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RESUMEN

Trejo HA, Hernandez AH, Devesa Gl.
“Factores asociados a la reincorporaciéon laboral en pacientes con Cardiopatia
Isquémica posterior a un programa de Rehabilitacion Cardiaca en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte”.

INTRODUCCION. Estudios sobre retorno laboral indican grandes variaciones entre
paises, sin embargo en nuestro pais no existen datos al respecto, por lo que en el
presente estudio se busca conocer los factores asociados ala reincorporacion laboral
en pacientes con cardiopatia isquémica. OBJETIVO. Identificar los factores clinicos,
psicolégicos y sociolaborales asociados a la reincorporacion laboral en los
pacientes con cardiopatia isquémica después de un programa de Rehabilitacion
Cardiaca en la UMFRN. MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional, descriptivo y
transversal. La recoleccion de datos fue de fuente secundaria de marzo 2010 a febrero
2011. Para el andlisis estadistico se calcularon frecuencias relativas y tablas de
contingencia, asi como andlisis de regresion logistica bivariado. RESULTADOS. Se
evaluaron un total de 53 pacientes, predomind el género masculino con 46 pacientes
(86.7%). Se reincorporaron a laborar 35 pacientes (66%), 32 masculinos y 3 femeninos;
rango de edad 38-72 afios, media 51. El infarto méas frecuente se situé en mas de 2
localizaciones en 18 pacientes. La ocupaciéon que prevalecié fue de leve a moderada
“cuello blanco” (52.8%). El 45% de los pacientes se reincorporaron en la misma empresa
y al puesto laboral que tenian antes del infarto agudo al miocardio (IAM) en un tiempo
promedio de 3 meses. La covariable independiente edad fue estadisticamente significativa
con p=0.032, para las covariables ocupacion p= 0.149, depresiéon p= 0.8888, localizacién
del IAM p= 0.945, género p= 0.178. CONCLUSIONES. EIl porcentaje de pacientes con
reincorporacion laboral fue de 66%, los factores que favorecieron la reincorporacion
laboral fue la edad, que expresa a menor edad existe mayor posibilidad de
reincorporacion laboral; el estado cardiolégico, rasgos depresivos, ocupacion, asi como
localizacién del infarto no fueron factores relevantes para la reincorporacion laboral de los
2/3 de la muestra; el tiempo de reincorporacion laboral fue de 3 meses en promedio al
mismo puesto y empresa.



INTRODUCCION.
En México®, las enfermedades cardiovasculares constituyen desde hace mas de
una década la principal causa de muerte y dentro de este grupo de padecimientos,

la cardiopatia isquémica causa alrededor de 60% de las defunciones.

Una de las consecuencias sociales derivadas de la cardiopatia isquémica, es su
impacto sobre la situacion laboral de los pacientes. Siendo el retorno a la actividad

laboral uno de los objetivos primordiales de la rehabilitacion cardiaca®®

Estudios sobre retorno laboral indican grandes variaciones entre paises®’,sin
embargo en nuestro pais no existen datos al respecto, por lo que el presente
estudio busca conocer los factores asociados a la reincorporacion laboral en

pacientes con cardiopatia isquémica de ésta Unidad Médica.

El identificar estos factores permitird en un futuro saber que pacientes tienen una mayor

probabilidad de reincorporarse laboralmente.



MARCO TEORICO
La cardiopatia isquémica es un sindrome que se caracteriza por la disminucién del
aporte de sangre oxigenada al musculo cardiaco™, el principal factor
etiopatogénico es la ateroesclerosis.
La ateroesclerosis® es una enfermedad multifactorial en la que se acumulan lipidos
y células inflamatorias en la capa intima de la arteria, lo que conlleva a la
migracion de células musculares lisas y acumulacion de coldgeno sobre las
arterias. En situaciones especiales aparecen episodios agudos de ruptura de la
placa ateroesclerdtica, trombosis y reorganizacion del vaso. Esta alteracion de la
placa se produce por una combinacion de factores que alteran al endotelio,
favorecen la acumulacion de factores inflamatorios y trombosis.
Existen dos procesos que son imprescindibles para el inicio de la ruptura de la
placa que son la: disfuncion endotelial y la acumulacion de lipidos.
La lesion endotelial puede dividirse en tres tipos®:
Tipo I. La alteracién en la funcion de la célula endotelial, como consecuencia del
flujo turbulento de la sangre y por hipercolesterolemia.
Tipo Il. Se produce dafio endotelial, debido a agregacion plaquetaria y liberacion
de vasoactivadores que desencadenan un proceso que puede romper la cubierta
de una lesion ateroesclerotica.
Tipo lll. Ademas de lo descrito en la lesién tipo Il se presenta dafio a la capa
media arterial, con formacion de trombos que pueden ser: oclusivos (infarto agudo

al miocardio), no oclusivos (angina inestable).



