 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 Tribunal Supremo no ha considerado la
existencia de Accidente de Trabajo en el caso de un infarto que ocurre cuando el
trabajador debe estar localizable, porque no se presupone la realizacion de trabajo

alguno y esta fuera de la jornada laboral, no pudiendo ser calificada dicha situacion
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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).

Respecto a los infartos que ocurren en el trayecto de camino al su trabajo o
de vuelta tras finalizar la jornada habitual, el articulo 115.2 de la LGSS define el
accidente /n 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 prestacion de servicios de regreso a su domicilio habitual. Sobre éstos
Sindromes Coronarios Agudos in itinere, la jurisprudencia se ha venido pronunciando
categdricamente en sentido negativo, al estimar que no tienen la calificacion de
Accidente de Trabajo los Sindromes Coronarios Agudos 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 /n itinere por el
sdlo hecho de exteriorizarse el trastorno funcional durante el desplazamiento. Esto
es, exige que el trabajador demuestre fehacientemente que el infarto tiene su causa
en algun hecho o circunstancia relacionada directamente con el trabajo y no se
aplica, en consecuencia, la presuncion legal por no tratarse estrictamente de tiempo

y lugar de trabajo (Blasco, 2010).

65



Tesis Doctoral Las Mutuas colaboradoras con la Seguridad Social

66



Tesis Doctoral Las Mutuas colaboradoras con la Seguridad Social

3.- LAS MUTUAS COLABORADORAS CON LA SEGURIDAD SOCIAL
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La realizacidon de esta tesis coincide con la entrada en vigor de la Nueva Ley
de Mutuas, Ley 35/2014, de 26 de Diciembre, por la que se modifica el texto
refundido de la Ley General de la Seguridad Social en relacidon con el régimen juridico
de las Mutuas, que regula la naturaleza juridica de las mutuas, su régimen
econdmico y aspectos relativos a su gobernanza, asi como sus responsabilidades y
funciones. El Proyecto ha seguido tramite parlamentario para su aprobacion por las

Cortes. Los aspectos mas destacados de la Nueva Ley de Mutuas son:

e Se define la naturaleza juridica y el funcionamiento de las mutuas, que se

denominaran Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social.

e Se establece el régimen juridico publico de las prestaciones que gestionan, asi

como de los recursos de los que disponen.

e La estructura interna de las mutuas se regulariza, en especial la figura del
Presidente; se definen las retribuciones del personal directivo y las funciones del
Gerente. Asi como la participacion de los agentes sociales en los 6rganos de
participacion de las Mutuas, fundamentalmente en lo relativo a su presencia en la

Comision de Control y Seguimiento.

e Nueva definicion del destino y porcentaje de las reservas de las Mutuas, asi

como de los excedentes.

e Se simplifican los tramites para el acceso a la prestacion por cese de actividad

para trabajadores autonomos.

El RD 625/2014 de 18 de Julio, por el que se regulan determinados
aspectos de la gestion y control de los procesos por Incapacidad Temporal en los
primeros trescientos sesenta y cinco dias de duracion, entrd en vigor en Septiembre

de 2014, Los aspectos mas destacados de éste RD son:
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e Se autoriza a las Mutuas a realizar la gestion y control de estos procesos desde
el primer dia de la baja (hasta ahora se iniciaba el control a partir del dia 16 de la

baja médica).

e Se regula el procedimiento de las propuestas de alta por ITCC formuladas por

las Mutuas:

o Las Mutuas podran realizar un propuesta de alta a las inspecciones médicas
de los Servicios, que tendran 5 dias habiles para responder tanto al INSS
como a las Mutuas.

o Si no hay contestacion o esta fuese negativa, la Mutua podra enviar dicha
propuesta de alta al INSS, que tendra un plazo de 4 dias para responder a la
misma. Se establece un régimen transitorio de 6 meses (hasta el 1 de
marzo de 2015) durante el cual se amplian los plazos de contestacion del
SPS (ampliado hasta 11 dias) y del INSS (ampliado hasta 8 dias).

e Se concretan los periodos y entrega de los partes de confirmacidon, que se
entregaran en funcion de la duracion estimada del proceso, con lo que se

establecen los siguientes plazos:

o Para aquellos procesos de hasta 5 dias de baja, se entregara baja y alta al
mismo tiempo.

o Para procesos de duracion estimada entre 5 y 30 dias, se entregara el parte
de confirmacién cada 14 dias.

o  Para procesos que duren entre 31 y 60 dias, cada 28 dias.

o Para procesos con duracién estimada de mas de 60 dias, se entregara

parte de confirmacion cada 35 dias.

e Se incorporara en la baja la duracién estimada del proceso, en funcién del

diagnostico, edad y ocupacion.

e En el supuesto de incomparecencia a los reconocimientos médicos de las

Mutuas (a los que los trabajadores han de ser citados con una antelacion minima
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de 4 dias habiles), se suspendera cautelarmente el subsidio y se otorgara al
trabajador un plazo de 10 dias habiles, a contar desde el dia de la
incomparecencia, para que justifique la misma. Si se justifica dentro del plazo en
los términos previstos en el RD, se dejara sin efecto la suspension cautelar, en

caso contrario, se acordara la extincion de la prestacion econdmica.

e Se establecen varias disposiciones que modifican aspectos relativos a las
reclamaciones de los trabajadores, a las determinaciones de contingencia, a las
revisiones/impugnaciones de altas médicas, asi como aspectos relativos a las
prestaciones por riesgo de embarazo y lactancia y a aspectos de la colaboracion

entre las Mutuas y las administraciones publicas sanitarias.
DEFINICION

El texto articulado de la Ley de Bases de la Seguridad Social, aprobado por
RD 907/1966 del 21 de Abril, define a las Mutuas como entidades privadas
colaboradoras en la gestidon de la Seguridad Social. En este mismo afio se publica el
primer Reglamento de Colaboracion de las Mutuas en la gestion de la Seguridad
Social, aprobado por Decreto 2959/1966 de 24 de Noviembre, y unos meses mas
tarde por Decreto 1563/1967 de 6 de Julio, se aprueba un nuevo Reglamento de

Colaboracion.

En ambos reglamentos se define a las Mutuas como asociaciones voluntarias de
empresarios privados, debidamente autorizadas y constituidas con el Unico objeto de
colaborar en la gestion de las contingencias profesionales, repartiendo los costes y
los gastos correspondientes mediante el pago de una prima a su exclusivo cargo, con
personalidad juridica y capacidad para realizar toda clase de actos y contratos o
ejercitar derechos y acciones, bajo el principio de responsabilidad mancomunada de

sus miembros.
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En los Ultimos afos este concepto se ha modificado y ampliado, de manera que
en la actualidad, podemos resumir las caracteristicas de las Mutuas de la siguiente

forma:

e Son asociaciones de empresarios.

e Constituidas con el principal objeto de colaborar de colaborar en la gestion

de la Seguridad Social.

o Colaboracion en la gestién de las contingencias de accidentes de

trabajo y enfermedades profesionales.

o Colaboracion en la gestidon de la prestacién econdmica de Incapacidad

Temporal derivada de enfermedad comun.

o Otras prestaciones, servicios y actividades que les sean legalmente

atribuidas.

e Carecen de animo de lucro y actian mancomunadamente, basandose en el

principio de la solidaridad.

e Son de caracter voluntario. El empresario puede optar entre formalizar la
cobertura de la accidentes de trabajo con las Entidades Gestoras de la

Seguridad Social o asociarse a una Mutua.
e Tiene personalidad juridica propia y plena capacidad de obrar.

e Estan autorizadas por el Ministerio de Empleo y Seguridad Social y

sometidos a su vigilancia y tutela.

e Su contabilidad se rige por el Plan General de Contabilidad de la Seguridad
social, debiendo las Mutuas de rendir cuentas de su gestion ante el Tribunal
de Cuentas. Sus presupuestos anuales se integran en el Presupuesto de la

Seguridad Social.
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La originalidad del modelo espafiol por tanto es evidente, al permitir que
entidades de raiz privada y origen puramente empresarial, gestionen parte del
sistema publico de la Seguridad Social, si bien con fuerte intervencionismo publico,
pero sin que pierdan su caracter de entidades creadas por empresas y en gran parte
gestionadas, auténoma y organicamente, por los propios empresarios asociados en

las mismas. Los érganos de gobierno de las Mutuas son:

e La Junta General, que es el érgano superior de gobierno de la entidad y esta

integrada por todos los empresarios asociados.

e La Junta Directiva que, elegida por la Junta General, tiene a su cargo el
gobierno directo de la entidad. No puede estar compuesta por mas de 20
miembros, formando parte de la misma un representante de los trabajadores al

servicio de la entidad.
Son d6rganos de participacion de las Mutuas:

e La Comision de Control y Seguimiento, que es el érgano de participacion
institucional en el control y seguimiento de la gestién de cada Mutua. Esta
compuesta por representantes de los empresarios asociados y de los

trabajadores protegidos al 50%.

e La Comision de Prestaciones Especiales, que es el érgano de participacion de
los trabajadores protegidos en la Mutua en la dispensacion de los beneficios de
asistencia social que otorga. Asimismo, esta compuesta por representantes de

los empresarios y de los trabajadores.

Ademas del control interno por los propios Organos de la Mutua, su
funcionamiento esta sometido a la vigilancia y tutela del Ministerio de Empleo y
Seguridad Social, que la ejerce a través de la Secretaria de Estado de la Seguridad
Social. De la citada Secretaria depende la Direccion General de Ordenacion de la
Seguridad Social, a la que corresponde ejercer el control en el orden econdmico de
las Mutuas y coordinar y tutelar la gestién que éstas realizan. Sin perjuicio de esa

tutela, la actuacion de la Mutua estd también sujeta a los siguientes controles

73



Tesis Doctoral Las Mutuas colaboradoras con la Seguridad Social

externos:
e Control financiero, a través de la Intervencién General de la Seguridad Social.

e Control del cumplimiento de la normativa de Seguridad Social, a través de la

Inspeccion de Trabajo.

e Control del cumplimiento de la normativa en materia de Sanidad, a través de

la Inspeccion de Servicios Sanitarios.
HISTORIA Y EVOLUCION DE LAS MUTUAS

Los origenes de las actuales Mutuas de Accidentes de Trabajo se remontan a
las instituciones de estructura mutualista que habian venido funcionando desde el
siglo XII, fundamentalmente Hermandades de Socorro Mutuo, Montepios y Cofradias.
En el ano 1900, resultado de un largo proceso iniciado y desarrollado durante el siglo
XIX, se publica la Ley de Accidentes de Trabajo, conocida también como Ley Dato

(en atencidn al politico conservador, al que correspondio esta iniciativa legal).

La Ley Dato trataba de paliar las consecuencias econdmicas que los
Accidentes de Trabajo tenian para los trabajadores y sus familias, en caso de
incapacidad o muerte. Asi, después de hacer una extensa relacion en el articulo 3°
de las industrias o actividades objeto de la Ley, el articulo 4° realiza una clasificacion
de las situaciones de incapacidad sobrevenidas como consecuencia del trabajo, y fija
las indemnizaciones correspondientes, dedicando el articulo 5° a los accidentes con
resultado de muerte. Esta Ley fue el primer fruto legislativo de la reforma social
espafola y consagrd el principio del riesgo profesional, convirtiendo a las empresas
en responsables econdmicas en caso de Accidente de Trabajo. Ademas, obligd a los
empresarios a proporcionar atencion médica a sus trabajadores en caso de
accidente. Esta obligacién junto con la necesidad de enjuiciar la capacidad laboral
residual para determinar las indemnizaciones que debian pagarse, favorecid la
creacion de servicios médicos de las florecientes compaiias de seguros, y consolido
la tradicion asistencial presente en las grandes empresas y en las explotaciones

mineras.

74



Tesis Doctoral

Las Mutuas colaboradoras con la Seguridad Social

M.

Avo COXXXIX.—Num, 31

PRECIOS DE SUSCRIPCION

20 LAS 1SLAS BALEA-

RES Y CANARIAS
Witramar,........ Porires messs, — 8O

Wl pago de las suscripciones serd adelanta-
lo,nadmldlnduanuudompm
realizarlo,

hh‘:dminbl!:uiﬂ:dlhmmAuhﬂuh
yenta ejemplares do esta publicacion oficial, al
Miesﬂomcn-m S

Miercolesv 31 Enero 1900.

Towo I.—Pag. 463

PUNTOS DE SUSCRIPCION

Madrid: En la Administracisn de la Gacxra, M-
nisterio de la Gobernacita, piso bajo.

Provinclas: En las Depositarias-Pagadurias de
Hacienda, 6 directaments por carta al Jefe de ls '
Seccibn, acompaiiando valores de fhcil cobiro.

Los anunclos y teda clase de reclamacie-
mes 8o reciben o dicha Administracion do la
GAcera pe MApRID, do doce 4 cuatro de la tarde,
todos los dias, menos los festives,

te sajed
TP ——

MIKISTERIO DE ESTADO

< reapectivan
da oo Tonsta

firmmar Ia presents Dec bajo reserve de su
aprobacién por la Camara de Diputados heléni

vin &pr

Art, 2
%0 que sefisle ¢l
gada la op
nota de s

XL BN
DON ALFONSG Xilf,

Articulo vinico. yin
Santa Cruz de Tene Provineis de Canariss, en ple-

miento de

Hecho por du
Coustantinopls 18 de Noviembra de 1899,

Por Bspaita, el Marqués de Campo Sagrado. =L, §.)
For Greels, Mauracordato.=(L. 8.)

PRESIDERCIA UEL CONSEJO DE MINISTRDS

ER <o g
DON ALFONSO SIII, por Is gracia da Dios Yy is
Constitucion Rey de Kspaiia, y en su nombre y dursn-
b bu menor eded Ia Kaivna Regente del Reino;

0o d ie, el edificio brade Convento de San
Francisco, para instalar en él oficlaas y Ksouelng de
primeras le

Por tanto;

Mandamos 4 todos 108 Tribusales, Justicia, Jefes,
Gobernrdores y damés Aatoridades, asf civiles comoe
militares y eclesiastions, de cuslquier clase y dignidad,
que guarden y lagan gusrdsr, complic ¥ ejecutar i
presentie ley en todes sus pactes.

Dado ex Paulaciko & treintn de Brero de mil 20V~
cientes,

tras

YO LA BEINA REGENTX
BY Miniairo de Hacleads,
Halmuade ¥, Yilaverde.

#INISTERIO DE LA GOBERNACIOM

LEYERES

DON ALFONSQ XIII, por la gracia de Dios y la
Constitucién Rxy de Espaiia, y én su nombre y duran-
te su menor edad la REINA Regente del Reino;

A todos los que la presente vieren y entendieren,
sabed: que las Cortes han decretado y Nos sancionado
lo siguiente:

Articulo 1.° Para los efectos de la presente ley, en-
tiéndese por accidente toda lesién corporal que el ope-
rario sufra con ocasion ¢ por consecuencia del trabajo
que ejecuta por cuenta ajena; por patrono, el particu-
lar 6 Compaiifs propietario de la obra, explotacién 6
industria donde el trabajo se preste; y por operario,
todo el que ejecuta habitualmente un trabajo manual
fuera de su domicilio por cuenta ajena.

Art. 2.° El patrono es responsable de los accidentes
ocurridos & sus operarios con motivo y en el ejercigio
de la profesién 6 trabajo que realicen, 4 menos que el
accidente ses debido & fuerza mayor extraia ul traba-
jo en que se produzea el accidente.

Art.3.° Las industrias 6 trabajos que dan lugar 4
responsabilidad del patrono serén:

1.° Las fébricas y talleres y los establecimientos
industriales donde se hace uso de una fuerza cualquie~
ra distinta de la del hombre.

2.° Las minas, talinas y canteras,

3.° Las fabricas y talleres metalirgicos Y de cons-
trucciones terrestres 6 navales.

4.° La construccién, reparacién Y conservacién de

dificios, prendiendo los trabajos de albaileria y
todos sus anexos: carpinteria, cerrajeria, corte de pie-
dras, pintura, eto.

5.° Los establecimi donde se prod 686 em-
plean industrislmente materias explosivas ¢ inflama-
bles, insalubres 6 téxicas.

6.° La construccién, reparacién Y conservacién de
vias férreas, puertos, caminos, canales, diques, acue-
ductos, al 11a8 y otros trabajos simil :

7.°  Las faenas agricolas y forestales donde 86 hace
uso de algin motor que accione per medio de una
fuerza distinta & la del hombre. Bn estos trabajos, la
responsabilidad del patrono existirk sélo con respecto
al personal expuesto al peligro de las méquinas.

8.° El acarreo y transporte por via terrestre, mari-
tima y de navegacién interior.

9." Los trabajos de limpieza de calles, pozos negros
y aleantarillas.

10. Los al de depd, y los depé al
Por mayor de carbén, lefia y madera de construccién.

11. Los teatros, con respecto de su personal asala-
riado. 5
12.  Los cuerpes de bomberos.
13. Los estableci

de prod de gas 6 de

electricidad y la colocacién Y conservacién de redes
telefénicas.

14. Los trabajos de col. ¥ y des-
monte de conductores eléstricos y de pararrayos,

15. Todo el personal encargado en las faenas de
carga y descarga.

16. Toda industria ¢ trabajo similar no co_mPrendl-
do en los nimeros precedentes. piake RSk

Art. 4.°  Los obreros tendran derecho & {ndemniza-
olén por los accidentes indicados en el art. 2.°, que
~prod una i idad de trabajo luta 6 par-

" "

Figura 3.- Publicacion Ley Dato, Gaceta de Madrid, 31 Enero 1900, Tomo I, pag.
363.
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cial, temporal 6 perpetus, en la forma y cusntis que

establecen lus disposiciones sigunientes:

1.+ Biel accid hubiese pi uzs incap
dad temporsl, el patrono abonark & Ia victims una in-
demoizacién igusl & la mitad de su jornal diario desde
el dia en que tuvo lugsr el accidente hasta el en que
28 halle en condiciones de volver al trabsjo.

“"Ri transourrido un sfio no hublese cesado sunls
incapacidad, la indemnizacién se regirk por las dispo-
siciones relativas & Ia incapacidad perpetua.

2. 8iel sccidente hublese producido una inca paci-
dad permanents y absoluta para todo trabsjo, el pa-

Aneid.

ben pafiar & las miqg los me pro-
tectores del obrero 6 preventivos de los accidentes del
trabsjo, ssi como las demas condiciones de seguridad ¢
higiene indisp bles & cada Industri.

Art.9° Ls Junta técnica formard un Gabinete de
experiencias, en que se conserven los modelos de los
mecsnismos ideados para prevenir los accidentes in-
dustriales, y en que se ensayen los mecanismos nue
vos, & incluirk en el catdlogo los que recomiende la
préactica.

Art. 10. Bl propietario de los establecimientos in-
dustriales comprendidos en el art. 3.° podré, en vez de
las ind jzaci tablecidas en el art. 5.°, otorgar

trono deberh abonar & la victima uns indemnizaci6
igual sl ealario de dos afios; pero sdlo serd la corres-
pondiente & diez y ocho meses de salario, cuando la
incapacidad se refiera & la profesién habitual, y no im-
pida al obrero dedicarse 4 otro género de trabajo.

3. 8iel accid hubiese p una -

pensiones vitalicias, siempre que las garanticen 4 sa-
tisfaccién de la victima 6 sus derecho habientes, en la
forms 6 cuantia siguiente:

1.° De uos suma igual al 40 por 100 del salario
anual de s victima, pagadera & la viuda, hijos 6 nie~
tos de diez y seis afios.

dad parcial aongne pe nte para la profesién 6
clase de trabajo & que se hallabs dedicads la victims,
el patrono quedard obligado & destinar al obrero con
igual remuneracién 4 otro trabajo compatible con su
estado, 6.& satisfacer una indemnizacién equivalente &
un afio de salario & elecci6n del patrono.

El patrono se halla iguslmente obligado & facilitsr

2.° De 20 por 100 & la viuda sin hijos ni descendien-
tes legitimos de la victima.

3.° De 10 por 100 para cada uno de los ascendien-
tes pobres y sexagenarios, cuando la victima no deja-
se viuda ni descendientes, siempre que el total de estas

1a asistencia médica y farmacéutics al obrero hasta
que se halle en condiciones de volver al trabajo, 6 por
dictamen facultativo se le declare comprendido en los
casos definidos en los niimeros 2.y 3.° del presente ar-

no exceda de 30 por 100 del salario.

Bstas pepsiones cesaran cuando Ia viuda pasare i
ulteriores nupcias, y, respecto de los hijos 6 nietos,
cuando llegasen 4 la edad sefialada en el art. 5.

Art. 11. Para el de las ind izaci

toulo y no req; Is referid tencia, 1a ocusl se | establecidas en ests ley, se entenderk por salario el
haré bajo la d ién de F designados por | que efectivamente reciba el obrero en dinero 6 ep otra
el patrono. forma, descontdndose los dias festivos. El salario diario

Las ip iones per incapacidad p no se derara nunca menor & una peseta 50 cénti-
definidas en los néimeros 2.° y 3., serdn indepedientes | mos, aua traténdose de aprendices que no perciban re-

de las determinadas en el 1.° para el caso de incapaci-
dad temporal.