FACTORES DE RIESGO

De acuerdo a la definicion de Dura-Mata® “Los factores de riesgo son
caracteristicas del individuo que se asocian con la prevalencia de la enfermedad”
La valoracion de los factores de riesgo y la distincion entre la prevencion primaria
y secundaria de la cardiopatia isquémica se han convertido en una preocupacion
importante, al enfrentarse a individuos con la posibilidad de padecer la
enfermedad (prevencién primaria) o cuando esta establecida (prevencion
secundaria)®.

Algunos factores de riesgo coronario® son no modificables como la edad, sexo o
historia familiar de cardiopatia isquémica, mientras que otros si son modificables
como sucede con el tabaquismo, dislipidemia, hipertension arterial y diabetes
mellitus, de tal forma que interviniendo sobre ellos podemos modificar en mayor o
menor grado la enfermedad cardiovascular aterosclerotica.

Los individuos con asociacion de varios factores de riesgo tienen una situacion de
riesgo mas alto.

La dislipidemia incluye un conjunto de alteraciones en la concentracion de lipidos
sanguineos entre ellos el colesterol, el cual se considera el principal factor de
riesgo cardiovascular. La relacion entre las concentraciones elevadas de colesterol
y la aterosclerosis se mostro por primera vez en 1930 por varios autores’, pero
fueron Kannel et al, quienes confirmaron estas observaciones desde el punto de

vista epidemioldgico, en 1971, al observar una fuerte correlacion positiva entre las



concentraciones de colesterol y el desarrollo de cardiopatia isquémica en el
estudio Framingham?®

Los triglicéridos presentan una asociacion positiva con la cardiopatia isquémica,
pero durante muchos afios se ha creido que esto se debia a la existencia de cHDL
bajo, ya que es muy frecuente que cuando se elevan los triglicéridos disminuyan
las lipoproteinas de alta densidad.

Estudios recientes, como el PROCAM vy el de Copenhague®, han demostrado que
los triglicéridos son un factor de riesgo coronario independiente, incluso con
concentraciones elevadas de cHDL.

Otro factor es el tabaquismo el cual constituye un riesgo especialmente elevado
cuando se empieza a fumar antes de los 15 afios de edad™.

El efecto aterogénico del tabaco se produce al influir de forma significativa en el
sistema de la coagulacion, por aumento de la activacion plaquetaria, por elevacion
de las concentraciones de fibrindgeno lo cual estd en relacion directa con el
namero de cigarrillos fumados debido a que produce mayor viscosidad sanguinea
por policitemia secundaria.

El aumento en la presiéon arterial ha demostrado en diversos estudios
epidemioldgicos la importancia que tiene para aumentar el riesgo de sufrir evento
vascular cerebral, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca o insuficiencia
renal crénica™.

La hipertension arterial después de un infarto de miocardio tiene muy mal

prondstico. Se asocia a incremento de la probabilidad de sufrir un nuevo infarto,



asi como la muerte. Los betabloqueadores, inhibidores de la enzima conversiva de
la angiotensina (IECA) y los calcioantagonistas (excepto el nifedipino), tienen un
efecto protector en esta situacién. El riesgo para un evento vascular cerebral
puede llegar a reducirse en un 40% en 5 afios con la disminucion de 5-6 mmHg de
presion arterial diastélica?.

La diabetes mellitus tipo 1 y 2 aumenta del riesgo coronario, esto se explica por la
accion directa de la hiperglucemia sobre los vasos sanguineos. Los pacientes
diabéticos mal controlados desarrollan la nefropatia diabética, o que se asocia a
dislipidemia y aumento en la presion arterial.

Los factores de riesgo cardiovascular convencionales producen el mismo impacto
en los diabéticos que en los no diabéticos. Sin embargo, el riesgo absoluto para
cada factor convencional en los diabéticos es mucho mayor y, por tanto, su
correccion produce un mayor beneficio.

La obesidad tiene una influencia adversa sobre otros factores de riesgo, como la
presion arterial, LDL y HDL, colesterol total, triglicéridos y tolerancia a la glucosa™®
La obesidad central se asocia a resistencia insulinica y a mayor riesgo de
cardiopatia isquémica.

El tipo de obesidad se define por el indice de circunferencia cintura/cadera. Por lo
gue se recomienda, tomar, este indice como medida y control del sobrepeso. Los
valores que se consideran normales son de < 94 cm para varones y de < 80 cm

para mujeres.



La inactividad fisica se considera un factor de riesgo coronario. Los cambios en el
estilo de vida desde el sedentarismo a una vida fisicamente activa conllevan
importantes beneficios en la prevencién primaria y secundaria de la cardiopatia
isquémica®.

En prevencion secundaria, en pacientes que sobreviven a un infarto agudo los
programas de entrenamiento y de rehabilitacion fisica que se complementan con
otras medidas de prevencion, pueden reducir la mortalidad total y cardiovascular
en un 20-25%.

El sindrome metabdlico fue descrito por Reaven, a finales de la década de los
ochenta. La base de este sindrome lo constituye la resistencia insulinica, lo cual
conduce a hiperinsulinemia secundaria. A esta anomalia se asocian otras
alteraciones metabolicas: test de tolerancia a la glucosa anormal,
hipertrigliceridemia, disminucion de las HDL, hipertension arterial y obesidad
central™.

Existen otros factores de riesgo que se considera pueden influir en el desarrollo de
la enfermedad coronaria, entre ellos se incluyen el tipo de personalidad A
caracterizado por hostilidad, competitividad, hiperactividad y aislamiento personal,
que pueden ser marcadores de riesgo™®.

La elevacion del fibrinogeno plasmatico ha sido descrita en varios estudios

prospectivos como un predictor independiente de riesgo de enfermedad

coronaria®’.



Los sindromes coronarios agudos® son un grupo de padecimientos que agrupan a
las distintas formas de presentacion de la cardiopatia isquémica: angina de pecho
estable e inestable, infarto al miocardio o muerte subita (arritmias).

El calculo de riesgo cardiovascular es la estimacién de la probabilidad de que un
individuo desarrolle un evento coronario a partir de sus factores de riesgo®, esto es
a pesar de sus limitaciones, la herramienta clinica mas util para establecer la
prevencion primaria y decidir sobre las intervenciones a realizar, incluyendo el
tratamiento farmacologico.

La transicion epidemiol6gica y demografica en México de acuerdo al Plan Nacional
de Desarrollo'® en el periodo del afio 2001 al 2006 calcula a la poblacién mexicana
en promedio de 120,000,000 de personas en tanto que para el afio 2050 la
poblacién aumentara a 150,000,000 de personas en la Republica Mexicana.

El aumento de la poblacion en México es debido al control de las enfermedades
transmisibles, soluciones a padecimientos ligados a la reproduccion, una
disminucién en la velocidad de reproduccion y un aumento en el envejecimiento,
esto es un reflejo de lo que se muestra en la piramide poblacional, en aumento en
los grupos de edad entre los 25 y 55 afios, que presentan factores de riesgo para
padecimientos cardiovasculares, entre ellos los sindromes coronarios agudos
(SICA). Estos constituyen un problema de salud publica a nivel mundial, debido al
impacto que representa en la morbimortalidad, ya que afecta al 1% de la poblacion
en el mundo. Un tercio de la poblacion mundial muere como consecuencia de

enfermedad cardiovascular.



Informacién proporcionada por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio
2000, reporta que aproximadamente fallecen 7.3 millones de personas en el
mundo por cardiopatia isquémica®®.

En México®, las enfermedades cardiovasculares constituyen desde hace méas de
una década la principal causa de muerte y dentro de este grupo de padecimientos,
la cardiopatia isquémica causa alrededor de 60% de las defunciones.

La cardiopatia isquémica es mas letal a edades tempranas (<60 afios) en varones,
lo que repercute negativamente en el terreno econdmico debido a la pérdida de
afos productivos, ya que mas de 70% era econdmicamente activo. En la mujer, la
viudez esta relacionada con la muerte por este padecimiento, sin embargo este
hecho puede estar asociado a la mayor longevidad que aun presenta la poblacion
femenina. El analisis de datos muestra que los padecimientos cardiovasculares
afectan en forma similar a varones y mujeres, la proporcion de defunciones se

iguala conforme se incrementa la edad?.