Art. 5.° Si el accidente produjese la muerte del
obrero, el p queda obligado & sufragar los gas-
tos de sepelio, no excediendo éstos de 100 pesetas, y
ademas & indemnizar 4 la viuda, descendientes legiti-
mos menores de diez y seis afios y ascendlentes, en la
forma y cuantia que establecen las disposiciones si-

guientes:

1.* Con una sums igual al salario medio diario de
doe afios que disfrutabs la victims, cuando ésta deje
viuda é hijos 6 nietos huérfanos que se hallasen & su
cuidado.

2.* Cop una suma igual & diez y ocho meses de sa-
larie, ai s6lo dejase hijos 6 nietos.

3* Conunafo de salario 4 la viuda sin hijos ni
otros descendientes del difunto.

4* Con diez meses de salario & los padres 6 abuelos
de la victima, si no dejase viuda ni descendientes, y
fuerap aquéllos ci 2
siempre que sean dos 6 més estos ascendientes. En el
caso de quedar uno solo, ls indemnizacién serd equi-
valente & siete meses de jornal que percibis Ja ¥ictima.

Las disp en los nd 2°y
4.2, serhn aplicables al caso de que la victima del ac-
cidente sea mujer. Las contenidas en el 1.° s6lo bene-

ey Y

ficiarn & los descendientes de ésta, cuando se demues- |

tre que se hallan abandonados por el padre 6 abuelo
viudo, 6 procedan de matrimoni terior de la vic-
tims.

Las indemnizaci por causa de f

no
uyen las que pondi 4& 1a victima en el
perlodo que medi6 desde el accidente hasta su muerte.

muneracién alguna, 6 de operarios que perciban me-
nos de dicha cantidad.

Art. 12. Los patronos podrén sustituir las obliga-
ciones definidas en los articulos 4.%, 5.° y 10, 6 cual-
quiera de ellas por el seguro hecho & su costa en cabe-
za del obrero de que se trate, de los riesgos & que se
refieré cada uno de esos articulos respectivamente 6
todos ellos, en una Sociedad de seguros debidamente
constitnids, que sea de las aceptadas para este efecto
por el rio de la Gob ién, pero siempre &
condicién de que la suma que el obrero reciba no ses
inferior & la que correspondiera con arreglo & esta ley.

Art. 13. Los preceptos de esta ley obligarén al Es-
tado en sus Arsenales, fibricas de armas, de pélvera y
los i industrias que sost Jgual
obligaci6n tendrén las Diputaciones provinciales y los
Ayuntamientos, en los respectivos casos, asi como las
obras publicas que ej por admini 33

Art. 14. Mientras se dictan las disposiciones relati-
vas & los Tribunales 6 jurados especiales que han de
resolver los conflictos que surjan en la aplicacién de
esta ley, entenderin en ellos los Jueces de primers
instapcis, con arreglo & los procedimientos estableci-
dos para los juicios verbalesy con los recursos que

ina la ley de Enjuiciami civil.

Art. 15. Las para 1 el pli
miento de las disposiciones de esta ley prescriben al
cumplir un afio de la fecha del accidente.

Art. 16. - Todas las reclamaciones de dafios y per-
juicios por hechos no prendidos en las disposick
nes de 1 presente ley, quedan sujetas & las prescrip-
ciones de derecho comin.

Art. 17. Silos dafios y perjuicios fueran ocasiona-

54 Lasi d inadas por esta ley, dos con d'olo, imprudencia & negligencia, que consti-
s sumentarén en una mitad més de su cusntis cuan- | tUYAR delito 6 falta con arreglo al Cédigo penal, cono-
do el accidente se prod en un establecimiento t | CeréD en juicio correspondiente los Jueoes y Tribuna-
obras coyas maquinas 6 fa de losaps- les de lo criminal.
ratos de pr i6n & que se refl los articulos 6.°, Art. 18. 8ilos Jueces y Tribunales de lo criminal
72,8059 d el 6 1a absolucién del proce-

Art. 6.° Se constituirk uns Junta técnica da | sado, q 4 expedl‘to el der'ec})o que al interesado
del estadio de los mecanismos inventados hasts hoy da para izacién de dafios

para prevenir los accidentes del trabajo. Esta Junta se

¥ perjuicios, segtin las disposiciones de esta ley.

dra de tres Ing: ¥ un Arquitecto; dos de Art. 19. Serén nulos y sin valor toda renuncia & los
los primeros pertepenientes & la Junta de beneficios dela p ley, yeng 1 todo pacto
sociales, y uno & la Real Academia de Clencias exac- | contrario & sus disposiciones.

tas, & propuesta de las referidas Corporaciones. El car-
o de Yocal de Is Junta técnica de previsién de los ac-
cidentes del trabsjo, seré gratuito.

Art,7.° La Junta & que se refiere el articulo ante-
rlor redactara un cathlogo de los i que tie-

Art. 20. El Gobierno dictara, en el término de seis
meses, los regl: y disposioi rios para
el cumplimiento de esta ley.

Art. 21. Ejemplares impresos de ests ley y su re-

1 ool

4n en sitio visible de los estableci-

men por objeto impedir los accidentes del trabsjo, y lo talleres 6 B industriales &4 que se re-
elevark al Ministerio de la Gobernacién en el término | fiere,
de custro meses. ; . Por tanto:

Art.8° El Gobierno, de acuerdo con Iz Junta tée- Mand & todos los Tri 1 Jefes,
nics, estsblecers en. los regl y disposiei . dores y demas Autoridades, asi civiles como
que ¢ dicten para cumplir la ley, los casos en que de- ! militares y eclesihsticas, de cualquier clase y dignided,

que gusrden y hagan guardar, cumplir y ejecutsr Ja
presente ley en todas sus partes.
Dsdo en Palacio & treints de Enero de mil nove-
cientos.
YO LA REINA REGENTE

R Ministro de la Gobernseién,
Eduardo Dato.

ALFONSO XIif, por s gracia de Dios'y ls
n Rey de Bspafa, y én su nombre y duran-
r edad la Reiua Regente del Reino;

s los que is presente vieren y eénte di

las Cortea han deoretado y Nos sanclonadoe

Medicins redac-

05

uentes del pslud
ples que causa ylosr
batirlos,
Art.2.° La Direccid
A & la Real A

"ribunales,
atoridade

s hagan guar

1te ley en tadas sus p

en Palacio & treiuta de Enero de mil nove-
YO LA REINA REGENTE

1 Minfesro do la Gobaraacién,

Eduardo Dato. ——_
e ]
PRESIDENCIA BEL COMSEID BE RIKISTRAS
REAL DECGRETO

Bn el expediente y autos de competencia promovi-
da sutre el Gobernador de Zamora y Is Audiencia te-
rritorial de Valladolid, de los cuales resnlta:

Que dos vecinos del pueblo de ¥ 2 de Arriba

depunciaron al Comisionado principal de ventes de la
provineis de Zamora lu existencis de dos trozos de te-
rreno de los Propios de dielio pueblo, en maucomuni-
dad con el de Sarracin de Aliste, de los cuales trozos,
que segin se decfs en la dennncia no figuraban en el
Catélogo general de montes ni tenfa noticias de ellosel’
Rstado, uno, Hamado Fontanamaderns, estabs pobla-
do de jara, brezo ¥ 30 & 40 robles viejos ¢ inservibles,
¥ el otro, denominado Mojapéa, lo estaba de jars, bre-
z0 ¥ encinas;

Que la Administracién de bienes del Estado dels
provincis de Zamora dispuso ge instruyera expediente

investigacién en que se justificase que eran des-
zebles los terrenos de que se trataba, ¥ el Ad-
ministrador subsalterno del partido de Aleafiices emitié
un informe, en el que se consignd que & los pueblos de
Farreras de Arriba y Sarracin corresponde en manco-
teunidad de pastos un monta bajo, al sitio de Fontana-~
maderos, tierra de la Culebra y Chana, de 3.481 fane-
gas; que hacis el afio de 1884 vendi6 el Bstado un tro-
20 de 481 fanegas de esta finca en cempo y término de
Barracip, al pago que llaman tierrs de la Culebra y
Chana, siendo el comprador el Marqués de Alcaficer,
cuyo apoderado las vendié 4 su vez & . Ramén Ga-
1lego y otros; que estn p de ia declaracté
de vents otras 600 fanegas que tiene pedidas el Ayun-
tamiento de Ferreras de Arriba, y que 1as 2.400. fane-
gas restantes de 1a cabida total de ls flaca son des-
amortizables por no estar en singuno de dichos casoe,
¥ las ha aumentado el puebic de Sarracin & las com-
pradas al Marqués de Alcanices, haciendo 4 su antojo
el jonzimiento para prender dentro de las 481
fanegas Jas que han fenido por conveniente; de suerte
que, si 88 practicase un reconocimiento por un perito

ra deslindar lo vendido, smojonéndolo 4 o
 resultarian 2.400 fanegas que estaban 'ooulha de la
manera indicada:

Qus s exp ia A vineis! de hie-

i
A010M. §

nes del Estado acordd el nombramiento de un perite

Figura 4.- Publicacion Ley Dato, Gaceta de Madrid, 31 Enero 1900, Tomo I, pag.

364.
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Ese mismo afio nacieron las primeras Mutuas Patronales de Accidentes de
Trabajo, y se cred la primera de ellas en Vitoria, en Marzo del mismo afio 1900. Por
ésta época, el seguro de accidentes emergid, apareciendo entre 1900 y 1902 unas
10 empresas de seguros con actividad en ese ramo (Bibiloni y Pons, 1999), y entre
1900 y 1921, un total de 18 Mutuas de Accidentes de Trabajo.

Las normas reglamentarias de desarrollo de la Ley de Accidentes de Trabajo,
conferian a las Mutuas el caracter de entidades aceptadas como aseguradoras del
riesgo de accidente de trabajo, junto con las sociedades mercantiles de seguros. Las
Mutuas de Accidente de Trabajo actuaban con caracter voluntario y sus principios de

funcionamiento se basaban en las antiguas instituciones mutualistas.

Desde el ano 1933 era obligatorio para el empresario contratar un seguro de
accidentes para sus empleados, bien con una Entidad publica (Caja Nacional del
Seguro de Accidentes de Trabajo), con una Mutua o con una Compafia de Seguros,
por lo que en aquellos momentos las Mutuas gestionaban el riesgo derivado del
Accidente de Trabajo en competencia con las Compafias mercantiles de Seguros.
Desde el afio 1961 se incluyd dentro del seguro de accidentes de trabajo la cobertura

de Enfermedad Profesional.

Los servicios de las compafiias y Mutuas, se organizaron como nucleo de una
nueva especialidad médica: la medicina de accidentes. La Ley exigia un estilo
diferente de atencién medica, que primaba la rapidez en la recuperacion, que pedia
nuevos conocimientos expertos tanto clinicos, industriales y legales o forenses, y
convertia al médico en un “poderoso guia de la justicia” (Menéndez, 2003). Al mismo
tiempo, el principal contenido preventivo se centraba en la deteccion precoz de los
antecedentes patoldgicos o predisponentes. Las empresas grandes, en particular del
ramo mineralometalUrgico, comenzaron a realizar examenes médicos previos al
ingreso, o cambios de adscripcion laboral de sus trabajadores como una nueva

dimension dentro de la gestion patronal del trabajo (Cohen y Fleta, 1995).
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La celebracion en 1922 del Primer Congreso Nacional de Accidentes de
Trabajo, confirma el grado de madurez de este heterogéneo grupo profesional, que
sirvieron de plataforma para reivindicar mayor protagonismo a través del cambio de
la legislacion laboral (Bartolomé, 2004). La reforma de la Ley de Accidentes
aprobada en 1922, estipuld la obligacion de disponer de servicios sanitarios en

determinadas industrias.

La misma Ley afrontdé medidas para lidiar con el cimulo de invalideces
producto de la accidentabilidad laboral, mediante la creacidn de un Instituto de
Rehabilitacion Profesional, al frente de la misma se encuentra Antonio Oller Martinez
(Bachiller, 1984), cirujano especializado en Suiza, que mas adelante se convertiria en
director médico del Instituto Nacional de Prevision (INP), y fundd la clinica de
Medicina del Trabajo del mismo, inaugurada en Abril de 1933. Su Medicina del
Trabajo (Madrid: Morata, 1934) fue el primer manual de esta nueva especialidad. La
Medicina del Trabajo justificaba su valor social por incrementar la productividad, y
por el ahorro que suponia para las empresas la rapida recuperacion de sus
trabajadores. Realmente son los precursores del trabajo que se desarrolla a dia de

hoy en las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social.

Dentro de esta evolucion histdrica de las Mutuas, cabe destacar la Ley de
Bases de la Seguridad Social, de 1963, que establecid un sistema de proteccion
social Unico, incorporando en el régimen publico, junto con el resto de los seguros
sociales obligatorios, la cobertura del seguro de accidentes de trabajo. A partir de
este momento, en la gestidon de este seguro se prohibe la actuacién de las
Compafiias Privadas de Seguros. La gestion de las contingencias profesionales
quedaba atribuida al Instituto Nacional de Previsién, que se convertia en Entidad
Gestora de la Seguridad Social, a las Mutualidades Laborales que tenian naturaleza

de Corporaciones de Derecho Publico y a las Mutuas Patronales.
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AﬁO CAMBIO LEGISLATIVO

1900 Ley de Accidentes de Trabajo. Responsabilidad objetiva del
empresario.

1933 Reglamento de Accidentes de Trabajo. Obligatoriedad del
Seguro de Accidentes.

1961 Incorporacion de la Enfermedad Profesional dentro del
Seguro.

1963 Ley de Bases de la Seguridad Social. Incorporacion del

Seguro de Accidentes en el Régimen Publico de Seguridad
Social.

Tabla 2.- Cronologia cambios legislativos en Espafia mas relevantes en Medicina

Laboral.

En cualquier caso, sefialar que los diversos antecedentes histéricos de la
prevencion social en Espafa, configuran la aparicién de las Mutuas en manos de los
propios patronos, como la alternativa ofrecida por los empresarios al Estado y a las
organizaciones sociales, ante las presiones que sufrian para configurar un
aseguramiento obligatorio ante todo riesgo profesional, y frente al intervencionismo

publico en esta materia.

Dentro de ésta evolucidn histdrica, hay que mencionar la Ley 4/1990 de 29 de
Junio de Presupuestos Generales del Estado, que establece importantes
modificaciones, cuya reforma es definitiva para la configuracién del actual régimen
juridico y econdmico de las Mutuas, como que las hasta entonces llamadas Mutuas
Patronales de Accidentes de Trabajo, pasaron a llamarse Mutuas de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social. Se suprimié la
prohibicién de la asociacidn a las Mutuas de determinadas entidades y empresas
publicas, y se amplié el nUmero de empresas y trabajadores necesarios para la
constitucion y el funcionamiento de las Mutuas, pasando de 10 a 50 empresarios y
de 2.000 a 30.000 trabajadores.
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Todos los paises de la Unidn Europea tienen esquemas de recuperacion y
compensacion para la prestacion de Incapacidad Temporal, pero existe una enorme
diversidad segun si se trata de un Accidente de Trabajo/Enfermedad Profesional, o
de una Enfermedad Comun. Como norma general, las prestaciones econdmicas son
mayores en el primer caso (Carbajo y col., 2009). El contenido de la incapacidad, sus
grados, su valoracién, su extension, etc., no es igual en cada uno de los Estados

miembros de la Unién Europea.

A diferencia de Espafia, que como ya hemos dicho anteriormente, las Mutuas
son entidades privadas y sin animo de lucro, en Alemania las “Mutualidades” son
publicas, aunque en su gestion, de tipo corporativo, no interfieren las autoridades, y
en Francia, la gran reforma del sistema en 1945 consistié, entre otros aspectos, en la
desaparicién de las entidades mutualistas de aseguramiento privado que gestionaban

parte de los riesgos laborales.

Las Mutuas u organismos asimilables no directamente en la esfera de la
responsabilidad politica del Sistema Publico de la Seguridad Social, tienen una
participacion minoritaria en la gestion de la prestacion por Contingencia Comun. Sélo
diez de los paises de la Unidén Europea y el Espacio Econdmico Europeo (Islandia,
Noruega y Suiza), tiene algun grado de implicacion en estos servicios publicos y su
naturaleza juridica es diversa. Como elemento general, en Europa existen dos tipos
de paises en cuanto a la cobertura de Incapacidad Temporal por Contingencia
Comun, y que como norma general, no suele encontrarse en estado puro, sino que

engloba caracteres de ambos modelos:

e Modelo aleman o contributivo de sanidad publica, financiado por
contribuciones sociales del factor trabajo que se aplica en las ndminas, con
independencia de quien las pague, que por lo general suele ser una combinacion

de pagos empresariales y del propio trabajador cubierto por la garantia.

e Modelo inglés o de cobertura universal, los pagos para la financiacion de la
prestacién sanitaria son independientes de las cotizaciones sociales y se realizan

con base a impuestos o tasas distintos de los que se cargan a las ndminas.
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De los treinta paises de la Unién Europea y el Espacio Econdmico Europeo, en
sOlo siete las prestaciones sanitarias asociadas a Incapacidad Temporal por
contingencia comun, se pagan con ingresos distintos de las contribuciones sociales.
Sélo en Italia se trata de una financiacion que realiza el empresario en exclusiva, y
s6lo en Suiza y Polonia son los propios trabajadores los que cubren la totalidad de la
contribucién. Los estados donde la financiacion del Sistema Sanitario no es
contributiva son los paises ndrdicos (con excepcion de Noruega) y la Peninsula

Ibérica.

También hay diferencias en cuanto a los trabajadores auténomos, soélo unos
pocos paises los excluyen de afiliarse a algun sistema de proteccién econdmica por
Contingencia Comun, la afiliacion es voluntaria en un subconjunto de paises de la
orbita de la extinta Unidn Soviética (Bulgaria, Lituania, Polonia y Republica Checa),
ademas de en Suiza, con un peculiar sistema de proteccion sanitaria que lo asimila a
un seguro de prima-riesgo. En Italia y Grecia, no existe ningun tipo de cobertura
publica a la que puedan acogerse los trabajadores para percibir algun tipo de ingreso

en caso de Enfermedad Comun.

Continuando con la ampliacion de la cobertura de las Mutuas, dentro de este
proceso evolutivo llegamos a la publicacion de la Ley 42/1994 de 30 de Diciembre,
que amplia la colaboracion de las Mutuas en la gestion de la Seguridad Social, al
permitir a los empresarios asociados a una Mutua para la cobertura de las
Contingencias Profesionales, concertar con esa misma entidad la cobertura de la
prestacion econdmica por Incapacidad Temporal derivada de Contingencia Comun de

sus trabajadores.

Las Mutuas estan autorizadas desde el afio 1995 a realizar la gestidon de la
prestacion econdmica de la Incapacidad Temporal por Contingencia Comun, siempre
que el empresario lo concierte por escrito y previa consulta a los representantes de
los trabajadores. No podra contratarla con una Mutua diferente a la que ya esta
cubriendo las Contingencias Profesionales, y en ningln caso, con una empresa
privada (Articulo 69 RD 1993/95). Cuando la Mutua realiza esta gestion, asume el
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pago de la prestacion econdmica por Incapacidad Temporal derivada de

contingencias comunes en lugar del INSS.

Las funciones de las Mutuas en la gestion de Incapacidad Temporal por

Contingencia Comun son:

e Gestion del subsidio por Incapacidad Temporal por enfermedad comun.

e Prestacidn sanitaria, con el consentimiento del trabajador/a y condicionado a la

existencia de lista de espera en el Sistema Publico.

e Revisidn del estado de salud del trabajador/a, mientras dure la baja, guardando

la confidencialidad de los datos clinicos.

e Posibilidad de hacer propuesta de alta médica al Sistema Publico de Salud. La

Mutua no podra dar el alta directamente.

Respecto a este punto, las Mutuas tienen los mismos derechos que la
Seguridad Social y las entidades gestoras de la Seguridad Social, excepto la
posibilidad de emitir el alta médica. El articulo 6 del RD 625/2014, de 18 de
Julio, por el que se regulan determinados aspectos de la gestion y control de
los procesos por Incapacidad Temporal en los primeros trescientos sesenta y
cinco dias de duracidn, desarrolla las propuestas de alta médica formuladas por

las Mutuas en los procesos derivados de Enfermedad Comun:

o Cuando la mutua considere que el trabajador puede no estar impedido
para el trabajo, los médicos adscritos a ella podran formular propuestas
motivadas de alta médica, a las que acompafara los informes y pruebas
que se dirigiran a las unidades de la inspeccién médica del Servicio Publico
de Salud, quienes las remitiran inmediatamente a los facultativos a

quienes corresponda la emisidn de los partes médicos.
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o Estos facultativos deberan pronunciarse bien confirmando la baja médica,
bien admitiendo la propuesta, a través de la expedicion del
correspondiente parte de alta médica.

o En el caso de que la inspeccidon médica del correspondiente Servicio
Publico de Salud no reciba contestacion de los facultativos o de los
servicios médicos, o en caso de discrepar de la misma, podra acordar el
alta médica, efectiva e inmediata.

o En todo caso, la inspeccion comunicara a la mutua, dentro del plazo de los
cinco dias siguientes a la fecha de recepcion de la propuesta de alta, la
actuaciéon realizada junto con los informes que el facultativo hubiera
remitido. Cuando la propuesta de alta formulada por una Mutua no fuese
resuelta y notificada en el plazo de cinco dias establecido en el apartado
anterior, la Mutua podra solicitar el alta al Instituto Nacional de la
Seguridad Social o, en su caso, al Instituto Social de la Marina, que
resolvera en el plazo de cuatro dias siguientes a su recepcion. Por tanto,
seran siempre los facultativos de los Servicios Publicos de Salud
o del Instituto Nacional de la Seguridad Social, quienes tengan la
ultima palabra para que los trabajadores se reintegren a su

puesto de trabajo, una vez restablecidos.

e Posibilidad de anular y suspender el pago de subsidio de baja por Incapacidad

Temporal si no se cumplen: el periodo de carencia (si el paciente no ha trabajado
en los ultimos 5 afios 180 dias no tendra derecho a cobrar IT salvo que sea un
Accidente No Laboral), el alta a la Seguridad Social o el estar al corriente de
cotizacion. Ademas, los informes y resultados de las pruebas efectuadas se
incorporaran a la base de datos de los Servicios Publicos de Salud y pasaran a
formar parte del historial clinico del paciente. De esta forma se coordinaran mejor

con el médico del Sistema Publico de Salud.
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En el afio 2000, el Mutualismo de Accidentes de Trabajo cumplié un siglo de
existencia, existiendo en ese momento 30 Mutuas como resultado del proceso de
concentracion sectorial iniciado a partir de la aparicién del Sistema de Seguridad
Social Espanol. La ampliacién de las competencias de las Mutuas, continué cuando
en 2004 se les reconocid competencia para cubrir las contingencias de Accidentes de
Trabajo y Enfermedad Profesional de los trabajadores auténomos. Esta cobertura es
obligatoria para los trabajadores auténomos dependientes y para aquellos que
desempefien una actividad profesional con un elevado riesgo de siniestralidad, y
debe efectuarse con la misma Entidad Gestora o Colaboradora con la que se haya

formalizado la cobertura de la prestacion econémica de incapacidad temporal.