REHABILITACION CARDIACA

La rehabilitacién cardiaca % es una disciplina surgida en las décadas de los afios
50 y 60 desarrollada para encargarse de aquellos pacientes con disminucion en su
capacidad funcional a consecuencia de enfermedades cardiovasculares y con el
propasito principal de alcanzar su restablecimiento.

Es un sistema terapéutico de caracter multifactorial definido por la OMS como

"Conjunto de actividades necesarias para asegurar a los enfermos del



corazon, una condicién fisica, mental y social 6ptima, que les permita ocupar
por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la
sociedad”?.

Estos programas tienen como objetivo conseguir un enlentecimieto de la
progresion de la enfermedad, disminuir la incidencia de nuevos eventos cardiacos,
al tiempo que se mejora la reinsercion sociolaboral®’. Cualquier paciente
cardi6pata se puede beneficiar del programa de rehabilitacién cardiaca °, incluso
aquellos que no puedan realizar terapia fisica, ya que al ser un programa
multifactorial, se imparten charlas de prevencion secundaria, apoyo psicolégico y
asesoria nutricional.

La indicacion de los programas de rehabilitacion cardiaca es la cardiopatia

isquémica, sin embargo se puede ampliar a todo tipo de cardiopatias y deberian

ser aplicados a sujetos sanos con factores de riesgo®®.

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES
Absolutas Relativas
- Infarto agudo de miocardio -Aneurisma -Angina inestable
- Angioapatia coronaria disecante de la aorta | -Enfermedades
- Angina estable -Estenosis severa de | descompensadas: DM,
- Cirugia valvular tracto de salida de | HAS, EPOC
- Trasplante cardiaco ventriculo izquierdo | -Enfermedades agudas:
- Marcapasos TEP, derrame pleural,
- Insuficiencia cardiaca estable miocarditis, endocarditis
- Pacientes con factores de -Infecciones activas a
riesgo cardiovascular cualquier nivel
- Enfermedades cardiacas -Enfermedades
congénitas musculoesqueléticas
-Trastornos del ritmo
cardiaco
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Los programas de Rehabilitacion Cardiaca se dividen en tres fases?”:

Fase |

Esta fase comprende la estancia hospitalaria. Desde el primer dia en los pacientes
con infarto agudo al miocardio no complicado o cuando las condiciones clinicas lo
permitan. Tiene el objetivo de contrarrestar los efectos del reposo prolongado y es
el momento donde se inician las actividades de prevencién secundaria, ya que se
educa al paciente acerca de su enfermedad, la dieta, los factores de riesgo y su
modificacion, asi como la actividad fisica permitida y los signos de alarma.

Fase Il

La fase Il tiene una duracién aproximada de dos meses que comprende desde el
momento del alta hospitalaria, su objetivo es elevar la capacidad funcional del
paciente.

Los datos clinicos y los resultantes de las exploraciones (ecocardiograma,
ergometrias, medicina nuclear, etc.) permitiran clasificar a los pacientes en
diferentes niveles de riesgo®.

Los pacientes de bajo riesgo podrian ser candidatos a programas no
supervisados, incluyendo los realizados en centros de salud, si cumplen las
condiciones que requieren.

El tipo de ejercicio es predominantemente aerdbico, con ejercicios de estiramiento.
La intensidad se determina segun los datos obtenidos en la prueba de esfuerzo y

se incrementa en funcion de la respuesta del paciente al entrenamiento.
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Se recomienda una frecuencia cardiaca de entrenamiento no menor al 75% de la
frecuencia cardiaca maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo, si esta resulta
clinica y eléctricamente negativa®.

En caso de resultar positiva, la frecuencia cardiaca de entrenamiento sera del 75%
(de la frecuencia cardiaca alcanzada en el umbral de isquemia).

La frecuencia del entrenamiento sera de 4-5 dias a la semana, con una duracion
de 45-60 min por sesion.

Para el control de factores de riesgo se efectian sesiones informativas dirigidas a
los pacientes y familiares sobre la enfermedad, factores de riesgo, nutricion,
factores psicosociales, etc®.

Fase

En esta fase el paciente desarrolla su actividad fisica de manera independiente,
conforme a un plan de entrenamiento establecido®". En esta etapa no es
necesario aumentar la capacidad funcional, sino mantenerla.

La fase Il comprende el resto de la vida del paciente®. Tras un informe escrito

explicado por el cardidlogo responsable.
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Estratificacién de riesgo en pacientes cardiacos®.

Riesgo Clinica Pruebas complementarias Capacidad
funcional
Bajo Killip | No isquemia
No IAM previo Respuesta normotensiva >7 METS
Asintomatico No arritmias
FE >50%
Moderado Killiploll Isquemia ligera
No IAM previo tmoderada de TA con|>7 METS
Sintomatologia | esfuerzo
leve angina Arritmias de bajo grado
FE entre 35-50%
Alto Killip 11-111 Isquemia severa a baja carga
IAM previo 0 persistente >7 METS

Sintomas de

baja carga

Respuesta  hipotensiva  al
esfuerzo
Arritmias ventriculares severas

FE < 35%
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La prueba de esfuerzo es un procedimiento ampliamente utilizado para la
valoracion diagndstica y pronostica en pacientes con cardiopatia isquémica y es
imprescindible para la inclusion del paciente en un programa de rehabilitacion
cardiaca®.

Se han utilizado diversos métodos, pero los mas usados son el cicloergbmetro y la
banda sin fin®.

El cicloergbmetro es una bicicleta estatica con freno mecéanico o electronico, que
regula la carga de trabajo en watios por minuto. La banda sin fin es el método méas
utilizado; consiste en una cinta sin fin movida por un motor eléctrico y sobre la cual
el paciente debe caminar a diferentes velocidades e inclinaciones segun el
protocolo utilizado.

Posteriormente se realiza electrocardiograma de 12 derivaciones y se determina la
presion arterial®®. La monitorizacién continta durante la prueba y al finalizar la
misma, durante los 3 a 5 minutos de la recuperacion.

Los protocolos pueden ser®”:

e Submaximos: realizando una prueba de esfuerzo limitada a la frecuencia
cardiaca submaxima (hasta el 85 % de la frecuencia cardiaca maxima
segun la edad). Este se realiza a partir del quinto dia del evento coronario.

e Maéximos (entre el 85 % y el 100 % de la frecuencia cardiaca maxima segun
la edad o limitados por sintomas. Esto permite una prescripcion del ejercicio

mas exacta.
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Durante el ejercicio se valoran los siguientes parametros®

1. Duracién del ejercicio.

2. Capacidad de ejercicio en MET (equivalente metabdlico); 1 MET
corresponde a 3,5 ml/kg/min de VOZ2).

3. Pardmetros hemodinamicos: cambios en la presion arterial, frecuencia
cardiaca sistdlica y diastdlica, asi como el doble producto (PAS x FC).

4. Cambios electrocardiograficos. La prueba de esfuerzo se considera
positiva si las variaciones son iguales o mayores a 1 mm.

5. Existen criterios para terminar una ergometria®, los cuales se describen

en la siguiente tabla:

Absolutas Relativas
-Dolor toracico anginoso -Cambios llamativos en el ST o QRS
progresivo
-] o falta de incremento de la -Fatiga, cansancio, disnea o

PAS a pesar del aumento de la claudicacion de miembros inferiores
carga
-Arritmias severas: FA, -Arritmias no severas
extrasistoles ventriculares, flutter
oFV -Bloqueo de rama
-Elevacion del ST mayor de 1mm
-Sintomas de SNC -Respuesta hipertensiva
-Signos de mala perfusién
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Se considera que la prueba de esfuerzo es un procedimiento seguro, pero hay

descritas en diversos estudios incidencias que van desde el infarto agudo al

miocardio hasta la muerte, con gran variabilidad entre los grupos®.

La sensacion subjetiva del esfuerzo percibido por el paciente es un factor

importante que hay que tener en cuenta y que se suele medir mediante escalas;

en nuestro medio la més utilizada es la de Bérg*'.Se trata de una escala de 15

puntos del 6 al 20, en la cual cada numero impar corresponde a una sensacion de

esfuerzo cada vez mayor.