En el marco de esta evolucion histdrica, debe destacarse el Real Decreto
688/2005, de 10 de junio, por el que se regula el régimen de funcionamiento de
las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social como Servicios de Prevencidén Ajenos, superando el caracter provisional con
que se dicto la citada Orden y estableciendo una separacion de los medios a utilizar

por las Mutuas en su doble actividad preventiva.

Mas recientemente, en marzo de 2007, la Ley Organica 3/2007, para la
igualdad efectiva entre hombres y mujeres, ha reconocido el caracter de
Contingencia Profesional a la prestacion de riesgo durante el embarazo y riesgo
durante la lactancia, atribuyéndose a las Mutuas o a la Entidad Gestora de la
Seguridad Social, segun la opcién realizada para su cobertura, la gestion y pago de

la misma.
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4.- INCAPACIDAD LABORAL, CONCEPTO Y TIPOS
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El articulo 41 de la Constitucion Espanola, establece que la Administracion del
Estado establecera un Sistema Publico de cobertura sanitaria y sociolaboral: el
Régimen de la Seguridad Social. Este régimen sera el responsable de que a los
ciudadanos se les garanticen las prestaciones asistenciales, econdmicas 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 (LGSS), que establece los criterios y los
mecanismos para la obtencion de las ayudas ante las situaciones creadas por la
Invalidez o Incapacidad Laboral, Jubilacién y otras acciones protectoras tanto en el
Sistema Contributivo como en el no Contributivo. Los agentes que intervienen en la

gestidn de las Prestaciones de la Seguridad Social en nuestro pais, son varias:

e El Estado, que a través del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS,
entidad gestora dependiente del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, creada
para llevar a cabo la gestidn administrativa de las prestaciones econdmicas
contributivas del Sistema de la Seguridad Social), es el encargado del
reconocimiento de la concesidon de las pensiones y subsidios por incapacidad

laboral.

e Las Comunidades Autdnomas, a través de las Inspecciones Medicas que pueden
hacer propuestas de Incapacidad permanente dirigidas al INSS, y tienen las

competencias para la concesion de las prestaciones no contributivas.

e Las Mutuas colaboradoras con la Seguridad Social, que colaboran en la gestidn
en relacion con las contingencias comunes y profesionales por Accidente de

Trabajo y Enfermedades Profesionales.

e En el Sistema Contributivo de la Seguridad Social se define y regula tanto las

prestaciones de la Incapacidad Temporal como la de la Permanente.
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INCAPACIDAD TEMPORAL

La Incapacidad Temporal se define como aquella situacion en la que el trabajador
se encuentra incapacitado para desempefar su trabajo, y precisa asistencia sanitaria.
Los trabajadores que se hallan en esta situacién tendran derecho a percibir un
subsidio econdmico, cuya finalidad es paliar la ausencia de salarios derivada de la

imposibilidad de trabajar. Las causas que pueden provocar esta incapacidad son:

e Enfermedad Comun o Enfermedad Profesional.
e Accidente Laboral o Accidente No Laboral.

e Periodos de observacion por Enfermedad Profesional.

La duracion maxima de la Incapacidad Temporal es de 365 dias, agotado este
plazo, el INSS es el Unico 6rgano competente para actuar, emitiendo una prérroga,
un alta o concediendo una Incapacidad Permanente. En cualquiera de sus grados. El
RD 625/2014, regula los aspectos de gestion y control de estos procesos en los

primeros trescientos sesenta y cinco dias.
INCAPACIDAD PERMANENTE

Es aquella situacion del trabajador en la que después de haber estado sometido al
tratamiento prescrito, presenta reducciones anatdmicas o funcionales graves,
susceptibles de determinacion objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan

o anulen su capacidad laboral (Articulo 136 la Ley General de la Seguridad Social).

El grado de Incapacidad Permanente reconocido, depende del mayor o menor

menoscabo que la enfermedad haya producido en la salud del trabajador.

GRADOS DE INCAPACIDAD PERMANENTE

El Sistema de Seguridad Social Espafiol establece 4 grados de Incapacidad
Permanente (Articulo 137 de la LGSS).
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1.- Incapacidad Permanente Parcial para la profesion habitual. E| trabajador presenta

una disminucidn no inferior al 33% en su rendimiento normal para la profesion
habitual, sin impedirle la realizacion de las tareas fundamentales de la misma. La
prestacion consiste en 24 mensualidades de su salario y se incorporara con las

limitaciones que se especifiquen en el dictamen del INSS.

2.- Incapacidad Permanente Total para la profesion habitual. E| trabajador afecto de

este grado de Incapacidad, se encuentra inhabilitado para la realizacién de todas o
de las fundamentales tareas de su profesion habitual, siempre que pueda dedicarse a
otra distinta. En cuanto a la prestacidon, le corresponde un 55% de la base
reguladora. Dicho porcentaje puede incrementarse en un 20% mas para los mayores
de 55 afos cuando, por su falta de preparacién general o especializada vy
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 afos o mas afos, acceda a la pension de IPT derivada de
contingencias comunes, por no reunir los requisitos para acceder a la pensidén de
jubilacién, 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
jubilacién. Actualmente, dicho porcentaje es del 50%, que se aplicara a la BR

correspondiente.

3.- Incapacidad Permanente Absoluta para todo tipo de trabajo. En ésta modalidad,

el trabajador no podra realizar ninguna actividad remunerada y su prestacion,

vitalicia, sera del 100% de su base reguladora.

4.- Gran Invalidez. Es la situacién del trabajador afecto de una Incapacidad

Permanente Absoluta, y que como consecuencia de las perdidas anatdmicas o
funcionales sufridas, necesita 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 pensién de Incapacidad Permanente Absoluta,

incrementandose su cuantia en un 50% destinado a esa ayuda.
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La Ley 42/94 establece que el INSS asumira la gestion de la Incapacidad
Permanente en todos sus tramites y el RD 1300/95 desarrolla dicha ley y crea los
EVIS, como un 6rgano colegiado integrado en el INSS, de caracter multidisciplinar,
encargado de emitir los Dictamenes —Propuesta en materia de Incapacidad
Permanente ante el Director Provincial del INSS para su resolucion. Adscritas a las
EVIS, estan las Unidades Médicas de Valoracion (UMEVIS), que son las unidades
médicas de apoyo a las EVIS constituidas por Médicos Inspectores, pertenecientes al
Cuerpo de Inspectores de la Administracion de la Seguridad Social, que estan
adscritos al Ministerio de Empleo y Seguridad Social a través de las Direcciones

Provinciales del INSS.

PROCEDIMIENTO PARA EL RECONOCIMIENTO DE LA INCAPACIDAD PERMANENTO

El reconocimiento de una Incapacidad Permanente, asi como el grado de ésta
por parte de la Seguridad Social, va a depender de la relacion 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. 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 interesado, o aquella

donde acredite sus Ultimas cotizaciones. El procedimiento se puede iniciar:
e De Oficio por la Direccion Provincial de INSS:

o A iniciativa de la entidad gestora cuando el trabajador proceda de incapacidad
temporal y haya sido dado de alta por agotamiento de plazo o por
encontrarse en una situacion constitutiva de incapacidad permanente.

o A peticidn de la Inspeccion de Trabajo.

o Por peticion del Servicio Publico de Salud, que aportara el historial clinico

previa autorizacién del interesado.

e A solicitud de las entidades colaboradoras, que aportaran el expediente del

trabajador.

e A solicitud del interesado, en los modelos normalizados.
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El equipo de valoracion de incapacidades (EVI), formulara el dictamen-propuesta,
teniendo en cuenta el informe médico de sintesis elaborados por los facultativos de
la direccion provincial del INSS, y el informe de antecedentes profesionales. Los
directores provinciales del INSS, dictaran resolucién expresa declarando el grado de
incapacidad, la cuantia de la prestacién econodmica y el plazo a partir del cual se
puede instar la revisibn de la incapacidad por agravacion, mejoria, error de

diagndstico o realizacidn de trabajos por cuenta ajena o propia del pensionista.

El interesado recibe la Resolucion Administrativa, en la que se le reconoce o se le
deniega la prestacidon de Incapacidad Permanente, o bien se indica la prorroga de la
situacion de Incapacidad Temporal al no estar agotadas las posibilidades
terapéuticas. En caso de que se deniegue Incapacidad Permanente y no se haya
establecido una prérroga de la Incapacidad Temporal, el paciente debe de
reincorporarse en el plazo marcado a su puesto de trabajo. Si existe disconformidad
del paciente con la resolucion del INSS, él mismo puede efectuar reclamacién previa

y en caso de no ser estimada, recurrir a la via judicial ante el Juzgado de lo Social.

La pensidén concedida puede extinguirse por revision de la incapacidad, por el
reconocimiento de la pensidon de jubilacién cuando se opte por ésta pensién, y por
fallecimiento del pensionista. Toda resolucion, inicial o de revision, por la que se
reconozca el derecho a las prestaciones de incapacidad permanente, en cualquiera
de sus grados, o se confirme el grado reconocido previamente, hara constar
necesariamente el plazo a partir del cual se podra instar la revisién por agravacion o
mejoria, en tanto que el incapacitado no haya cumplido la edad establecida en el Art
16 de la LGSS para acceder a la pensidn de jubilacion. Cuando en la resolucion inicial
de reconocimiento de la incapacidad permanente, se haga constar un plazo, igual o
inferior a dos afios, para poder instar la revisidn por previsible mejoria del estado
invalidante, el trabajador tendrd derecho a la reserva de su puesto de trabajo,
durante un periodo de dos afios, a contar desde la fecha de la resolucién por la que

se declare la incapacidad permanente.
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Dicho plazo de revision es vinculante para todos los sujetos que puedan
promoverla, de modo que no podra instarse con anterioridad al cumplimiento de ese

plazo, salvo en los supuestos siguientes:

e Realizacion, por parte del pensionista de incapacidad permanente, de cualquier
trabajo, ya sea por cuenta ajena o propia. El Instituto Nacional de la Seguridad
Social podra, de oficio o a instancia del propio interesado, promover la revision,
con independencia de que haya transcurrido o no el plazo sefialado en la

resolucion.

e Error de diagndstico. La revision puede llevarse a cabo en cualquier momento,
en tanto que el interesado no haya cumplido la edad establecida para acceder a la

pension de jubilacion.
e Si concurren nuevas dolencias.

Las restantes resoluciones y, en especial, las denegatorias de las solicitudes de
revision no podran establecer ningun plazo, pudiendo instarse una nueva revision en

cualquier momento. Efectos de la revision:

e Confirmacion del grado de Incapacidad.
e Modificacién del grado de Incapacidad y, en consecuencia, de la prestacion.

e Extincion de la Incapacidad y, en consecuencia, de la pension.

CRITERIOS PARA LA VALORACION MEDICA DE LA INCAPACIDAD EN PATOLOGIAS
CARDIOLOGICAS

Una de las consecuencias mas notables de los avances de la medicina que se
han experimentado en el tratamiento de los pacientes que sufren SCA, es que se
consigue la recuperacion de la capacidad funcional en la mayoria de los pacientes,
asi como mejora la percepcion del control emocional y de la capacidad fisica. La
evaluacion de estos pacientes es un asunto complejo, que va a depender por un lado
del grado de afectacién funcional del paciente y de su prondstico, (determinado por

la funcion cardiaca, la extension de la enfermedad coronaria, la posible isquemia
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residual y el riesgo de arritmia), y por otro, del tipo de la actividad laboral que

desempefie.

Antes de hacer una estimacién del menoscabo permanente, debe darse el
tiempo suficiente para la introduccion de medidas higiénico-dietéticas,
farmacoldgicas o intervencionistas en la enfermedad que le afecte, asi como
establecer un margen cronoldgico para hacer que éstas se adapten, ejerzan sus
efectos o complete los periodos de recuperacion y readaptacion, que puede ir de 3-6
meses a un ano (Gonzalez y Suarez, 2002). Al estimar el alcance de una deficiencia
cardiaca, se debe encuadrar al paciente dentro de uno de los grados de la
clasificacion funcional que se adopta mas comunmente en cardiologia promulgada

por el comité de criterios de la New York Heart Association (NYHA):

e Grado I: El paciente presenta enfermedad cardiaca que no limita su actividad
fisica; la actividad fisica normal no causa fatiga excesiva, palpitaciones, disnea o

dolor anginoso.

e Grado II: El paciente presenta enfermedad cardiaca que causa una ligera limitacion
de la actividad fisica: se encuentra bien en reposo y al realizar las actividades diarias
normales y ligeras; la actividad fisica superior a la normal como el ejercicio fisico

intenso, causa fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

e Grado III: El paciente presenta enfermedad cardiaca que causa una limitacion
marcada de la actividad fisica: el paciente se encuentra vienen reposo. La actividad

fisica normal causa fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

e Grado IV: El paciente presenta enfermedad cardiaca que causa incapacidad para
realizar cualquier tipo de actividad fisica sin molestias. Pueden aparecer sintomas de
gasto cardiaco insuficiente, congestién pulmonar, congestién sistémica o sindrome
anginoso, incluso en reposo, las molestias aumentan al realizar cualquier tipo de

actividad fisica.

A cada grado funcional descrito, le corresponden unas limitaciones laborales

genéricas:
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e Limitaciones para el Grado I: Se trata de enfermos cardiacos que no presentan

ninguna limitaciéon funcional en la vida corriente, que su enfermedad suele ser un
hallazgo casual y reciente, o ha revertido totalmente, no necesitando tratamiento
para permanecer asintomaticos. Para los que se desaconsejan Unicamente los
esfuerzos excesivos e inutiles, preconizandoles una vida tranquila con suficiente
suefo y reposo, y una actividad laboral que evite el estrés. El ejercicio fisico ligero,
no solamente es tolerado sino que se aconseja. Por lo que, salvo trabajos

excepcionales, éstos pacientes no presentan ningun tipo de restriccion laboral.

e Limitaciones laborales para el Grado II: Enfermos con limitacion funcional

moderada, capacitados para una actividad préxima a la realizada en la vida corriente,
pero incapacitados para aquellas profesiones que requieran una actividad fisica que
le produce aparicion de sintomas. En este estadio se debe reducir por tanto los
ejercicios fisicos, imponiendo un mayor reposo nocturno e incluso postpandrial. Es
decir, existen limitaciones laborales referidas a trabajos con requerimientos fisicos

moderados. Ligera limitacion para la actividad fisica ordinaria.

e Limitaciones laborales para el Grado III: Enfermos fuertemente incapacitados para

hacer esfuerzos, incluso poco importantes; aqui el trabajo no debera proseguir si
comporta esfuerzos fisicos o si origina fatiga el trayecto para dirigirse a él. Por tanto,
estan imposibilitados para actividad a tiempo completo, aun en la mayoria de
trabajos semi-sedentarios o de esfuerzos ligeros. Sélo serian compatibles con
trabajos totalmente sedentarios y que no comportasen riesgos cardiocirculatorios.

Presentan sintomas con actividad fisica menor que la ordinaria.

e Limitaciones laborales Grado IV: Enfermos incapaces de todo esfuerzo,

presentando signos evidentes de insuficiencia cardiaca; en este caso se impone el
reposo absoluto. Suelen existir incluso limitaciones importantes para actividades
cotidianas, caseras o de relacién social, aunque pueden realizar de forma autonoma
los actos esenciales o basicos de la vida. Toda actividad profesional debe ser
eliminada, salvo aquellas que les permitan desde su domicilio una ocupacién laboral

sedentaria durante un maximo de 2-3 horas.
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La constante evolucion en la investigacion biomédica en todos los campos en
general y en la cardiologia en particular, determina que la valoracion de enfermos
con cardiopatia haya sufrido grandes cambios en los ultimos afios. El mejor
conocimiento de los mecanismos fisiopatoldgicos, y la mejora y el perfeccionamiento
de nuevos métodos diagndsticos y terapéuticos, hacen necesaria la revision periddica
de los criterios de valoracion funcional. La informacidon necesaria para la valoracion
de la cardiopatia isquémica, es aquella que como minimo el evaluador debe requerir
y hacer constar el resultado en el informe médico (Garcia y col., 2014). La evaluacion
clinico-funcional para establecer la capacidad o limitaciones en el ambito laboral,
debera realizarse una vez estabilizado el proceso y tras haber agotado las

posibilidades terapéuticas.
ANAMNESIS

e ANTECEDENTES: Personales y familiares: perfil de riesgo cardiovascular (HTA,

tabaquismo, hiperlipemia y diabetes mellitus) y estilo de vida.

e SITUACION ALEGADA POR EL PACIENTE: descripcion de los sintomas que alega el
paciente en el momento de la evaluacion: Disnea, dolor toracico, sincope,
palpitaciones, otros como hemoptisis secundaria a enfermedad cardiaca que suele
ser de escasa cuantia y se acompafia de disnea y taquipnea, y los edemas simétricos

tipicos de la insuficiencia cardiaca derecha.

Es dificil valorar la limitacion real que producen los sintomas, ya que son
subjetivos y comprobar hasta qué punto intereses distintos a la busqueda de la salud
pueden modificar el relato del paciente, complica la emisidn de un juicio objetivo
sobre la capacidad funcional y laboral de los mismos. Existen diversas escalas para
valorar la severidad de los sintomas pero su ambigiiedad y subjetividad las
convierten en un instrumento limitado. Hay una débil relacidon entre los sintomas v la
severidad de la disfuncidn cardiaca. Asi, pacientes con diferentes valores de fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), presentan sintomas similares, y por otro
lado, sintomas leves no indican sistematicamente la presencia de disfuncion cardiaca

leve.
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Se utiliza de forma generalizada la clasificacion de la NEW York Heart
Association (NYHA).

Clase Valoracion del grado de limitacion de la actividad

Funcional | fisica por disnea, angina, palpitaciones o fatigabilidad.

I No existe limitacion por la actividad fisica ordinaria.

II Ligera limitacion por la actividad fisica ordinaria.

III Sintomas con actividad fisica menor que la ordinaria.
v La actividad ordinaria esta limitada de forma marcada.

Sintomas en reposo o con minima actividad.

Tabla 3.- Clasificacién de la NEW York Heart Association (NYHA).

COMPROBACIONES DEL MEDICO EVALUADOR

e EXPLORACION FISICA: Debe realizar una exploracién fisica completa, incluyendo
datos antropométricos (talla, peso: IMC), auscultacion cardiopulmonar (ritmo
cardiaco, soplos, ruidos respiratorios), tensidon arterial, signos de insuficiencia

cardiaca y signos de arteriopatia periférica.

e PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Las exploraciones complementarias constituyen el
soporte en el que se debe basar el médico evaluador para evaluar de forma objetiva
las cardiopatias. Sélo seran solicitadas por el médico evaluador si no estan
realizadas, pues si se extraen de informes clinicos asistenciales, pueden tener mayor

validez y fiabilidad, sobre todo las que son esfuerzo dependiente.

o ERGOMETRIA CONVENCIONAL (Protocolo de Bruce): Es una prueba bésica para la
evaluacion del paciente, con una sensibilidad de 70% y una especificad del 85%.
Esta contraindicada su realizacion en patologias agudas o severas, incapacidad
fisica o simulacién. Para ser concluyente, si es negativa debe alcanzar el 85% de
la frecuencia cardiaca submaxima para la edad. El electrocardiograma no debe
presentar bloqueos de rama izquierda, hipertrofia del ventriculo izquierdo ni
ninguna alteraciéon que haga ininterpretable el mismo (Wolf Parkinson White). Los

parametros que mide son los METS que alcanza el paciente, si aparecen
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alteraciones en el ECG, la frecuencia cardiaca y la tension arterial, asi como la
aparicion de clinica (dolor, disnea...). Prondstico del trabajador en funcion der la
ERGOMETRIA (Gonzélez y Sudrez, 2002):

1.- Si es negativa: deben considerarse pacientes de bajo riesgo.

2.- Prueba de esfuerzo positiva: duracion mayor de 6 minutos, depresion
ST menos de 2 mm, riesgo intermedio y pueden beneficiarse en ausencia

de contraindicaciones del tratamiento con betabloqueantes.

3.- Prueba de esfuerzo muy positiva, descenso del ST de 2 mm vy
persistente, o mala respuesta de la TA o de la frecuencia cardiaca u otro
motivo que imposibilite completar el estadio II del protocolo de Bruce.
Suelen traducir la existencia de una afectacion de varios vasos o del
tronco comun, con alto riesgo de nuevo IAM o muerte subita. Son
candidatos a estudios hemodinamicos, debiéndose considerar Ila

posibilidad de ACTP o revascularizacién miocardica quirdrgica.

o ECO-DOPPLER cardiaco simple: Prueba basica que mide la FEVI y el patréon de

disfuncion diastolica.
Otras pruebas opcionales son:

o 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).

o ERGOMETRIA con determinacién del consumo de 02.

o 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.
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CRITERIOS PARA DETERMINAR APTITUD LABORAL

La aptitud para la realizacién de una determinada actividad laboral va a depender
de:

. El prondstico y la capacidad funcional del paciente. Esta capacidad esta

influida, por los siguientes factores:
A.- La Funcionalidad Cardiaca, evaluada por dos parametros:

o Funcion ventricular izquierda: El método para evaluarla mas accesible y
utilizado es la Fraccion de Eyeccion medida por Ecocardiografia o
Ventriculografia Isotdpica o con contraste.

o Capacidad Funcional (expresada en METS), medida por la Prueba de

Esfuerzo.

B.-_La Extension de la Enfermedad Coronaria, que puede ser valorada

mediante el uso de:

o Ecocardiografia y/o Cardio-Resonancia (detectar alteraciones
segmentarias de la contractilidad).

o Exploraciones Isotdpicas (permiten evidenciar alteraciones de la
perfusion).

o Coronariografia: nos permitira evaluar el nivel de afectacién de las distintas

arterias coronarias.

C.-_La posible Isquemia residual y su magnitud: Los métodos de valoracion
de isquemia mas utilizados en la actualidad son:

o La Ergometria con un protocolo submaximo. La aparicion durante la prueba
de descenso del segmento ST, angina, hipotension o mala clase funcional,
son indicadores de posibilidad de reinfarto.

o Métodos de Perfusion Miocardica con Talio-201 o compuestos
Tecneciados durante el ejercicio o con dipiridamol, que mejoran la

sensibilidad de la prueba.
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D.-Estratificacion del riesgo del paciente de sufrir un nuevo evento
coronario aqudo.

o Grupo I: Riesgo bajo
* Prueba de Esfuerzo (PE): clinica y eléctricamente negativa.
» Capacidad Funcional (CF): > 7METS.
» Fraccion de eyeccion (FE) > 50%).
= Ausencia de Arritmias severas fuera de la fase aguda.
o Grupo II: Riesgo medio
* PE: clinica y/o eléctricamente positiva a partir del 5° minuto.
= CF: entre 5y 6.9 METS.
» FE entre 36% - 49%.
= Ausencia de Arritmias severas fuera de la fase aguda.
o Grupo III: Riesgo alto (presenta cualquiera de los siguientes)
* PE: clinica y eléctricamente positiva precoz.
= CF: <5 METS.
* FE < 35%.
= Presencia de Arritmias severas fuera de la fase aguda.
= Respuesta hipotensiva a la PE.

= Paciente con Enfermedad Coronaria Severa no revascularizable.

E.-Posibilidades de Revascularizacion y resultados obtenidos. Intervenciones
Coronarias Percutaneas: pueden ser consideradas como un elemento basico para la

revascularizacion inicial de los pacientes SCASEST y con cardiopatia isquémica

estable.
Los Requerimientos Energéticos del puesto de trabajo.

La legislacion espafiola en materia de valoracidn de Incapacidades en el
Sistema de Seguridad Social, establece que en la calificacion de la Incapacidad, en
sus distintas modalidades, quede determinada la profesion del trabajador. En este
contexto, el Instituto Nacional de la Seguridad Social ha elaborado una Guia de

Valoracién Profesional, en la que se proporciona informacién completa y actualizada
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cobre el conjunto de las profesiones mas frecuentes en el mercado laboral espanol y
se establecen las aptitudes que debe poseer el trabajador para realizar una profesion
determinada, incluyendo entre otros aspectos la valoracion del consumo energético
derivado de las tareas del puesto de trabajo. Teniendo en cuenta el limite del gasto
energético y la capacidad de trabajo fisico, se han fijado los METS equivalentes al
consumo de oxigeno/gasto energético, segun el metabolismo requerido para cada
profesion. Por tanto, la carga fisica viene determinada por el consumo energético

que requiere la ejecucion del trabajo durante una jornada normalizada de 8 horas.

En general, tomaremos como referencia a la hora de hacer las
recomendaciones sobre qué actividades pueden realizar estos pacientes, el 80% de
los METS maximos en la prueba de esfuerzo (margen de seguridad para que la
actividad se desarrolle con un riesgo moderado). En los casos en los que la actividad
se desarrolle en condiciones ambientales desfavorables, y en los que el esfuerzo
deba ser continuado, tomaremos como referencia el 50% de los METS maximos en

la prueba de esfuerzo.
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GRADO METABOLISMO METS

TIPO DE TRABAJO

1 BAJO <4

MODERADO

4-6

ELEVADO

MUY ELEVADO >10

Sentado con comodidad o de pie sin
esfuerzo o marcha ocasional. Trabajo

ligero de manos, brazos y piernas.

Trabajo intenso o mantenido de manos,
brazos, piernas y moderado de tronco.
Trabajo de marcha no rapida, de

empuje o traccion mantenidos.

Trabajo intenso con brazos y tronco o

acciones de

y

piernas. Trabajo con

empuje o tracciébn intensos

frecuentes, aunque no constantes.

Trabajos con acciones de transporte de
carga, con acciones de reempuje o
de

marcha a velocidad elevada o subida de

traccion  frecuentes.  Trabajos

escaleras.

Tabla 4.- Guia de Valoracion Profesional del INSS.
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5.- REHABILITACION CARDIACA
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CONCEPTO

Los Programas de Rehabilitacion Cardiaca (PRC), son sistemas terapéuticos
multifactoriales 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 (Marin, 2006). Hoy en dia los
servicios de Rehabilitacion Cardiaca (RhC), tienen como objetivo principal a largo
plazo controlar los diferentes factores de riesgo cardiovascular, ademas de la
prescripcion de ejercicio. Por ese motivo, el concepto de rehabilitacion cardiaca ha
"

evolucionado a “Programas de Prevencién Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca

(Sanagua y Acosta, 2005).

La American Heart Association (AHA) junto a la American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR), afirman que los programas
de rehabilitacion cardiaca son servicios integrales, incluyen evaluacién médica,
prescripcion de ejercicio, modificacion de los FRCV, educacidon y consejo. Estos
programas estan disefiados para minimizar los efectos psicoldgicos, reducir el riesgo
de reinfarto o de muerte subita, controlar la sintomatologia o revertir los procesos
arterioesclerdticos y mejorar el estatus psicosocial y laboral de los pacientes

seleccionados.
ANTECEDENTES HISTORICOS

Ya el ejercicio fisico era recomendado en la Grecia clasica para todas las
enfermedades, incluidas las cardiopatias. Sin embargo a finales del siglo XIX y
principios del siglo XX toda esa filosofia cambio, tendiéndose al reposo como
tratamiento en general de las enfermedades. Los enfermos con infarto agudo de
miocardio, realizaban vida cama-sillén durante meses y sin realizar siquiera pequefos
esfuerzos durante su primer afo de convalecencia, por lo que el retorno a la
actividad socio-laboral era excepcional y la invalidez fisico-psiquica en mayor o

menor grado era la tdnica en este tipo de enfermos (Portuondo, 2009).
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En los afos 50 se produjo un nuevo cambio, se comienza a demostrar una
incidencia de enfermedad coronaria distinta entre los sujetos activos y los
sedentarios, asi como los efectos nocivos del reposo prolongado. Todo esto derivd a
que en 1963, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en Ginebra, recomendara la
realizacion de programas de actividad fisica para pacientes cardidpatas, englobados a
través de la rehabilitacion cardiaca y definid los objetivos de la misma en su Informe
numero 270 como: "E/ conjunto de actividades necesarias para asegurar a los
cardiopatas una condicion fisica, mental y social optimas que les permita ocupar por

sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad”.

En 1973, la Sociedad Internacional de Cardiologia concluye que la
rehabilitacion cardiaca debia incluir la prevencion de factores de riesgo, rehabilitacion
fisica e incorporacion a una vida normal en los pacientes con cardiopatia isquémica.
Mas tarde, en 1998 el centro de revision y difusién de la Universidad de York,
concluye que los programas de rehabilitacion cardiaca que combinan intervenciones
fisicas, psicoldgicas y educativas, pueden mejorar la recuperacion de los pacientes
con cardiopatia isquémica, permitirles mantener un mejor estado de salud, reducir el
riesgo de muerte en un 20-25% y concluye ademas, que son fundamentales para

inducir un habito de ejercicio fisico adecuado en el paciente.

La Rehabilitacién Cardiaca ha avanzado mucho en los Ultimos afos, gracias a
que cada dia se conoce mejor la fisiologia de los pacientes que han sufrido un
Sindrome Coronario Agudo, se ha podido avanzar en este campo. Inicialmente
realizaban trabajos continuos a bajas intensidades programadas y controladas, y hoy
en dia se desarrollan complejos programas de entrenamiento que incluyen, ademas
del ejercicio aerdbico, cargas de trabajo a intervalos (combinaciones de alta y baja

intensidad) y entrenamiento de fuerza (Williams y col., 2007).
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OBJETIVOS Y BENEFICIOS

El objetivo principal es evitar que se produzca un nuevo infarto o angina. El
efecto inmediato de la Rehabilitacion Cardiaca es conseguir una mejoria de la
enfermedad, obteniendo un grado de readaptacion fisica, psicoldgica y sociolaboral,
que permita al paciente iniciar cuanto antes sus actividades sociales, profesionales y
familiares. Ademas de realizar un programa de entrenamiento fisico, que juega un
papel fundamental, se instruye al paciente y a la familia sobre los distintos aspectos
de la enfermedad, constituyendo asi un programa integrado que procure ofrecer un
tratamiento global a los pacientes con cardiopatia isquémica ya establecida. Se trata
de un programa extenso e individualizado desarrollado usando varios principios de la
rehabilitacion, con el fin de mantener, restaurar y aumentar el éptimo estado fisico,
médico, psicoldgico, social, emocional, vocacional y econémico del paciente con

enfermedad cardiovascular (Shan, 2005).

Los objetivos a largo plazo comprenden fundamentalmente la identificacion y
control de los factores de riesgo cardiovascular, que son determinantes en la
evolucidn y el prondstico. Estos objetivos segun las distintas guias publicadas podrian

sintetizarse como sigue (Burdiat, 2006):

e De caracter general y de calidad de vida, facilitar el control de los factores de

riesgo:

o Abandono total del habito tabaquico.

o Colesterol total <175 mg/d| (LDL<75mg/dI, HDL>35mg/dl,
triglicéridos<200mg/dl).

o Tensioén arterial <135/85 mm Hg.

o Obesidad: Se considera normal un IMC 20-25 y un perimetro cintura 80-88
(mujeres) y 94-102 (varones).

o Mejorar la capacidad fisica.

o Evitar posibles alteraciones psicoldgicas.

o Normalizar las relaciones socio-familiares y sexuales, incluyendo facilitar la

reanudacion de la actividad diaria, no sélo el retorno al trabajo (aunque
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algunos autores consideran la reincorporacion al trabajo un marcador de la
eficiencia de la rehabilitacion (Alvarez-Bandrés y col., 2008)).

o Facilitar la reincorporacion laboral.
e De caracter pronostico:

o Disminuir la morbilidad (re-infarto, angina, etc.).

o Descenso de la mortalidad.

Las primeras unidades de Rehabilitacion Cardiaca se fundaron a finales de los
afos sesenta, y sus resultados coinciden en la eficacia para conseguir el objetivo de
reducir la mortalidad en torno al 25% (Oldridge y col., 1988). Ademas, se ha
observado que los pacientes consiguen mayores tasas de abandono del tabaco y
mejoran sus habitos alimentarios (Maroto y col.,, 2005). Hay evidencias de los
beneficios en cuanto a su relacion coste-eficacia (Levin y col., 1991). Ademas de los
datos positivos para la salud, la Rehabilitacion Cardiaca tiene un beneficio
economico, ya que se ahorran 30.500 euros por paciente en el primer afio (sobre
todo por reincorporacion laboral), y hasta 14.500 euros por afio y paciente en los

anos siguientes (Quiles y Miralles-Vicedo, 2014).

Hoy en dia dedicamos una importante parte de nuestro tiempo a nuestro
trabajo, siendo éste el argumento mas frecuente en la poblacién activa para no
realizar ejercicio fisico, pero es importante destacar que la actividad fisica realizada

durante las horas de trabajo también protege frente a la enfermedad cardiovascular.

A mediados del siglo pasado ya se identificd que la actividad fisica realizada
durante las horas laborales, determinaba la diferencia en la incidencia de
complicaciones cardiovasculares entre los trabajadores de una misma empresa: los
conductores de autobus tenian mas infarto agudo de miocardio que los revisores que
subian cientos de veces las escaleras de los autobuses londinenses de dos pisos
(Heady vy col., 1961), diferencias que también se observaron entre los oficinistas de

correos Yy los carteros o repartidores (Morris y col., 1953).
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Actualmente, se ha producido una clara reduccidon de la actividad fisica en
horas laborales, que se explica por los avances y la progresiva automatizacion de la
produccién de las factorias. De esta manera, se reduce el esfuerzo fisico realizado
por los trabajadores, ya que se limitan a tareas de vigilancia de la maquinaria. Desde
el punto de vista de la prevencion cardiovascular, este hecho ha sido crucial, y
actualmente los trabajadores que no desempeian labores de oficina han pasado a
presentar un perfil de riesgo cardiovascular mas desfavorable. En un amplio registro
realizado en Espafia, se observd que los trabajadores manuales sufrian mas
obesidad, hipertension arterial y sindrome metabdlico que los de oficina y directivos,

independientemente de otros factores como la edad y el sexo (Alegria y col., 2005).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Como hemos visto, la Rehabilitacion Cardiaca se concibe como un programa
que va mas alla de una simple intervencidon puntual, y debe ser multidisciplinar para
conseguir la maxima efectividad (Balady y col., 2007). Importante destacar que el
trabajo de mejora de la capacidad funcional de éstos pacientes no debe terminarse
nunca, por lo que estos programas deben servir de base y apoyo para adquirir el

habito de realizar regularmente ejercicio fisico.

De todas las recomendaciones de prevencion secundaria tras un Sindrome
Coronario Agudo, la Rehabilitacién Cardiaca es la que muestra menos adherencia,
pese a haberse demostrado reducciones del 41% en la mortalidad, y un 32% en las
rehospitalizaciones (Martin y col., 2012). A pesar de todos los beneficios que hemos
relatado, el desarrollo de estos programas en el mundo ha sido lento e irregular. El
porcentaje de pacientes incluidos en los PRC es aceptablemente alta en los paises
del norte de Europa (95% Austria, 60% en los Paises Bajos), mediano en USA (30-
50%) y muy bajo en el sur de Europa y América latina (Maroto, 2005). En Espafia no

sobrepasa el 3% de los pacientes con indicaciones (Marquez y col., 2003).

Aunque en principio Unicamente los pacientes que habian sufrido un Infarto
Agudo de Miocardio tenian acceso a estos programas, posteriormente se fueron

ampliando las indicaciones de los mismos a otros pacientes coronarios estables. En
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general, todo paciente diagnosticado recientemente de Sindrome Coronario Agudo
tras la estabilizacion del mismo y el alta hospitalaria, puede iniciar ya el programa de

rehabilitacion si no presenta contraindicaciones.
Actualmente las indicaciones son (Burdiat, 2006):

e Cardiopatia isquémica (infarto agudo de miocardio, angor de esfuerzo estable
y otras formas de cardiopatia isquémica cronica).

e Insuficiencia cardiaca.

e Valvulopatias intervenidas o cardiopatias congénitas intervenidas.

e Post-cirugia cardiaca (bypass coronario, angioplastia coronaria).

e Trasplante cardiaco.

e Vasculopatia arterial periférica.

e Pacientes a los que se les implanta un marcapasos o desfibrilador.

e Individuos sanos con alto riesgo coronario.

e Aquellos que inician programas de entrenamiento fisico a edades adultas.
Las contraindicaciones absolutas:

e Aneurisma disecante de aorta: Consiste en un desgarro en la capa intima de la
pared de la aorta, lo que origina una irrupcion brusca de sangre entre las
capas medias de la pared del vaso. Es una patologia muy grave, cuya
progresion clinica si no es controlada a tiempo, lleva inexorablemente a la
muerte del paciente. Su probabilidad de progresion con el ejercicio
contraindica la Rehabilitacion Cardiaca.

e Estenosis severa del tracto de salida del ventriculo izquierdo (estenosis de
valvula adrtica si gradiente maximo es mayor de 50 mm Hg, miocardiopatia
hipertréfica obstructiva): Este tipo de patologia conlleva una insuficiencia
cardiaca severa, que impide el correcto llenado de las arterias coronarias

durante el ejercicio, lo que contraindica la rehabilitacion cardiaca.
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Las contraindicaciones temporales (que desapareceran cuando se controle el

proceso):

e Angina inestable: Angina que haya comenzado recientemente (en los ultimos
3 meses), en sujetos previamente asintomaticos, o que haya variado en
cuanto a su frecuencia, modalidad de presentacion, o agravado su cuadro
anginoso estable previo. Se produce por una placa ateromatosa inestable.

e Patologia descompensada: Insuficiencia cardiaca, hipertension arterial severa.

e Enfermedad en fase aguda: tromboembolismo pulmonar (TEP), tromboflebitis
(o trombosis en venas de miembros inferiores, por riesgo de TEP con el
gjercicio), Pericarditis (o inflamaciéon del pericardio habitualmente debida a
viriasis, con riesgo de taponamiento cardiaco o derrame pericardico),
Miocarditis (o inflamacién del musculo cardiaco de causa infecciosa y con
riesgo de muerte subita), infecciones o anemia severa (porque son
taquicardizantes).

e Sindrome varicoso severo: Insuficiencia venosa en las venas de los miembros
inferiores, con riesgo de trombosis venosa profunda, tromboflebitis e incluso
TEP.

e Arritmias: Taquicardia ventricular, trastornos de la conduccidon (bloqueo de
segundo y tercer grado), extrasistolia ventricular que se incrementa
significativamente con el ejercicio fisico, taquicardia supraventricular no
controlada y bloqueo auriculo-ventricular de 2° y 3° grado.

e Las valvulopatias mitrales (insuficiencia, estenosis o prolapso) no son
contraindicaciones si no hay arritmias, ni sincopes, ni TEP previo, ni

antecedentes familiares de muerte subita y si estan estabilizadas.
PROGRAMA Y CENTROS DE REHABILITACION CARDIACA

El entrenamiento fisico es la actuacidon mas llamativa de éstos programas,
pero como hemos dicho anteriormente, también incluyen el consejo cardioldgico, con
sesiones de grupo en las que dan pautas acerca de la dieta que deben seguir, la
realizacion de ejercicio, el abandono del habito tabaquico, etc., que han demostrado

un buen control posterior de los factores de riesgo coronarios (Brubaker y col.,
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2000), asi como tratamiento psicoldgico, ya que éstos factores son decisivos en la
evolucién de la enfermedad y en su reincorporacion socio-laboral, y deben ser

tratados de forma precoz y preferente (Lozano y col., 1999).

Pasada la fase hospitalaria, estos pacientes son mas conscientes de la
repercusion que tiene su la enfermedad, se magnifican las limitaciones para controlar
los factores de riesgo y pueden presentar sintomas depresivos (tristeza, angustia,
apatia por las actividades habituales), que se consideran normales durante un
tiempo, pero cuando no desaparecen y se vuelven intensos presentando otros
sintomas (insomnio, pérdida de apetito...), pueden presentar un sindrome depresivo

que va a repercutir sin duda a nivel familiar y socio-laboral.

La depresion y la ansiedad, deben ser correctamente evaluadas y controladas,
asi como los grados elevados de estrés (Rothenbacher y col., 2007), para reanudar
una actividad laboral con normalidad y evitar nuevas recaidas. La Guia NICE en un
documento del ano 2007 (Skinner y col., 2007), insiste en la conveniencia de que los
pacientes tras un infarto agudo de miocardio, realicen una RhC que incluya
entrenamiento fisico, programas educativos e intervenciones psicoldgicas,
especialmente sobre el estrés. Estos programas con una atencidon tan completa y
eficaz del paciente, ponen en marcha medidas que no sélo disminuyen la mortalidad
de los mismos y mejora su calidad de vida posterior, ademas aumenta la
autoconfianza necesaria para recobrar las relaciones familiares, sociales y laborales,
y encauzar el estudio de los familiares de enfermos de alto riesgo para evitar, en

ellos, la aparicion de la enfermedad (Plaza, 2003).

El desarrollo y la composicion de las unidades de Rehabilitacion Cardiaca,
dependera de la institucion en la que se implante, siendo dependiente del Servicio de
Cardiologia. Los programas de Rehabilitacion Cardiaca se desarrollan en tres fases

marcadas por el episodio agudo que propicio el ingreso hospitalario.
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e FASE I: desde el dia del ingreso hasta el alta hospitalaria.

e FASE II: 8-12 semanas. En muchos paises europeos, estos programas se
inician y realizan en los centros hospitalarios, permaneciendo ingresados
durante todo el programa. En Espafa, dentro de la red sanitaria publica, se
realiza en el ambito hospitalario pero de forma ambulatoria. El nimero de
sesiones depende de la disponibilidad de cada unidad siendo minimo de tres
semanales.

e FASE III: Constituye la prevencion secundaria a largo plazo y dura
indefinidamente. Quiza ésta sea la fase mas dificil de controlar, ya que una
vez pasado el periodo agudo, la motivacion y la adherencia a la practica
cardiosaludable va disminuyendo conforme el paciente se encuentra mejor y

el abandono de los habitos adquiridos en la Fase II es frecuente.

A pesar de que el valor de estos Programas de Rehabilitacion Cardiaca esta
suficientemente demostrado, la disponibilidad de unidades de Rehabilitacidn
Cardiovascular en Espafna es escasa (Cano y col., 2012). IBERMUTUAMUR cuenta
con diferentes unidades sanitarias especializadas a nivel nacional, siendo Ia

distribucion de la Rehabilitacion Cardiaca la siguiente:
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\ ( Ledn o Y !
e Burgos Logrono .
e L)
" e Valladolid ) . Barcelona
H O N
Salamanca ‘
' dadrid Guad.\l.nm:a »
it
Valgncia .
. % X 1
|8 ; oA
Alicante

: Cordoba Jaén
S - Murcia
Se
= . Ty
| f ” Granada

Malaga v Unidad de Rehabilitacién
Cardiaca

Unidad de tele-Rehabilitacion
3 Cardiaca

C

' Sistema de Monitorizacion
Cardioldgica remota

5
¥

Figura 5.- Distribucion de las unidades de Rehabilitacién Cardiaca en Ibermutuamur

a nivel nacional.
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En IBERMUTUAMUR, las unidades de RhC estan formadas por cardiologos,
médicos, psicélogos y enfermeros. En concreto, en el Hospital de Ibermutuamur de
Murcia lo componen dos cardidlogos, una enfermera, un médico de contingencias
comunes y una psicdloga. El programa de tratamiento multidisciplinario se imparte
en sesiones de mafana y tarde, de lunes a viernes. Inicialmente, el paciente es
valorado por el cardidlogo en consulta programada, quien realiza la historia clinica,
exploracion fisica, y realiza junto a la enfermera las pruebas complementarias que

precise oportunas (ECG, Ecocardiograma y Ergometria).

En una entrevista posterior, la psicdloga analiza la posible existencia de
patologias y decide en caso necesario el tratamiento individualizado de las mismas.
Los pacientes realizan de forma habitual, sesiones semanales de relajacién y terapia
de grupo. En base a los datos clinicos y a la ergometria, se planifica el entrenamiento
fisico. El tratamiento dura un total de 8 semanas, con sesiones de dos horas de

duracion 3 dias en semana.

El tratamiento se complementa con charlas educativas sobre la enfermedad,
control de los factores de riesgo cardiovascular, actividades de tiempo libre, etc., ya
que el paciente no solo debe seguir una rutina de ejercicios y actividades fisicas con
el fin de evitar un nuevo evento cardiaco, sino que también ha de adquirir habitos
saludables para el control de los FRCV. La actividad fisica en pacientes cardiacos
debe ser individualizada y la progresion debe ser lenta y gradual con relacién a la
intensidad y duracion del ejercicio. Los médicos de Contingencia Comudn vy
Contingencias Profesionales, citan periddicamente a sus pacientes y realizan

reuniones periddicas con los cardidlogos para comentar los casos y valorarlos.

Las unidades de tele rehabilitacion cardiaca consisten en controlar a los
pacientes mediantes monitores conectados con cardidlogos a tiempo real, en
aquellos centros en los que no existe cardidlogo de presencia fisica, pero si hay

médicos y enfermeros que pueden atenderlo en caso de que sea necesario.
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Los sistemas de monitorizacién cardioldgica remota, estan dirigidos a pacientes
que causen baja laboral por cardiopatia isquémica (Sindrome Coronario Agudo en
todas sus formas de manifestacién) con cobertura asistencial por IBERMUTUAMUR, y
que tras realizar una valoracidn cardioldgica inicial, son clasificados como pacientes
de bajo riesgo, entendidos estos como aquellos que presentan las siguientes

caracteristicas:

Buena evolucién intrahospitalaria del infarto y sin complicaciones.

Revascularizacion coronaria completa.

Prueba de esfuerzo pronostica, clinica y eléctricamente negativa, en la que no

se inducen arritmias significativas.

Ventriculo izquierdo con funcién contractil (de ambos ventriculos) normal.

Este programa consiste en la realizaciéon de ejercicio fisico programado y
supervisado mediante monitorizacion ECG con el Sistema de Control Remoto. Al final

del programa se realiza una valoracién del paciente y se emite informe médico.
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Dada la importancia sanitaria y econdmica que suponen los procesos de
Incapacidad Temporal tras sufrir Sindrome Coronario Agudo ya que, en los paises
industrializados cerca del 20% de la poblacion activa sufre un trastorno
cardiovascular en algin momento de su vida laboral, y ademas su incidencia
aumenta con la edad, consideramos de enorme importancia para el Sistema Sanitario
Espafol, evaluar si existen diferencias significativas en la evolucidon de estos
pacientes, dependiendo de si los procesos son considerados accidente laboral o

enfermedad comun.

En este estudio, hos hemos propuesto valorar si existen diferencias a nivel de
la asistencia sanitaria que reciben los pacientes tratados en el Sistema Publico de
Salud o por una Mutua, el gasto por prestaciones econdmicas que generan los
procesos de Incapacidad Temporal en ambas contingencias, la situacién funcional
final de los pacientes y su incorporacion de nuevo al mundo laboral. Para ello, hemos
estudiado si los pacientes que han sufrido Sindrome Coronario Agudo y permanecen
en situacion de Incapacidad Temporal, presentan secuelas objetivas al término de la
misma y en qué grado. Asimismo estudiamos la Rehabilitacion Cardiaca, y si ésta
influye en el tiempo de duracidon de Incapacidad Temporal y la concesion de la

Incapacidad Permanente.
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IV.-OBJETIVOS
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1.- Estudiar las caracteristicas de los pacientes que han sufrido Sindrome Coronario

Agudo Laboral y Sindrome Coronario Agudo No Laboral.

2.- Comparar las caracteristicas demograficas, clinicas, laborales, y funcionales entre

ambos grupos.

3.- Analizar la eficacia de la Rehabilitacion Cardiaca en el tratamiento del Sindrome

Coronario Agudo vy los factores que influyen.
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V.- MATERIAL Y METODOS
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1.- MATERIAL

A.-AMBITO DEL ESTUDIO

Hemos realizado un estudio observacional comparativo de pacientes que han
sufrido Sindrome Coronario Agudo, han iniciado un periodo de Incapacidad
Temporal, y una mutua ha controlado la evolucién del mismo. En unos casos, este
periodo de Incapacidad Temporal se ha calificado como contingencia comun (CC),
siguiendo controles médicos en la mutua pero recibiendo asistencia por parte del
Servicio Publico de Salud, y en otros se ha calificado como contingencia profesional
(CP), correspondiendo tanto el tratamiento médico como el control de los mismos a

una mutua.

Compararemos de éstos dos grupos bien diferenciados los aspectos
demograficos, clinicos, laborales y funcionales, incluyendo la duracion de la
Incapacidad Temporal en dias y las secuelas valoradas por el Instituto Nacional de la
Seguridad Social. También analizaremos la eficacia de la Rehabilitacién Cardiaca en

los dos grupos, y su relacion con la evolucion final de los mismos.

B.- SELECCION DE LOS PACIENTES

Para seleccionar los pacientes, del total de las 6.646 historias de pacientes
diagnosticados de Sindrome Coronario Agudo incluidas en los archivos de una
MUCOSS, Ibermutuamur, N© 274, con los codigos de la seccién Cardiopatia
Isquémica de la CIE.9 (410 — 414), se ha seleccionado una muestra aleatoria de 299
historias de contingencia profesional y 301 de contingencia comun, dejando fuera del
estudio aquellas historias que no cumplen los requisitos necesarios para ser

sometidas al estudio:
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e Historias incompletas:

o Historias con pruebas complementarias no concluyentes.

o Pacientes que permanecen aun en situacion de Incapacidad Temporal.

o Historias con informacidbn médica necesaria para ser incluidos en el
estudio insuficiente.

o Historias pendientes de valoracion por parte del Instituto Nacional de la
Seguridad Social de las secuelas restantes.

o Historias que tras determinacién de contingencia se han recalificado.

e Historias de pacientes fallecidos, 15 en total, ya que no es relevante para
nuestro estudio por no poder valorar parametros como el tiempo de Incapacidad

Temporal o la existencia de secuelas.

C.- DOCUMENTACION UTILIZADA

e Codigos diagndsticos de Cardiopatia Isquémica CIE.9. Para seleccionar los

pacientes, hemos utilizado los siguientes codigos diagndsticos:

o 410.- Infarto agudo de miocardio.
o 411.- Otras formas agudas y subagudas de cardiopatia isquémica.
o 412.- Infarto de miocardio.

o 413.- Angina de pecho.

e Declaracion de Accidente por parte del Trabajador (companeros o familiares).

De este documento se extrae la declaracién del trabajador, dia y hora en el que se

produce el evento.
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e Parte de Accidente de la Empresa. Esta avala al trabajador y ademéas aporta su

filiacién, tanto a nivel personal como los datos de empresa (profesion, categoria

profesional...).

e Informe Médico de Urgencias (061, hospital de referencia...). Aporta el diay la

hora que recibe la primera asistencia médica, ya sea hospitalaria o no.

e Informe Médico de Alta Hospitalaria. Aporta datos demograficos del paciente

(edad, sexo, Comunidad Auténoma), y médicos (antecedentes de hipertension,

diabetes, dislipemia, habito tabaquico...).

e Historia Clinica de la Mutua. Con ella se completa lo aportado por el informe de

alta hospitalaria y la evoluciéon del paciente, asi como los resultados de las
revisiones periddicas y de las pruebas complementarias (ecocardiografia,
ergometria y analisis clinicos). También tenemos acceso a la situacién del paciente
respecto a si se encuentra en Pago Directo (situacion en la que el abono del
subsidio por Incapacidad Temporal es realizado por la Mutua, y se aplica en
aquellos casos en los que el trabajador finaliza su relacién con la empresa,
ademas de ciertos regimenes especiales tales como Trabajadores Autdénomos,
Trabajadores del Régimen Especial Agrario, Artistas, Toreros, etc.) o en Pago
Delegado (el abono del subsidio por Incapacidad Temporal es realizado por la

empresa asociada a favor de su trabajador).

Extraemos informacion sobre la duracion de Incapacidad Temporal medida
en dias de Incapacidad Temporal, que comprende el periodo desde el inicio del
proceso de baja hasta la finalizacién del mismo, ya sea con la incorporacion del
trabajador o con la concesién de una Incapacidad Permanente en cualquiera de

sus formas.

e Estudio de Puesto de Trabajo. En él se realiza un analisis de todas las

condiciones de trabajo en todo su contexto, y que interviene sobre la salud fisica y
psicoldgica de la persona. De éste obtenemos informacidon sobre las tareas de
cada puesto de trabajo, para clasificarlo segun el esfuerzo fisico que requiere, y

para valorar la reincorporacién laboral del trabajador.
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e Tabla de requerimientos funcionales (Astrand) por grupos de actividades

laborales en funcion de los gastos energéticos. De esta tabla obtenemos los

criterios para clasificar el trabajo segun el esfuerzo fisico que requiere.

TIPODE TRABAJO METS METS ERGOMETRIA PARA DESARROLLAR EL
TRABAJO CON BAJO RIESGO

LIGERO 2 4

MODERADO 2-4 4-8

PESADO 5-6 10-12

MUY PESADO 7-8 14-16

SUMAMENTE >8 >16

PESADO

Tabla 5.- Tabla Astrand de requerimientos funcionales.

o Dentro de los Trabajos Ligeros que requieren hasta 2 METS para su

realizacién, incluimos trabajos oficina, administrativos, escribir a maquina,

recepcionistas, trabajos manuales ligeros y conducir un coche (excepto

profesionales del transporte publico).

o Los Trabajos calificados como Moderados que requieren entre 2 y 4 METS,

incluyen los trabajos de porteros de edificio, carteros, reparar un coche, utilizar

herramientas fontaneria, servicio bar, conducir camién, montar motores, soldar,

colocar ladrillos, empujar carretillas (35 Kg), instalacién eléctrica, operario

fabrica y limpiar cristales.
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o Dentro de los Trabajos Pesados (entre 5 y 6 METS), se incluyen trabajos de
albaiiileria, pintar con brocha, trabajos de tapiceria y carpinteria ligera, trabajos
que requieran transportar objetos de hasta 20 Kg, carpinteria exterior de una

casa, cavar en jardin, granjero, y mover tierra suelta con pala.

o Los Trabajos Muy Pesados incluyen poner railes de ferrocarril, cavar zanjas,

transportar objetos de 40 Kg y serrar madera dura.

o Se califican como Trabajos Sumamente Pesados los trabajos de mineria,

fundicion, y trabajos que requieran transportar objetos de 45 Kg.

Se han agrupado los trabajos catalogados como pesados, muy pesados y
sumamente pesados en el mismo valor, debido a que hoy en dia, gracias al
desarrollo técnico de la industria, muchos trabajos que requerian importante
esfuerzo fisico y antes se realizaban a mano, se realizan con maquinas y equipos de
trabajo como gruas, excavadoras y mezcladoras de hormigén. Ademas, la normativa
actual en Prevencion de Riesgos Laborales, ha contribuido a mejorar las condiciones

laborales de los trabajadores, disminuyendo el trabajo fisico que deben realizar:

e La Ley 31/1995, de 8 de Noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales,
determina el cuerpo basico de garantias y responsabilidades preciso para establecer
un adecuado nivel de proteccion de la salud de los trabajadores frente a los riesgos

derivados de las condiciones de trabajo.

e El articulo 3 del RD 487/1997, de 14 de Abril, sobre las disposiciones
minimas de seguridad y salud relativas a la manipulacion manual de cargas que
entrafie riesgos, desarrolla las obligaciones generales del empresario, que debera

adoptar las medidas necesarias para reducir el riesgo al maximo posible.
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e Resolucion del INSS acerca de las secuelas. En ella el INSS se pronuncia sobre la

concesion de incapacidad permanente al trabajador y en qué grado.

D.- VARIABLES DEL ESTUDIO

Nuestro estudio se ha basado en la realizacion de un protocolo en el que se han
observado las siguientes variables:

VARIABLE GRUPO

o Contingencia Profesional (CP)

e Contingencia Comun (CC)

VARIABLES DEMOGRAFICAS
e Edad del paciente en el momento de sufrir Sindrome Coronario Agudo.
e Sexo

e Comunidad Autonoma a la que pertenece el trabajador, agrupadas en los

siguientes 7 grupos:

o Asturias, Galicia, Cantabria, Pais Vasco, Navarra.
o Andalucia, Extremadura.

o Aragodn, Catalufia, Comunidad Valenciana.

o Castilla Ledn y Castilla La Mancha.

o Comunidad de Madrid.

o Regidn de Murcia.

o Canarias.
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VARIABLES CLINICAS
eHipertension Arterial (HTA)

o No HTA
o SiHTA

e Diabetes Mellitus (DM)

o No DM
o SiDM

¢ Dislipemia (DLP)

o No DLP
o SiDLP

e Tabaquismo

o No Fumador

o Si Fumador

e Antecedentes familiares de Cardiopatia Isquémica

o No tiene antecedentes familiares de Cardiopatia Isquémica

o Si tiene antecedentes familiares de Cardiopatia Isquémica

VARIABLES LABORALES

e Tipo de Trabajo

o Trabajo LIGERO
o Trabajo MODERADO

o Trabajo PESADO/MUY PESADO
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¢ Pago Directo

o No pago directo

o Si pago directo
e Dias de Incapacidad Temporal
e Secuelas

o Sin Secuelas

o Incapacidad Permanente Parcial (IPP)

o Incapacidad Permanente Total (IPT)

o Incapacidad Permanente Absoluta (IPA)
o Gran Invalidez (GI)

VARIABLES FUNCIONALES
e METS alcanzados en la ergometria
e Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)

VARIABLE REHABILITACION CARDIACA (RhC)

o No Rehabilitacion Cardiaca

o Si Rehabilitacion Cardiaca
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2.- METODOS

El estudio ha consistido en la seleccion de 600 pacientes con Sindrome
Coronario Agudo que han sido controlados durante el periodo de Incapacidad
Temporal por Ibermutuamur, en los que hemos estudiado las variables citadas de

acuerdo con:

e La clasificacion CIE.9 para Cardiopatia Isquémica.

e La declaracién de Accidente del Trabajador.

e El parte de Accidente de Trabajo.

e Los informes médicos.

e La historia clinica de Ibermutuamur.

e El estudio de Puesto de Trabajo.

e La Tabla de requerimientos funcionales (Astrand) por grupos de
actividades laborales en funcidn de los gastos energéticos.

e Las resoluciones del INSS respecto a la concesion de Incapacidad

Permanente.

A las observaciones obtenidas, hemos aplicado el siguiente método estadistico.

135



Tesis Doctoral Material y Métodos

METODO ESTADISTICO

Se ha realizado un analisis descriptivo de las variables cuantitativas mediante
su media y su desviacion tipica. Para comparar las variables cualitativas, se han
realizado analisis de tablas de contingencia mediante el test de la X* de Pearson,
complementando con andlisis de residuos. Para comparar las variables cualitativas
con las variables cuantitativas, se ha realizado la comparacion de igualdad de las
medias mediante el test de la T de Student o un test no exacto, previa comparacion
de varianzas. En caso necesario se han realizado transformaciones normalizadas. Se

ha utilizado el paquete estadistico SPSS-19.
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1.- ESTUDIO DESCRIPTIVO
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A.- GRUPO CONTINGENCIA PROFESIONAL

141



Tesis Doctoral Resultados

142



Tesis Doctoral Resultados

A. 1.- VARIABLES DEMOGRAFICAS
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< EDAD

MEDIA DESVIACION TIPICA IC 95%

Edad 50,95 6,657 (50,42-51,48)

Tabla 6.- Edad en afios del grupo de contingencia profesional.

< SEXO

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
Hombres 284 95 (93-97)
Mujeres 15 5 3-7)
N° Total 299 10%

Tabla 7.- Distribucion por sexo del grupo de contingencia profesional.

% 100 - 95
80 -
60 -
40 -
20 A
5
0 D
Hombres Mujeres

Figura 6.- Porcentaje de hombres y mujeres en el grupo de contingencia
profesional.

El porcentaje de hombres es mayor que el de mujeres en el grupo de
contingencia profesional. Mediante el contraste de una proporcidon, podemos decir
que mas del 92% de los pacientes que han sufrido un Sindrome Coronario Agudo

Laboral son hombres, con una p<0,05.
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< COMUNIDAD AUTONOMA

FRECUENCIA PORCENTAIJE IC 95%
Murcia 81 27 (24 - 30)
Andalucia,
Extremadura 65 22 (19 - 25)
Madrid 58 20 (17 - 23)
Castilla Le6on y
Castilla La Mancha 36 12 (10 - 14)

Asturias, Galicia,
Cantabria, Pais 34 11 (9-13)
Vasco, Navarra

Aragon, Cataluia, 17 5 (4-6)
Comunidad
Valenciana

8 3 2-4)
Canarias
N° Total 299 100

Tabla 8.- Distribucién por Comunidad Auténoma en el grupo de contingencia
profesional.

0/0 30 -

27 O Murcia
25 - 22 B Andalucia y Extremadura
20 B Madrid
20 -
B Castilla Ledn y Castilla La
15 - 12 Mancha
11 B Asturias, Galicia, Cantabria,
10 - Pais Vasco, Navarra
@ Aragdn, Catalufia, Comunidad
5 Valenciana
5 1 3 @ Canarias
0

Figura 7.- Porcentajes de pacientes de CP por Comunidad Auténoma.

En cuanto a las Comunidades Autdnomas, Murcia es la Comunidad con mayor
numero de pacientes, con una proporcion del 27%, seguida de Andalucia y

Extremadura con un 22%, y Madrid en tercer lugar.
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A.2.- VARIABLES CLINICAS
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<  HIPERTENSION ARTERIAL

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
HTA 112 37,5 (33,5 - 41,5)
No HTA 187 63,5 (59,5 - 67,5)
N° Total 299 100

Tabla 9.- Distribucion de la Hipertensién Arterial en el grupo de contingencia
profesional.

70 1
% 63,5

60 -

50 -

40 - 37,5

30 -

20 A

10 A

HTA NO HTA

Figura 8.- Porcentaje de hipertensos en el grupo de contingencia profesional.

En el grupo de contingencia profesional, el nimero de pacientes que presenta
hipertensidn arterial es menor que el de pacientes que no la presentan. Hemos
realizado el contraste de una proporcidon y podemos decir que menos de un 40% de
los pacientes que sufren un Sindrome Coronario Agudo Laboral, son hipertensos, con
una p<0,05.
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%  DIABETES MELLITUS

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
DM 38 13 (10 - 16)
No DM 261 87 (84 - 90)
N° Total 299 100

Tabla 10.- Distribucién de la Diabetes Mellitus en el grupo de contingencia
profesional.

% 100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50
40 -
30
20 - 13
10 -

DM NO DM

Figura 9.- Porcentaje de diabéticos en el grupo de contingencia profesional.

El porcentaje de diabéticos es menor que el de no diabéticos en el grupo de
contingencia profesional. Mediante el contraste de un proporcién, podemos decir que
menos del 15% de los pacientes que sufre un Sindrome Coronario Agudo Laboral,

son diabéticos, con una p<0,05.
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%  DISLIPEMIA

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
DLP 152 51 (47 - 55)
No DLP 147 49 (45 - 53)
N° Total 299 100

Tabla 11.- Distribucién de la Dislipemia en el grupo de contingencia profesional.

51,5 -
% 51
51

50,5 A
50 A
49,5 -
49 -

48,5 -

48
DLP NO DLP

Figura 10.- Porcentaje de dislipémicos en el grupo de contingencia profesional.

En el grupo de contingencia profesional, el porcentaje de pacientes dislipémicos es

similar al de no dislipémicos.
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% TABAQUISMO

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
Fumadores 170 57 (53 - 61)
No Fumadores 129 43 (39 -47)
No Total 299 100

Tabla 12.- Distribucién del tabaquismo en el grupo de contingencia profesional.

60 -
%

50 -

40 -

30

20 -

10 -

FUMADORES NO FUMADORES

Figura 11.- Porcentaje de fumadores en el grupo de contingencia profesional.

El porcentaje de fumadores es mayor que el de no fumadores en el grupo de
contingencia profesional. Mediante el contraste de una proporcién, podemos decir
gue mas del 53% de los pacientes que sufren un Sindrome Coronario Agudo Laboral,

son fumadores, con una p<0,05.
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X/
*

X ANTECEDENTES FAMILIARES DE CARDIOPATIA ISQUEMICA

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
Antecedentes 60 20 (17 - 23)
Familiares
No Antecedentes 239 80 (77 - 83)
Familiares
N© Total 299 100

Tabla 13.- Distribucion de los antecedentes familiares de Cardiopatia Isquémica en
el grupo de contingencia profesional.

o 90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

20

A.FAMILIARES NO A.FAMILIARES

Figura 12.- Porcentaje de pacientes con antecedentes familiares de Cardiopatia
Isquémica en el grupo de contingencia profesional.

En el grupo de contingencia profesional, es mayor el nimero de pacientes
que no tienen antecedentes familiares de cardiopatia isquémica. Mediante el
contraste de una proporcidén, podemos decir que menos del 24% de los pacientes
que sufren un Sindrome Coronario Agudo Laboral, tienen antecedentes familiares de

cardiopatia isquémica, con un p<0,05.
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A.3.- VARIABLES LABORALES
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s TIPO DE TRABAJO

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
Ligero 79 26 (23 - 29)
Moderado 157 53 (50 - 56)
Pesado 63 21 (18 - 24)
N° Total 299 100

Tabla 14.- Distribucién por tipo de trabajo en el grupo de contingencia profesional.

% 60 -
50 -
40 A

30 - 26

20 -

10 A

LIGERO MODERADO PESADO

Figura 13.- Porcentaje de tipo de trabajo segun esfuerzo fisico que requiere en el
grupo de contingencia profesional.

El trabajo calificado como moderado en cuanto al esfuerzo fisico que requiere, es
el mas frecuente en el grupo de contingencia profesional. Mediante el contraste de
una proporcion, podemos decir que mas del 49% de los pacientes que sufren un
Sindrome Coronario Agudo Laboral, desempefian un trabajo calificado como

moderado desde el punto de vista del esfuerzo fisico que requieren, con una P<0,05
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% PAGO DIRECTO

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
Pago Directo 78 26 (23 - 29)
Pago Delegado 221 74 (71 -77)
N° Total 299 100

Tabla 15.- Distribucion del Pago Directo en el grupo de contingencia profesional.

80 - 74
70 -
60 -
50 -
40 -
30 - 26
20 -
10 -

0

%

PAGO DIRECTO PAGO DELEGADO

Figura 14.- Porcentaje de pacientes en Pago Directo en el grupo de contingencia
profesional.

El nimero de pacientes en Pago Delegado es mayor que el de pacientes en Pago
Directo en el grupo de contingencia profesional. Mediante el contraste de una
proporcién, podemos decir que menos del 30% de los pacientes que han sufrido un

Sindrome Coronario Agudo Laboral, se encuentran en Pago Directo, con una p<0,05.

< DIAS DE INCAPACIDAD TEMPORAL

MEDIA DESVIACION TIPICA IC 95%
Dias de IT 226,78 137,678 (215,82 -237,74)
Tabla 16.- Media de Dias de Incapacidad Temporal en el grupo de contingencia

profesional.

158



Tesis Doctoral Resultados

%  SECUELAS

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
Sin Secuelas 244 81,60 (78,60 -84,60)
Con Secuelas 55 18,40 (15,40 - 21,40)
N° Total 299 100

Tabla 17.- Distribucidn por existencia de secuelas en el grupo de contingencia
profesional.

o 100
81,6

80

60

40

18,4
20

; I

SIN SECUELAS CON SECUELAS

Figura 15.- Porcentaje de pacientes que finalizan con secuelas el periodo de IT por
contingencia profesional.

El porcentaje de pacientes que se incorpora a su trabajo sin secuelas tras sufrir
un Sindrome Coronario Agudo Laboral, es superior al 80%. Mediante el contraste de
una proporcion, podemos decir que mas del 78% de los pacientes que sufren un
Sindrome Coronario Agudo Laboral, no tienen secuelas al término del proceso de

Incapacidad Temporal, con una p<0,05.
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FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
IL.P. Parcial 0 0
LP. Total 44 80 (77 - 83)
ILP. Absoluta 11 20 (17 - 23)
Gran Invalidez 0 0
N° Total 55 100

Tabla 18.- Distribucién por grado de secuelas en el grupo de contingencia profesional.

90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 A
30 -
20 -
10 A

%

80

20

IPT

IPA

Figura 16.- Porcentaje de Incapacidades Permanentes en el grupo de contingencia

profesional.

El porcentaje mayor de Incapacidades Permanentes reconocidas en el grupo

de contingencia profesional, corresponde a la Incapacidad Permanente Total, no

existiendo ningun caso de Incapacidad Permanente Parcial ni Gran Invalidez.

Mediante el contraste de una proporcion, podemos decir que mas del 71% de las

incapacidades concedidas a los pacientes que han sufrido un Sindrome Coronario

Agudo Laboral, corresponden a una Incapacidad Permanente Total, con una p<0.05.
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A.4.- VARIABLES FUNCIONALES
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% METS

MEDIA DESVIACION TIPICA IC 95%
METS 9,895 2,8348 (9,67 - 10,11)
Tabla 19.- Media de METS alcanzados en el grupo de contingencia profesional.

% FEVI

MEDIA DESVIACION TIPICA IC 95%
FEVI 56,62% 8,915 (55,90 - 56,69)
Tabla 20.- Media de FEVI alcanzada en el grupo de contingencia profesional.
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B.- GRUPO CONTINGENCIA COMUN
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B.1.- VARIABLES DEMOGRAFICAS
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< EDAD

MEDIA DESVIACION TIPICA IC 95%

Edad 51,21 7,653 (50,61 - 51,81)
Tabla 21.- Edad en afios del grupo de contingencia comun.

% SEXO
FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
Hombres 284 94,36 (92,36 - 97,36)
Mujeres 17 5,64 (3,64 - 7,64)
N© Total 301 100

Tabla 22.- Distribucién por sexo en el grupo de contingencia comun.

100 - 94,36
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -

20 A
10 - 5,64

0 L

Hombres Mujeres

Figura 17.- Porcentaje de hombres y mujeres en el grupo de contingencia comun.

En el grupo de contingencia comun, hay mayor nimero de hombres que de
mujeres. Mediante el contraste de una proporcién, podemos decir que mas del 92%
de los pacientes que han sufrido un Sindrome Coronario Agudo No Laboral son

hombres, con una p<0,05.
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< COMUNIDAD AUTONOMA
FRECUENCIA PORCENTAIJE IC 95%
Andalucia, Extremadura 81 27 (24-30)
Madrid 65 21 (19-25)
Murcia 60 20 (17-23)
Aragon, Cataluia, 51 17 (10-14)
Comunidad Valenciana
Castilla Leon y Castilla La 30 10 (9-13)
Mancha
Asturias, Galicia, 9 3 (4-6)
Cantabria, Pais Vasco,
Navarra
Canarias 5 2 (2-4)
Ne° Total 301 100
Tabla 23.- Distribucién por Comunidad Autonoma en el grupo de contingencia
comun.
O Andalucia y Extremadura
% 307 27
25 | @ Madrid
21 20 .
20 A 17 B Murcia
15 - OAragon, Cataluia,
10 Comunidad Valenciana
10 - [ Castilla Ledn y Castilla La
Mancha
5 7 2 B Asturias, Galicia, Cantabria,
Pais Vasco, Navarra
0

Canarias

Figura 18.-Porcentaje de pacientes de CC por Comunidad Autonoma.

Andalucia y Extremadura son las Comunidades donde existe mayor nimero de

pacientes en el grupo de contingencia comun, seguidas de Madrid y Murcia.
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B.2.-VARIABLES CLINICAS
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%  HIPERTENSION ARTERIAL

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%

HTA 151 50 (48-52)
No HTA 150 50 (48-52)
N° Total 301 100
Tabla 24.- Distribucién de la Hipertension Arterial en el grupo de contingencia
comun.

60 -

%

50 A

40 -

30 -

20 -

10 -

0

HTA NO HTA

Figura 19.- Porcentaje de hipertensos en el grupo de contingencia comun.

Existe el mismo nimero de pacientes hipertensos que no hipertensos en el

grupo de contingencia comun. Mediante el contraste de una proporcién, podemos

decir que menos del 52% de los pacientes que sufren un Sindrome Coronario Agudo

No Laboral, son hipertensos, con una p<0,05.
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%  DIABETES MELLITUS

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
DM 63 21 (18-24)
No DM 238 79 (76-82)
N° Total 301 100

Tabla 25.- Distribucién de la Diabetes Mellitus en el grupo de contingencia comun.

90 -
%

80 -

70 -

60 -

50 -

40 -

30 A 21
20 -

10 -

DM NO DM

Figura 20.- Porcentaje de diabéticos en el grupo de contingencia comun.

El porcentaje de diabéticos en el grupo de contingencia comun es menor que
el de no diabéticos. Mediante el contraste de una proporcion, podemos decir que
menos del 24% de los pacientes que sufren un Sindrome Coronario Agudo No

Laboral, son diabéticos, con una p<0,05.
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< DISLIPEMIA

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
DLP 158 52 (48-56)
No DLP 143 48 (44-52)
N° Total 301 100

Tabla 26.- Distribucion de la Dislipemia en el grupo de contingencia comdn.

% 53
52 4

51 ~

49 +
48 -

47 -

DLP NO DLP

Figura 21.- Porcentaje de dislipémicos en el grupo de contingencia comun.

El porcentaje de pacientes dislipémicos es similar al de no dislipémicos en el

grupo de contingencia comun.
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% TABAQUISMO

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
Fumadores 191 64 (60-66)
No Fumadores 110 36 (33-39)
N° Total 301 100

Tabla 27.- Distribucién del tabaquismo en el grupo de contingencia comun.

70 -
% 64

60 -
50 -
40 A
30 -
20 -

10 A

FUMADORES = NO FUMADORES

Figura 22.- Porcentaje de fumadores en el grupo de contingencia comun.
En el grupo de contingencia comun existe mayor numero de pacientes
fumadores que de no fumadores. Mediante el contraste de una proporciéon, podemos

decir que mas del 60% de los pacientes que sufren un Sindrome Coronario Agudo No

Laboral, son fumadores, con una p<0,05.
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< ANTECEDENTES FAMILIARES DE CARDIOPATIA ISQUEMICA

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
A. Familiares 67 22 (19 - 25)
No A. Familiares 234 88 (85-91)
N° Total 301 100

Tabla 28.- Distribucion de los antecedentes familiares de Cardiopatia Isquémica
en el grupo de contingencia comun.

of 100 1
90 |
80 -
70 |
60 -
50 |
40 -

30 A 22

20 -

10 A

A.FAMILIARES =~ NO A.FAMILIARES

Figura 23.- Porcentaje de pacientes con antecedentes familiares de Cardiopatia
Isquémica en el grupo de contingencia comun.

El porcentaje de pacientes que no tienen antecedentes familiares de
Cardiopatia Isquémica, es mayor que el de aquellos que si tienen en el grupo de
CC. Mediante el contraste de una proporcidon, podemos decir que menos del
26% de los pacientes que sufren un Sindrome Coronario Agudo No Laboral,

tienen antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, con una p<0,05.
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B.3.- VARIABLES LABORALES
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\/
0‘0

TIPO DE TRABAJO

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
Ligero 78 26 (23 - 29)
Moderado 134 44 (40 - 48)
Pesado 89 30 (27 - 33)
N° Total 301 100

Tabla 29.- Distribucion por tipo de trabajo en el grupo de contingencia comun.

50 -
%
45 -
40 A
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -

10 -

26

44

LIGERO MODERADO PESADO

Figura 24.- Porcentaje de tipo de trabajo segun el esfuerzo fisico que requiere
en el grupo de contingencia comun.

El trabajo calificado como moderado en cuanto al esfuerzo fisico que

requiere, es el mas frecuente en el grupo de contingencia comun. Mediante el

contraste de una proporcién, podemos decir que mas del 39% de los pacientes

que sufren un Sindrome Coronario Agudo No Laboral, desempefian un trabajo

calificado como moderado desde el punto de vista del esfuerzo fisico que

requieren, con una p<0,05.
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\/
0‘0

PAGO DIRECTO

FRECUENCIA PROPORCION IC 95%
Pago Directo 152 50,5 (46,5 - 54,5)
Pago Delegado 149 49,5 (45,5 - 53,5)
N° Total 301 100

Tabla 30.- Distribucién del Pago Directo en el grupo de contingencia comun.

0/0 50,6 1 50,5

50,4 -
50,2 -

50 -
49,8 -
49,6 - 49,5
49,4 -

49,2 -

49

PAGO DIRECTO  PAGO DELEGADO

Figura 25.- Porcentaje de pacientes en Pago Directo en el grupo de contingencia
comun.

El porcentaje de pacientes en Pago Directo es similar al de pacientes en
Pago Delegado en el grupo de contingencia comun. Mediante el contraste de
una proporcién, podemos decir que mas del 45% de los pacientes que han
sufrido un Sindrome Coronario Agudo No Laboral, se encuentran en Pago

Directo, con una p<0,05.

DIAS DE INCAPACIDAD TEMPORAL

MEDIA DESVIACION TIPICA IC 95%
Dias de IT 252,79 147,836 (263,79 - 263,79)
Tabla 31.- Media de Dias de Incapacidad Temporal en el grupo de contingencia

comun.
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% SECUELAS

FRECUENCIA PROPORCION IC95%

Sin Secuelas 249 83 (80 - 86)

Con Secuelas 52 17 (14 - 20)

N° Total 301 100

Tabla 32.- Distribucidon por existencia de secuelas en el grupo de contingencia
comun.

0% 207 83
80 -

70 -

60 -

50 -

40 -

30 -

20 A

10 -

SIN SECUELAS CON SECUELAS

Figura 26.- Porcentaje de pacientes que finalizan con secuelas el periodo de IT
por contingencia comun.

El porcentaje de pacientes del grupo de contingencia comun que se
incorpora a su trabajo sin secuelas tras sufrir Sindrome Coronario Agudo, es del
83%. Mediante el contraste de una proporcion, podemos decir que mas del 80%
de los pacientes que sufren un Sindrome Coronario Agudo No Laboral, no tienen
secuelas al término del proceso de Incapacidad Temporal, con una p<0,05,
pudiéndose incorporar al trabajo que desempefiaban en el momento de sufrir el

evento cardiaco.
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FRECUENCIA  PROPORCION IC 95%
ILP. Parcial 0 0,00
ILP. Total 41 78,8 (74,8 - 82,8)
IL.P. Absoluta 11 21,2 (17,2 - 25,2)
Gran Invalidez 0 0,00
N° Total 55 100

Tabla 33.- Distribucién por grado de secuelas en el grupo de contingencia

comun.

% *°]
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -

10 -

78,8

21,2
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Figura 27.- Porcentaje de Incapacidades Permanentes en el grupo de
contingencia comun.

El porcentaje mayor de Incapacidades Permanentes reconocidas en el

grupo de contingencia comin corresponde a la Incapacidad Permanente Total,

no existiendo ningun caso de Incapacidad Permanente Parcial ni Gran Invalidez.

Mediante el contraste de una proporcion, podemos decir que mas del 69% de

las incapacidades concedidas a los pacientes que han sufrido un Sindrome

Coronario Agudo No Laboral, corresponden a una Incapacidad Permanente

Total, con una p<0.05.
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 METS

MEDIA DESVIACION TIPICA IC 95%
METS 9,668 2,7318 (9,468 - 9,867)
Tabla 34.- Media de METS alcanzados en el grupo de contingencia comun.

% FEVI

MEDIA DESVIACION TIPICA IC 95%
FEVI 56,26 7,917 (55.56 - 56.96)
Tabla 35.- Media de FEVI alcanzada en el grupo de contingencia comun.
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2.- ESTUDIO COMPARATIVO
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2.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS

Al comparar el grupo de contingencia profesional y el grupo de contingencia
comun respecto a las variables demograficas de edad, sexo y Comunidad Auténoma
a la que pertenece el trabajador, no se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas.

2.2. VARIABLES CLINICAS

Al comparar el grupo de contingencia profesional y el grupo de contingencia
comun respecto a las variables clinicas, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en las variables de Dislipemia, Tabaquismo vy

Antecedentes Familiares de Cardiopatia Isquémica.
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<> COMPARACION DEL GRUPO DE CONTINGENCIA
PROFESIONAL Y EL GRUPO DE CONTINGENCIA COMUN
RESPECTO A LA HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION ARTERIAL
Frecuencia Porcentaje
Contingencia 112 37,5
Profesional
Contingencia 151 50%*
Comiun

Tabla 36.- Hipertensos en ambos grupos.

% HTA
60 1

50 A
20 - 37,5

30 A

20 A

10 -

0
CP CC

Figura 28.- Porcentaje de hipertensos en ambos grupos.

Para comparar el porcentaje de pacientes hipertensos en ambos grupos, se
ha realizado un contraste unilateral de dos proporciones, y hemos encontrado que el
porcentaje de hipertensos es mayor en el grupo de contingencia comin (CC), con
una p < 0,025.
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< COMPARACION DEL GRUPO DE CONTINGENCIA
PROFESIONAL Y EL GRUPO DE CONTINGENCIA COMUN
RESPECTO A LA DIABETES MELLITUS

DIABETES MELLITUS
Frecuencia Porcentaje
Contingencia 38 13
Profesional
Contingencia 63 21%
Comin

Tabla 37.- Diabéticos en ambos grupos.

% DM 25 -
20 A

15 - 13

10 -

CP CC

Figura 29.- Porcentaje de diabéticos en ambos grupos.

Para comparar el porcentaje de pacientes diabéticos en ambos grupos, se ha
realizado un contraste unilateral de dos proporciones, y hemos encontrado que el
porcentaje de diabéticos es mayor en el grupo de contingencia comin (CC), con una
p < 0,005.
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2.3.- VARIABLES LABORALES

Al comparar en el grupo de contingencia profesional y el grupo de contingencia
comun, no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas respecto a

las secuelas concedidas.

< COMPARACION DEL GRUPO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL
Y EL GRUPO DE CONTINGENCIA COMUN RESPECTO AL TIPO DE
TRABAJO

TIPO DE TRABAJO
Ligero Moderado Pesado/Muy Pesado
Contingencia 79 157%* 63
Profesional
Contingencia 78 134 89%*
Comin

Tabla 38.- Tipo de trabajo en ambos grupos.

Para comparar los dos grupos y el tipo de trabajo, se ha realizado un analisis
de tabla de contingencia complementado con un analisis de residuos, y se ha
obtenido que existe una asociacidén significativa entre el grupo de contingencia
profesional y el trabajo calificado como moderado en cuanto al esfuerzo fisico que
requiere, y el grupo de contingencia comun y el trabajo calificado como pesado, con

una p <0,05.
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<+ COMPARACION DEL GRUPO DE CONTINGENCIA
PROFESIONAL Y EL GRUPO DE CONTINGENCIA COMUN
RESPECTO AL PAGO DIRECTO

PAGO DIRECTO
Frecuencia Porcentaje
Contingencia 78 26
Profesional
Contingencia 152 50,5*
Comin

Tabla 39.- Pago Directo en ambos grupos.

% PAGO 60 -
DIRECTO 50,5

50
40 -

30 - 26

20

10 -

0 !
CP CC

Figura 30.- Porcentaje de Pago Directo en ambos grupos.

Para comparar el porcentaje de pacientes en situacién de Pago Directo en
ambos grupos, se ha realizado un contraste unilateral de dos proporciones, y hemos
encontrado que el porcentaje de pacientes en situacién de Pago Directo es mayor en

el grupo de contingencia comun (CC), con una p < 0,0005.
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<+ COMPARACION DEL GRUPO DE CONTINGENCIA
PROFESIONAL Y EL GRUPO DE CONTINGENCIA COMUN
RESPECTO A LOS DIAS DE IT

TOTAL MEDIA DIASIT DESVIACION TIPICA
Contingencia 299 226,78 137,678
Profesional
Contingencia 301 252,79 147,836
Comun

Tabla 40.- Media de Dias de Incapacidad Temporal en ambos grupos.

MEDIIA:erAS 255 _ 252,79

250 -
245 A
240 -
235 A
230 - 226,78
225 -
220 -
215 A
210

CP CC

Figura 31.- Media de Dias de IT en ambos grupos.

Parra comparar los dias de duracion de los procesos de Incapacidad Temporal
en los dos grupos, se ha realizado un contraste de igualdad de dos medias mediante
la T de Student combinada, previa comparacion de varianzas, y se ha encontrado
gue la media de dias es significativamente mayor en el grupo de contingencia comun

que en el grupo de contingencia profesional, con una p<0,03.
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2.4.- VARIABLES FUNCIONALES

Al comparar en el grupo de contingencia profesional y el grupo de
contingencia comun respecto a las variables funcionales de METS alcanzados y
FEVI medida mediante ecocardiografia, no hemos encontrado diferencias

estadisticamente significativas.
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3.- REHABILITACION CARDIACA
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3.1.- VARIABLES DEMOGRAFICAS

Al analizar la Rehabilitacion Cardiaca, no se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas respecto a las variables demograficas de edad y sexo.

o ,RELACI(')N REHABILITACION CARDIACA Y COMUNIDAD
AUTONOMA

COMUNIDAD AUTONOMA

Asturias, Galicia Andalucia, Aragon, Castilla Ledn y Madrid Murcia

Cantabria, Pais Extremadura  Catalufa, La Mancha

Vasco, Navarra Valencia

51%
b 3

NO RhC 19 21 28* 25 22
SI RhC 25 91 48 38 99* 119%
Total 44 142 69 66 124 141

Tabla 41.- Rehabilitacién Cardiaca y Comunidad Autonoma.

Para estudiar la relacién entre la Rehabilitacién Cardiaca y la Comunidad
Auténoma a la que pertenece el trabajador, se ha realizado un analisis de tabla de
contingencia mediante la X*> de Pearson, complementado con un analisis de residuos,
y hemos encontrado que la no realizacion de Rehabilitacion Cardiaca esta asociada a
las Comunidades de Asturias, Galicia Cantabria, Pais Vasco, Navarra, Andalucia,
Extremadura y Castilla Ledn y Castilla La Mancha, y la realizacion de Rehabilitacién
Cardiaca esta relacionada con La Comunidad de Madrid y la Regidén de Murcia, con
una p<0.0015
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3.2.- VARIABLES CLINICAS

Al analizar la Rehabilitacion Cardiaca, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas respecto a las variables clinicas de Hipertension

Arterial, Diabetes Mellitus y Antecedentes Familiares de Cardiopatia Isquémica.

3.3. VARIABLES LABORALES

Tras analizar la Rehabilitacién Cardiaca y las variables laborales, no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en las variables laborales de

Tipo de Trabajo, Pago Directo, y Dias de Incapacidad Temporal.

¢  REHABILITACION CARDIACA Y SECUELAS

SIN SECUELAS SECUELAS
I.P.TOTAL I.P.ABSOLUTA TOTAL
NO RhC 129 34%* 12% 175
SI RhC 364%* 51 10 425
TOTAL 493 85 22 600

Tabla 42.- Rehabilitacién Cardiaca y secuelas.

Para comparar el grupo que realiza Rehabilitacion Cardiaca y el que no la
realiza, con las secuelas que presentan los pacientes al finalizar el proceso de
Incapacidad Temporal, se ha realizado un andlisis de tabla de contingencia
complementado con un analisis de residuos, y se ha obtenido que esta asociada la
realizacion de Rehabilitaciéon Cardiaca con la no presencia de secuelas, y la no
realizacion con la presencia de Incapacidad Permanente Total e Incapacidad

Permanente Absoluta, con una p<0,003.
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3.4.- VARIABLES FUNCIONALES

< REHABILITACION CARDIACA Y METS ALCANZADOS

TOTAL MEDIA DESVIACION
METS TIPICA
NO REHABILITACION 175 8,809 2,3400
CARDIACA )
SI REHABILITACION 425 10,143 2,8576
CARDIACA

Tabla 43.- Rehabilitacion Cardiaca y media de METS alcanzados.

MEDIA DE
METS

10,5 -

10,143

10 -
9,5 -

9 - 8,809

8,5 A

8

NO RHC SI RHC

Figura 32.- Rehabilitacion Cardiaca y media de METS alcanzados.

Para comparar los METS alcanzados por los pacientes en el grupo que si realiza
Rehabilitacion Cardiaca y en el grupo que no, se ha realizado un test no exacto
previa comparacién de varianzas, y se ha encontrado que la media de METS es
significativamente mayor en el grupo que si realiza Rehabilitacién Cardiaca que en el

grupo que no la realiza, con una p<0,00005.
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<  REHABILITACION CARDIACA Y FEVI

TOTAL MEDIA FEVI DES\/IACION
TIPICA
NO REHABILITACION 175 54,99 8,725
CARDIACA )
SI REHABILITACION 425 57,00 8,299
CARDIACA

Tabla 44.- Rehabilitacion Cardiaca y media de FEVI.

MEDIADE 57,5
FEVI
57

56,5
56
55,5
55
54,5
54
53,5

54,99

NO RHC

SI RHC

Figura 33.- Rehabilitacion Cardiaca y media de FEVI alcanzada.

Para comparar la FEVI medida mediante ecocardiografia que alcanzan los

pacientes en el grupo que si realiza Rehabilitacion Cardiaca y en el grupo que no, se

ha realizado el test de la T de Student combinada previa comparacion de varianzas,

y se ha encontrado que la media de FEVI es significativamente mayor en el grupo

gue si realiza Rehabilitacion Cardiaca que en el grupo que no la realiza, con una

p<0,00005.
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<  REHABILITACION CARDIACA Y GRUPO

REHABILITACION CARDIACA

CONTINGENCIA
PROFESIONAL

CONTINGENCIA
COMUN

Frecuencia Porcentaje
229 76,5%
196 65,11

Tabla 45.- Rehabilitacion Cardiaca y grupo.

% 80 -
75 -
70
65 -

60 -

76,5

65,11

55

CP

CC

Figura 34.- Rehabilitacion Cardiaca y grupo.

Para comparar el porcentaje de pacientes que realiza Rehabilitacién Cardiaca

en ambos grupos, se ha realizado un contraste unilateral de dos proporciones, y

hemos encontrado que el porcentaje de pacientes que sigue este tratamiento es

mayor en el grupo de contingencia profesional, con una p < 0,001.
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Actualmente, se realizan numerosos esfuerzos para mejorar la salud de la
poblacion y la calidad de vida de los pacientes, y la cardiopatia isquémica es un claro
ejemplo de ello. El gran desarrollo tecnoldgico de las Ultimas décadas en este campo,
ha permitido alcanzar un diagndstico preciso y disponer de un modelo de atencion
sanitaria adecuado a las necesidades del paciente, favoreciendo entre otras cosas, la
reincorporacion laboral del individuo. El nUmero de cardidpatas y concretamente los
que a dia de hoy superan un infarto agudo de miocardio es muy elevado,
aumentando la edad de los pacientes que lo sufren y, segun las actuales previsiones,
lo seguira haciendo en las proximas décadas (De Velasco, 1993). Si a esto afiadimos
que vivimos en un sistema social que persigue a toda costa la mejora de la calidad
de vida, y que la readaptacion del cardidpata sélo se considera completa cuando éste
se reincorpora a sus quehaceres habituales (Pérez, 2013), queda patente la
importancia del tratamiento y control correctos de esta patologia, tanto para el

paciente como para la sociedad.

En nuestro estudio hemos revisado lo sucedido a un grupo formado por 600
pacientes en edad laboral, que sufrieron Sindrome Coronario Agudo, y cuyo control
del periodo de Incapacidad Temporal fue realizado por una Mutua. En el grupo de
contingencia comun (CC) el tratamiento lo realizd el Servicio Publico de Salud, y en el
grupo de contingencia profesional (CP) el tratamiento y seguimiento lo realizd

Ibermutuamur.

La estimacion de la prevalencia real de la enfermedad coronaria en la
poblacién es compleja, siendo la forma mas habitual de realizar dicha estimacion
mediante encuestas poblacionales. La oficina de estadistica oficial de la American
Heart Association (AHA) ha publicado informacidon con esta metodologia, y se ha
estimado que aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 afios en
Estados Unidos padecen cardiopatia isquémica (Go y col. 2013), que corresponde a
una prevalencia total de la enfermedad coronaria entre los mayores de 20 afos del

6,4% (el 7,9% de los varones y el 5,1% de las mujeres).
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En lo que se refiere al infarto agudo de miocardio, la tasa de prevalencia se
estima en el 2,9% (el 4,2% de los varones y el 2,1% de las mujeres). Aunque la
prevalencia de la enfermedad coronaria se incrementa con la edad tanto en hombres
como en mujeres, los datos mas recientes siguen mostrando un predominio
masculino contundente de la enfermedad coronaria en general y del infarto de

miocardio en particular, en todos los grupos etarios (Ferreira-Gonzalez, 2014).

En nuestro estudio observamos en este sentido resultados similares a los
publicados en la bibliografia, encontrando un predominio de infarto agudo de

miocardio en hombres, tanto a nivel laboral como por enfermedad comun.

El estudio IBERICA (Investigacion, Busqueda Especifica y Registro de
Isquemia Coronaria Aguda) se inicié en 1997 en Espafia, y es un registro poblacional
de episodios de infarto agudo de miocardio en los residentes de 25 a 74 anos de
edad, en distintas areas de ocho Comunidades Auténomas: Castilla La Mancha,
Cataluna, Galicia, Islas Baleares, Murcia, Navarra, Pais Vasco y Comunidad
Valenciana. La media de edad de los casos registrados fue 61,1+10,3 anos (Fiol y
col., 2001).

RENASICA II (Garcia-Castillo y col., 2005), es un registro prospectivo mejicano
que incluye 8.098 pacientes con diagndstico final de Sindrome Coronario Agudo,
cuyo objetivo es determinar las caracteristicas clinicas y conocer la evolucién
hospitalaria en pacientes con Sindromes Coronarios Agudos. La media de edad de

estos pacientes era de 62 +12 afnos.

En el estudio espafiol de Gutiérrez Morlote “Impacto del infarto de miocardio
en la situacion laboral de los pacientes” (Gutiérrez y col., 1999), se estudiaron un
total de 584 pacientes ingresados en la unidad coronaria por un infarto agudo de
miocardio durante un periodo de 4 afios, para conocer las principales variables
demograficas, profesionales, clinicas y terapéuticas que influyen en Ila
reincorporacién al trabajo tras sufrir infarto de miocardio. La media de edad de los

pacientes fue de 53,9 anos + 9,3 anos.
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Asi mismo, la media de edad del infarto agudo de miocardio en la poblacion
general, ronda en torno a los 60 anos de edad; no obstante, si la poblacion
estudiada se acota a trabajadores activos laboralmente, es légico que sea claramente
inferior, ya que el rango superior de la muestra se encuentra en torno a los 65 afios
de edad. En nuestro estudio la media de edad fue de 50,95 afios en el grupo de
contingencia profesional, y 51,21 afios en contingencia comun, cifras que estan en el
mismo rango de estudios con similar perfil de pacientes, como el referido en el

parrafo anterior.

En Espana disponemos de estudios que ponen de manifiesto importantes
variaciones geograficas en las tasas de enfermedades cardiovasculares, y dibujan un
patron geografico de mayor riesgo cardiovascular en el este y sur de Espana
(Banegas y Rodriguez, 2004). No se conocen con exactitud las razones de este
patrén geografico, pero parece que entre los factores determinantes se encuentran
el nivel socioecondmico, la actividad fisica y factores dietéticos, como el consumo de

frutas, pescado y vino (Rodriguez y col., 1996).

En nuestro estudio, las Comunidades Autdbnomas con mas pacientes que han
sufrido Sindrome Coronario Agudo, tanto en el grupo de contingencia profesional
como en el grupo de contingencia comun, son Andalucia, Extremadura, Murcia y la
Comunidad de Madrid. En lineas generales estos resultados son coincidentes con los
arriba citados. Pensamos que el importante nimero de trabajadores que tienen
cobertura con Ibermutuamur en la Comunidad de Madrid, es el motivo por el que en
nuestro estudio, sea una de las Comunidades con mayor nimero de pacientes
afectados. Respecto a Extremadura, habria que realizar un estudio especifico para

analizar la alta prevalencia de casos en dicha Comunidad.

En cuanto a los antecedentes clinicos de los pacientes, en el grupo de
contingencia profesional el 37% presentan hipertension y el 13% son diabéticos, y
en el grupo de contingencia comdn el 50% son hipertensos y el 21% diabéticos.

Estos datos son inferiores a los referidos en la bibliografia consultada.
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Segun los diferentes estudios, el porcentaje de pacientes que sufren un
Sindrome Coronario Agudo y presentan hipertension oscila entre un el 59% y un
66%, y respecto a la diabetes, los estudios muestran datos entre un 28% y el 34%

(Gonzalez y col., 2001; Castillo y col., 2006; Jover y col., 2011).

Las diferencias observadas en la prevalencia de la hipertension y la diabetes
en nuestra serie, respecto de otras series publicadas recientemente de nuestro
mismo ambito, pueden explicarse por la edad de los pacientes de nuestro estudio. En
la poblacion adulta de Espaifia, la prevalencia de la hipertension es de
aproximadamente un 35%, llegando al 40% en edades medias y a mas del 60% en
mayores de 65 anos (Banegas, 2005). Los pacientes de nuestro estudio son
pacientes en edad laboral, con una media de edad cercana a los 50 afos, por lo
tanto equivalentes al segmento de edades medias del estudio de Banegas,
confirmando que la prevalencia de hipertensidén en nuestro estudio, y para nuestro
rango de edad esta en la linea de lo publicado. En cuanto a la diabetes, es conocido
que existe una tendencia ascendente con la edad y una mayor prevalencia en
varones (Masia y col., 2004), que coincide con las cifras inferiores de nuestro

estudio.

Los diferentes estudios epidemioldgicos, muestran que los valores
poblacionales de colesterol en Espana son similares, o incluso ligeramente inferiores
a los del resto de los paises europeos (Reiner y col.,, 2013). La prevalencia de
dislipemia en la poblacion general espafiola se encuentra en torno al 30-51%
(Cordero y Facila, 2015), y en los pacientes que han sufrido un Sindrome Coronario
Agudo es del 41,5% segun el estudio de Jover el al. (Jover y col., 2011), y de 52%
segun Castillo Moreno (Castillo y col., 2006). Los pacientes de nuestro estudio
presentan datos similares, con cifras de 51% en el grupo de contingencia

profesional, y 52% en el de contingencia comun.
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Segun la bibliografia consultada referente al habito tabaquico, entre el 30 y el
50% de los pacientes que sufren Sindrome Coronario Agudo son fumadores en el
momento de sufrir el evento cardiaco (Cordero y col., 2012), un 32% segun el
estudio de Castillo Moreno, (Castillo Moreno y col., 2006), y el 41% segun Jover y

col. (Jover y col., 2011).

Nuestros resultados muestran un porcentaje de fumadores mayor en ambos
grupos, un 57% en el grupo de contingencia profesional, y un 63,5% en el grupo de
contingencia comin. Pensamos que la mayor prevalencia de tabaquismo en nuestra
serie puede deberse a que la mayor parte de los pacientes de nuestro estudio, tanto
los del grupo de contingencia profesional como los de contingencia comdun,
desempenan trabajos calificados como moderados y pesados desde el punto de vista
del esfuerzo fisico que requieren, como trabajadores de la construccion, conductores
de camidn, etc. Colectivos que, ademas de presentar un estilo de vida poco
saludable (Groeneveld y col., 2008), realizan sus trabajos al aire libre, lo que les

permite fumar.

Una de las principales novedades promovidas por la Ley 28/2005 de medidas
sanitarias frente al tabaquismo, fue la prohibicién de fumar en los centros de trabajo,
salvo en zonas al aire libre y en los establecimientos de hosteleria, bajo
determinadas condiciones, ampliandose con La Ley 42/2010, de 30 de diciembre de
2010, mas conocida como nueva ley antitabaco, a la prohibicion de fumar a cualquier
tipo espacio de uso colectivo, local abierto al publico, que no estuviera al aire libre,
ademas de prohibirlo también en algunos lugares abiertos, limitando lo que se
entiende por espacio cubierto. Esta limitacion comprende los espacios al aire libre de
centros educativos, excepto universitarios, recintos de centros sanitarios y las zonas

acotadas en los parques infantiles.

Este auténtico giro normativo en relacién a la tolerancia hacia el tabaco en el
medio laboral, se acompafd de una disminucion de la prevalencia del consumo de
tabaco y la cantidad de tabaco consumida por la poblacién trabajadora (Catalina y
col., 2010), logrando una importante reduccién de la exposicion a este agente en la

mayor parte de los centros de trabajo (Jiménez-Ruiz y col., 2008).
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Espafia ha sido, junto con Irlanda, Noruega, Malta e Italia, pais pionero en
establecer politicas que legislen sobre la prohibicion de fumar en lugares publicos.
Los estudios realizados hasta el momento para evaluar estas politicas, describen una
importante reduccién del consumo de tabaco en el lugar de trabajo (Gallus y col.,
2006). Varios estudios realizados en Espafa demuestran igualmente la eficacia de
esta Ley en el lugar de trabajo (Camarelles, 2006; Cérdoba, 2007).

En cuanto a los antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, un 18% de
los pacientes que han sufrido un Sindrome Coronario Agudo tenian antecedentes
familiares (Castillo y col., 2006), nuestros datos son similares, el 20% en el grupo de

contingencia profesional y el 22% en el grupo de contingencia comun.

Respecto a las variables laborales, a pesar de no existir trabajos de riesgo
para la cardiopatia isquémica, ni consenso entre los diferentes estudios consultados
sobre si la enfermedad cardiaca es mas frecuente en denominados trabajadores de

|II

“cuello blanco” (oficinas) o de “cuello azul” (operarios), los estudios de Bosma y
Peter (Bosma y col., 1998; Peter y col., 1998), estan de acuerdo en que la tension
laboral entendida como el desequilibrio entre los esfuerzos personales y las
recompensas, asi como la inestabilidad laboral, se asocian con un mayor riesgo de
enfermedad coronaria (Su, 2001; Westerlund, 2004; Von Bonsdorff, 2012). En el
estudio de Gutiérrez y col. (Gutiérrez y col. 1999), el 65% de los trabajadores eran
de "cuello azul", y en el trabajo de investigacion de Luengo Galvan (Luengo, 2013),
dentro del total de la muestra de 407 trabajadores, el sector ocupacional mas
frecuentemente diagnosticado de cardiopatia isquémica (un 35%), fueron los

trabajadores “de cuello azul”.

En nuestro estudio, tanto en el grupo de contingencia profesional como en el
de contingencia comun, el sector ocupacional mas frecuentemente diagnosticado de
Sindrome Coronario Agudo son los trabajadores denominados “cuello azul”. Este
sector de nuestro estudio esta formado principalmente por obreros y operarios de la
construccién, uno de los sectores que, en tiempos de crisis econdmica en Espaia, ha
padecido mayor nimero de despidos y tensidn laboral entre sus trabajadores. En

concreto hemos encontrado que en ambos grupos el tipo de trabajo mas prevalente
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es el calificado como moderado en cuanto al esfuerzo fisico que requiere, siendo el
grupo de contingencia comun el que incluye mas pacientes con trabajos calificados

como pesados.

Debido a los avances tecnoldgicos y a la progresiva automatizacion vy
sofisticacion de la produccion en el sector industrial, se ha reducido
considerablemente el esfuerzo fisico desempefiado por los trabajadores, que se han
visto relegados a labores de vigilancia de la maquinaria. Este hecho ha sido relevante
desde el punto de vista de la prevencion cardiovascular, y actualmente los
trabajadores que no desempefian labores de oficina, han pasado a presentar un

perfil de riesgo cardiovascular mas desfavorable (Cordero y col., 2014).

La reincorporacién laboral de los pacientes que han sufrido un infarto agudo
de miocardio en edad laboral, varian mucho de unos paises a otros e incluso dentro
de un mismo pais pueden variar entre las diferentes Comunidades (Portuondo,
2009). En Europa, los paises de mayor reincorporacion son Suiza y Alemania, con un
50%, y en Estados Unidos y Canada las cifras oscilan entre un 50% y un 85%
(Danchin, 1988). Picard y col. (Picard y col., 1989), en su trabajo realizado en
Standford sobre 201 pacientes que habian sufrido un infarto agudo de miocardio,
encontré que el retorno al trabajo a los 6 meses de seguimiento, era superior al
80%.

En Espafia, los datos procedentes de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en
el afio 1995, muestran una reincorporacién laboral de un 38% (Comité ad hoc de la
SEC, 1995). En el estudio de Gutiérrez Morlote del afio 1999 (Gutiérrez y col., 1999),
se reincorporaron el 56'6% de los pacientes, y en el de Jiménez Sanchez del afo
2008 (Jiménez y col., 2008) el 59,5%.

Como podemos observar, en Espafia existe una evolucién exponencial a lo
largo de los afios respecto a la incorporacién laboral de los pacientes que han sufrido
un Sindrome Coronario Agudo, que nos acerca a paises como Alemania, Suiza y
Estados Unidos. Esto indica que nuestro pais se encuentra en la direccion adecuada

en lo que respecta a la atencién global del paciente cardidpata, y a la gestion de los
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procesos de Incapacidad Temporal, tanto por los avances médicos, que incluyen la
atencién precoz e integral del paciente, como por una sociedad mas concienciada
con la enfermedad cardiaca, y la forma de actuar sobre los factores de riesgo
cardiovasculares modificables, mediante una dieta sana, el ejercicio fisico y habitos

de vida saludables.

Jiménez y col., (Jiménez y col., 2008) en su trabajo sobre la reincorporacion
laboral del trabajador coronario, analizd en total 163 trabajadores que habian sufrido
un episodio coronario agudo entre 1988 y 2006. Sélo a un 17,6% se le concedid una
Incapacidad Permanente. Valero y col. (Valero y col., 2004), en su trabajo Andlisis de
la Incapacidad Permanente en la Comunidad de Madrid, realiza un estudio
descriptivo sobre una muestra estadisticamente significativa de los expedientes de
Incapacidad Permanente iniciados en la Direccién Provincial del INSS de Madrid
durante el ano 2001. En este estudio, en lo referente a la actividad, el sector de la
construccién es el que acumula mayor nimero de casos, y la patologia de aparato
locomotor la que figura con mas frecuencia en los expedientes de Incapacidad
Permanente, siendo las enfermedades del Sistema Osteomioarticular y Tejido

Conectivo las que suponen mayor numero de incapacidades, con un 32,4%.

Las enfermedades del aparato circulatorio, suponen un 10,8%, y por categoria
diagndstica, el infarto agudo de miocardio (CIE.9:410) supone sélo un 2,2% de

todas las Incapacidades Permanentes concedidas.

Los resultados de nuestro estudio estan en la misma linea a lo publicado, tal y
como viene referido en parrafos anteriores. Mas del 80% de los pacientes se
incorporan a su trabajo tras haber sufrido un Sindrome Coronario Agudo sin
secuelas, 83% en el grupo de contingencia comun, y 81,6% en el de contingencia
profesional, se pueden reincorporar al trabajo que desempefaban cuando sufrieron

el evento cardiaco.

Piné y col., (Piné y col., 2008), en su trabajo sobre la Incapacidad Permanente
en su grado de Parcial, revisaron las actas de las sesiones del afio 2000 de los

Equipos de Valoracion de Incapacidades n® 1y 2 de la Direccidon Provincial del INSS
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de Madrid, identificando 189 expedientes con declaracion de Incapacidad
Permanente Parcial sobre un total de 10.712. Como resultados obtuvieron que las
contingencias profesionales suponen el 94% de las declaraciones de Incapacidad
Permanente Parcial. En cuanto al diagndstico, las patologias traumatoldgicas del
aparato locomotor (incluyendo fracturas, heridas, luxaciones, aplastamientos y
amputaciones), suponen mas del 75% de los diagndsticos. Destacan 2 casos en cada
una de las secciones diagndsticas “enfermedad de venas y linfaticos y otras
enfermedades del aparato circulatorio” y “enfermedad pulmonar obstructiva crénica
y enfermedades asociadas. No consta ninguna Incapacidad Permanente Parcial por

Sindrome Coronario Agudo.

Los resultados de nuestro estudio son similares en este sentido a lo publicado,
de modo que sdlo al 18,2% de los pacientes se les concede una Incapacidad
Permanente, 18,4% en el grupo de contingencia profesional y 17% en el de
contingencia comun, y respecto a las incapacidades concedidas, en ambos grupos

existe una distribucidon similar.

La Incapacidad Permanente Total es la que supone el mayor numero de
casos, con mas de un 77% en ambos grupos (80% en el grupo de contingencia
profesional y 78,8% en el grupo de contingencia comun), un 20% corresponde a la
Incapacidad Permanente Absoluta (20% en el grupo de contingencia profesional, y
21,2% en el grupo de contingencia comudn), y en ningun caso, ni en contingencia
comun ni en contingencia profesional, se reconoce una Incapacidad Permanente

Parcial ni una Gran Invalidez.

Destacamos en los pacientes de nuestro estudio dos casos de propuesta de
Incapacidad Permanente Parcial como secuelas, que finalmente tras ser valorados
por el Equipo de Valoracion de Incapacidades del Instituto Nacional de la Seguridad
Social, se resolvieron sin secuelas. Los dos casos corresponden a varones, uno de 44
anos de edad y conductor-repartidor de camiones de profesion, que presentaba al
término del proceso de Incapacidad Temporal 53% de FEVI, y alcanzé 8 METS en la
ergometria; el otro caso un operario de una onduladora de 54 afos, que alcanzd

10,3 METS en la ergometria, y una FEVI de 55%. La propuesta en ambos casos era
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de Incapacidad Permanente Parcial por una disminucién en el rendimiento en cuanto

a la manipulacién de cargas severas.

Una de las consecuencias mas notables de los avances de la medicina que se
han experimentado en el tratamiento de los pacientes que sufren un Sindrome
Coronario Agudo, es que se consigue la recuperacion de la capacidad funcional en la
mayoria de ellos (Gonzalez y Sudrez, 2002). La evaluacién de éstos pacientes es
compleja, y depende tanto del grado de afectacién funcional como de la actividad
laboral que desempefie. Para la estratificacién del riesgo de un paciente que ha
sufrido un Sindrome Coronario Agudo, son necesarios la valoracién clinica del mismo,
la respuesta a la prueba de estrés, la cuantificacion de la funcién ventricular y el

grado de cardiopatia isquémica (Garcia y col., 2014).

En esta clasificacién encontramos el grupo I, formado por los pacientes que
alcanzan mas de 7 METS en una prueba de esfuerzo clinica y eléctricamente
negativa, con ausencia de arritmias severas fuera de la fase aguda, y con una FEVI
mayor o igual del 50%. Se trata de pacientes de bajo riesgo, a los que su
enfermedad cardiaca no limita su actividad fisica, pudiendo desempefar
practicamente la totalidad de trabajos, a excepcidon de aquellos con requerimientos
muy especificos o de cargas fisicas extenuantes, o actividades laborales cuya

normativa especifica regule el acceso a las mismas.

La mayoria de los pacientes de nuestro estudio finalizan el proceso de
Incapacidad Temporal tras sufrir Sindrome Coronario Agudo sin secuelas (81,6% en
el grupo de contingencia profesional, y 80% en el grupo de contingencia comun), y
se encuentran dentro del grado funcional I, con una FEVI de media >50% (56,26%
en el grupo de contingencia comin y 56,62% en el grupo de contingencia
profesional), y mas de 7 METS de media (9,895 METS de media en el grupo de
contingencia profesional y en el grupo de contingencia comin 9,668). Con esas cifras
respecto a la capacidad funcional, pueden realizar practicamente todo tipo de
trabajos, ya que gracias al desarrollo técnico de la industria, actualmente se utilizan

maquinas y equipos en muchos trabajos pesados que anteriormente se hacian a
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mano, como gruas, excavadoras o mezcladoras de hormigon, reduciendo el esfuerzo

fisico necesario y el riesgo para la salud de los trabajadores.

La normativa vigente relativa a Prevencidon de Riesgos Laborales, también ha
contribuido a mejorar las condiciones de trabajo y disminuir el riesgo para la salud
de los trabajadores. La Ley 31/1995, de 8 de Noviembre, de Prevencion de Riesgos
Laborales, establece los principios generales relativos a la prevencion de los riesgos
profesionales para la proteccién de la seguridad y de la salud, la eliminacion y
disminucién de los riesgos derivados del trabajo, la informacién, la consulta, la
participacion equilibrada y la formacion los trabajadores en materia preventiva,
regulando las actuaciones a desarrollar por las Administraciones Publicas, asi como
por los empresarios, los trabajadores y sus respectivas organizaciones

representativas.

La Unién Europea adoptd en 1990 la Directiva 90/269/CEE, que se traslada al
derecho espainol por medio del Real Decreto 487/1997, de 14 de abril, sobre las
disposiciones minimas de seguridad y salud relativas a la manipulacion manual de
cargas que entrane riesgos para los trabajadores. Este Real Decreto encomienda al
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo (INSHT), la elaboracidon de una
Guia Técnica para la evaluacién y prevencion de los riesgos derivados de la
manipulacion manual de cargas, que permita identificar las tareas o situaciones
donde exista un riesgo no tolerable. Segun la misma (Ruiz, 2011), se considera que
toda carga que pese mas de 3 Kg puede entrafiar un potencial riesgo si se manipula
en unas condiciones ergondmicas desfavorables, y podria generar un riesgo para el
trabajador. Las cargas que pesen mas de 25 kg muy probablemente constituyan un
riesgo en si mismas, aunque no existan otras condiciones ergondmicas

desfavorables.

Todo esto ha contribuido a disminuir los riesgos a los que se expone el
trabajador, y por tanto a mejorar la reincorporacion laboral de los pacientes

cardiopatas.
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En cuanto a la situacion de Pago Directo, hemos encontrado una asociacion
estadisticamente significativa, con una p < 0,05, entre el Pago Directo y el grupo de
contingencia comun, y Pago Delegado y el grupo de contingencia profesional.
Pensamos que dado que la duracién de los procesos en contingencia comin es muy
superior, la probabilidad de que aumenten los procesos de Pago Directo en esa
contingencia es mayor que en el caso de contingencia profesional. Respecto a si los
pacientes que se encuentran en periodo de Incapacidad Temporal por haber sufrido
Sindrome Coronario Agudo, se encuentran en situacién de Pago Directo o de Pago
Delegado, informacidon que consideramos de gran interés, no hemos encontrado

referencias bibliograficas.

El Sindrome Coronario Agudo se sigue en nuestro medio de un periodo
prolongado de Incapacidad Temporal, especialmente entre los empleados de la
agricultura e industria. Casi dos terceras partes de los pacientes que lo han sufrido y
eran previamente activos, vuelven a trabajar. Los pacientes mas jovenes (Wenger y
col., 1982) y mas cualificados profesionalmente (Shanfield, 1990), se reincorporan
en mayor proporcién. Los pacientes del estudio realizado por Jiménez y col., al.
(Jiménez y col., 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 y col. (Gutiérrez y col., 1999), 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.

En nuestro estudio, la media de duracién de dias en el grupo de contingencia
profesional es de 229,78, y en el grupo de contingencia comin 252,79. Si bien los
procesos laborales tienen una duracion inferior en nuimero de dias, con una
diferencia de 26,1 dias de media, la duracion media de Incapacidad Temporal en

general es similar a lo publicado en otros estudios.
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Esta diferencia en cuanto los dias de duracién de los procesos, puede
explicarse por la gestion que se realiza en el control de la Incapacidad Temporal por
contingencia profesional en las mutuas, y por las listas de espera de la Sanidad
Publica. En la actualidad, si un médico que trabaja en el Servicio Publico de Salud
precisa solicitar una prueba complementaria, interconsulta con algin especialista o
derivar a un paciente para recibir un tratamiento especifico, como puede ser la
Rehabilitacion Cardiaca, las listas de espera actuales que demoran la realizacion de
las mismas, se traducen en un aumento de los dias de Incapacidad Temporal, en
muchas ocasiones no justificada, y que sélo consiguen aumentar el absentismo

laboral.

Cuando hablamos de absentismo, nos referimos a la pérdida de horas de
trabajo, es decir, el tiempo que el trabajador esta ausente de su puesto de trabajo
(Malo y col., 2012). En el absentismo justificado o involuntario, la Incapacidad
Temporal esta plenamente justificada por la enfermedad que padece el trabajador,
aunque ciertamente el tiempo de duraciéon de la misma puede alargarse de forma
innecesaria por los motivos que hemos comentado anteriormente. Estos casos no se
suelen dar en los procesos de Incapacidad Temporal por contingencia profesional, ya
que parte de la gestién de la propia mutua consiste en que no existan listas de
espera para no alargar el tiempo de incapacidad innecesariamente, mientras que en
el absentismo injustificado o voluntario, si que suele existir un comportamiento
estratégico por parte de los agentes involucrados en la obtencién y mantenimiento
del proceso de Incapacidad Temporal. Los motivos son diversos, pero suelen estar
relacionados con la obtencién de un beneficio econémico, como por ejemplo,
encontrarse en situacion de Pago Directo y por tanto, sin un trabajo al que

incorporarse al término del proceso de Incapacidad Temporal.

Como hemos comentado anteriormente, en nuestro estudio, los pacientes que
se encuentran en situacién de Pago Directo, son mas numerosos en el grupo de
contingencia comun. Los médicos de contingencias comunes no tienen capacidad de
emitir alta médicas, realizan propuestas de alta que pueden ser o no tramitadas por
el Médico de Atencién Primaria, a lo que hay que sumarle también la importante

demanda asistencial que tienen actualmente los médicos que trabajan en centros de
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salud, puesto que son los que controlan los procesos de Incapacidad Temporal, que
quiza no les permita en muchas ocasiones dedicarle el tiempo necesario a éste tipo

de procesos.

En cuanto a la Rehabilitacion Cardiaca, los datos acerca de su relacion con la
reincorporacién laboral y la realizacién en los pacientes que han sufrido un evento
cardiaco, son diversos. Los datos expuestos en el afio 2008 en una encuesta
realizada por la European Association for Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation (EACPR) sobre las Unidades de Rehabilitacién Cardiaca en los distintos
paises europeos (European Cardiac Rehabilitation Inventory Survey —ECRIS-), han
puesto en evidencia que Espafa es uno de los paises de Europa con menor nimero
de centros de Rehabilitacion Cardiaca y, por lo tanto, donde menos pacientes
realizan estos programas preventivos (Pleguezuelos, 2010). En Espana, el acceso de
los pacientes a estas unidades es bajo y desigual entre las diferentes Comunidades
Auténomas, segun han revelado los datos del estudio 'R-EUReCa’ (Registro Espaiiol
de Unidades de Rehabilitacién Cardiaca), que ha analizado el nimero de centros
existentes en Espafa, localizacion geografica, dotacion de personal y nimero vy tipo
de pacientes a los que se atiende (El acceso de los pacientes a las unidades de
Rehabilitacion Cardiaca, 2011). Andalucia, Madrid, Valencia y Catalufia, son las
Comunidades con mayor numero, sequidas de Murcia, Pais Vasco y Aragon, siendo

las Comunidades con menor nimero Castilla La-Mancha, Cantabria y Navarra.

En nuestro estudio, los resultados difieren, siendo las Comunidades
Auténomas en las que mas pacientes realizan Rehabilitacion Cardiaca, la Comunidad
de Madrid y la Regién de Murcia, y las que menos Castilla La Mancha y Castilla Ledn.
Creemos que esto se debe a que Ibermutuamur cuenta en Madrid y en Murcia con
Hospitales y centros preparados para ofrecer este tipo de tratamiento, que fueron

pioneros en la instauracion de Rehabilitacion Cardiaca.

El estudio realizado por Luengo Galvan (Luengo, 2013), en el que evalud la
influencia de un programa especifico de Rehabilitacién Cardiaca en la duracion de la
Incapacidad Temporal y la prevencion de la Incapacidad Permanente, en 407

pacientes que recibieron tratamiento en las Unidades de Rehabilitacién Cardiaca de
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Ibermutuamur, concluye que los pacientes que realizan un programa de
Rehabilitacion Cardiaca tras un evento cardiaco permanecen de baja por lo general,
mas tiempo que los que no reciben este tipo de programas, por lo que este tipo de

programas no acortan el tiempo de Incapacidad Temporal.

Segun un estudio realizado tras un Programa de Rehabilitacién Cardiaca, la
reincorporacion se relaciona mas con el tipo de trabajo que con los factores
cardiolégicos o psicoldgicos (Del Castillo y col., 2012). Segun Rios Oropesa y col.,
(Rios y col., 2013), que realizé un estudio observacional longitudinal descriptivo de
106 pacientes que habian sufrido un infarto agudo miocardico de Julio a Diciembre
del ano 2010, el 75% de los pacientes que se reincorporaron, realizaron un
programa de rehabilitacion cardiovascular, mientras que de los no incorporados, sélo

la realizaron el 48,36%.

Alvarez-Bandrés y col., (Alvarez-Bandrés y col., 2008) valoraron la eficacia de
la rehabilitacion en pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio en
relacion con la calidad de vida, la reincorporacion laboral y el tiempo en Incapacidad
Temporal tras el episodio coronario agudo. Para ello estudiaron de forma
retrospectiva 26 pacientes (12 casos y 14 controles), encontrando que los que
habian recibido tratamiento rehabilitador mejoraban su control emocional, su
capacidad fisica y su capacidad para volver al trabajo. Respecto a la reincorporacion
laboral, el grupo que recibid tratamiento rehabilitador se reincorporé en mayor
proporcién y de forma mayoritaria a su puesto de trabajo previo, sin que se hayan
encontrado diferencias significativas en el tiempo de duracion de la Incapacidad

Temporal entre ambos grupos.

En nuestro estudio, no hemos encontrado diferencias en cuanto a la duracién
del proceso de Incapacidad Temporal y la realizacion o no de Rehabilitacion
Cardiaca. Si observamos que los pacientes que fueron tratados mediante
Rehabilitacion Cardiaca, alcanzaban cifras mas altas de FEVI en la ecografia (57%
frente al 54,99% de los que no la realizan), y mayor niumero de METS en la
ergometria (10,143 frente a 8,809 de los que no hacen Rehabilitacion Cardiaca). De

aqui que consideramos que estas diferencias en a la FEVI y los METS entre quienes
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realizaron Rehabilitacion Cardiaca respecto a los que no la realizan, justifican que
haya mas pacientes con secuelas en el grupo que no siguieron un programa de
Rehabilitacion Cardiaca, bien porque no tuvieron acceso a la misma o porque no
estaba indicado en su caso concreto. Sin embargo, la mayoria de los pacientes que la
realizaron, no presentaron secuelas al término del proceso de Incapacidad Temporal,
pudiéndose incorporarse al trabajo que desempefiaban en el momento de sufrir el

evento cardiaco.

En cuanto al acceso a la realizacion de Rehabilitacion Cardiaca, en nuestro
estudio el nUmero de pacientes tratados en un programa de Rehabilitacion Cardiaca
es mayor en los casos de Sindrome Coronario Agudo Laboral. Creemos que esto se
debe a que Ibermutuamur cuenta con diferentes unidades sanitarias especializadas a
nivel nacional, y en el Servicio Publico de Salud, no todos los hospitales cuentan con
este servicio, por lo que el acceso a este tipo de tratamientos es mayor en el grupo

de contingencia profesional.

Podemos concluir por tanto que una de las funciones mas importantes de las
mutuas, como hemos referido anteriormente, es poner todos los medios posibles
para facilitar la incorporacion del trabajador, asi como disminuir el nimero de
Incapacidades Permanentes, siendo los programas de Rehabilitacion Cardiaca un
ejemplo mas del buen trabajo realizado por las entidades colaboradoras con la

Seguridad Social en la gestion global de los procesos de Incapacidad.
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13.- En los pacientes de ambos grupos, la media de edad esta en torno a 50 afos y
existe un predominio de hombres (mas de las tres cuartas partes). El 50% presenta
dislipemia, alrededor del 60% son fumadores y cerca del 20% tienen antecedentes
familiares de cardiopatia isquémica. Asi mismo, solo a menos del 20% se le concede
una Incapacidad Permanente, siendo la Incapacidad Permanente Total la mas

frecuente.

22.- La hipertension y la diabetes es mas frecuente en el Sindrome Coronario Agudo
No Laboral, siendo mayor el nUmero de pacientes en situacién de Pago Directo en
este grupo. El trabajo moderado esta asociado al grupo de Contingencia Profesional
y el pesado al de Contingencia Comun. La duracién media en dias es mayor en los

procesos calificados como enfermedad comun.

33,- Los pacientes con Sindrome Coronario Agudo que realizan Rehabilitacion
Cardiaca, tanto en contingencia profesional como en contingencia comun, desarrollan

mayor capacidad funcional y tiene menos secuelas que aquellos que no la realizan.
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"A primera vista parece muy extraio que, siendo la Medicina una ciencia de las mdas antiguas y e/
trabajo tan viejo como la misma humanidad, no se haya llegado hasta una época recientisima a
conceptuar la Medicina del Trabajo como disciplina cientifica independiente. Mas, a poco que
meditemos, encontramos la razon de semejante anomalia: El trabajo fue durante muchos siglos,
considerado como una maldicion, el hombre que trabajaba era un esclavo, y estas han llegado hasta
las generaciones de ayer, en donde se tenia por humillante y de mal gusto el hecho de trabajar.

Por esta razon, los médicos antiguos no se ocuparon de estudiarlas enfermedades dependientes del
trabajo, ni mucho menos los riesgos inherentes a los oficios y profesiones, salvo casos aislados y
excepcionales, que debemos citar para ejemplo y guia de todos los que sientan aficion por esta clase
de estudios.”

Dr. A.Oller.
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