Escala de Borg

PUNTUACION VALORACION DE
ESFUERZO
6 Muy, muy ligero
7
8
9 Muy ligero
10
11 Moderado
12
13 Algo duro
14
15 Duro
16
17 Muy duro
18
19 Muy, muy duro
20 Maximo, extenuante
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En un programa de rehabilitacion cardiaca se recomendaria iniciar el
entrenamiento a un nivel entre 11 y 13, para incrementarse posteriormente hasta

el nivel 15.4

REINCORPORACION LABORAL

Una de las consecuencias sociales derivadas de la cardiopatia isquémica, es su
impacto sobre la situacion laboral de los pacientes. Siendo el retorno a la actividad
laboral uno de los objetivos primordiales de la rehabilitacién cardiaca.*?

Esta reincorporacion laboral no sélo va a depender de la gravedad de la patologia
cardiaca, sino que también va a estar influenciada por factores demogréficos,
aspectos psicologicos, sociales (sistemas de proteccion social, proteccion familiar)
y laborales propiamente dichos**.

Estudios sobre retorno laboral indican grandes variaciones entre paises®. En
Estados Unidos el 63-94% de los pacientes que han sufrido un IAM vuelven al
trabajo. En Suecia y Noruega varian los porcentajes entre el 58-80%. Alemania
reporta reintegracion laboral exitosa en el 40-60% de los casos. En Israel todos los
pacientes vuelven al trabajo los primeros dias, pero en la década de los ochenta
los porcentajes disminuyeron al 52-83%. Datos recientes sobre Bélgica muestran
gue el 86% de aquellos que trabajaban antes del IAM se reincorporaron. El retorno
laboral temprano puede tener éxito, como muestra un estudio danés en el cual el
90% de los pacientes retornaba a su puesto de trabajo después de 6 meses, pero

sé6lo el 50% trabajo 4 afios después.
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Dejando a un lado las situaciones de cardiopatia severa el estado cardiolégico no
es el factor mas relevante en relacién con el retorno al trabajo.

El tipo de trabajo realizado, la condicién psicolégica del paciente, sus
caracteristicas socioeconomicas, el soporte social recibido y el hecho de haberse
beneficiado de un programa de rehabilitacion son los principales factores
susceptibles de influir en la reinserciébn socio-profesional de este tipo de
pacientes®’.

En 1973 Kavanagh y Shephard*®® demostraron que los pacientes incluidos en
programas de rehabilitacion cardiaca mostraban una mejoria de su capacidad
fisica, un aumento de su funcién cardiovascular global y una reinsercion al trabajo
de manera mas precoz y segura comparados con pacientes que no habian
seguido este tipo de programa.

Los factores asociados a la reincorporacion laboral se dividen en: clinicos,
psicoldgicos y socio-econdmicos.

Los factores clinicos se relacionan con la severidad del infarto que repercute
negativamente en la reincorporacion laboral, sin embargo, la localizacion del
infarto, la fraccion de eyeccion y las arritmias no parecen influir de forma
decisiva®.

La revascularizacion percutanea, es un factor positivo para el retorno laboral ya
gue entre otros efectos, favorece el alta precoz hospitalaria. Sin embargo la
revascularizacion incompleta y la reestenosis de la angioplastia tienen un efecto

negativo en la reincorporacion®.
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Dentro de los factores psicolégicos son determinantes, la presentacién brusca del
evento cardiolégico y la sensacion de gravedad con peligro de muerte que provoca
reacciones de ansiedad e irritabilidad en personas con vidas muy activas®.
Teniendo en cuenta las caracteristicas personales que presentan los pacientes
coronarios, se considera que los factores psicolégicos son decisivos en la
evolucion de la enfermedad y por lo tanto en su reincorporacién laboral.

La depresion es una condicion comuan y debilitante que a menudo se experimenta
después de un infarto agudo al miocardio. Se estima que aproximadamente el
15% de las personas van a sufrir depresion post-infarto. La depresion tiene un
impacto  significativo en la recuperacién, se asocia con una mayor
morbimortalidad, y en general menor calidad de vida®.

En los factores socio-economicos, la edad influye debido a que a partir de los 60
afios es muy dificil que los pacientes se reincorporen a nivel laboral. El trabajo es
un componente importante de la calidad de vida y desempefia un papel

fundamental en la recuperacién de los pacientes post-infarto agudo al miocardio®:.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Las enfermedades cardiovasculares representan un 30% del total de muertes a nivel
mundial por afio, y entre el 40-50 % en los paises desarrollados. En México constituyen
desde hace mas de una década la principal causa de muerte y dentro de este grupo de

padecimientos, la cardiopatia isquémica causa alrededor de 60% de las defunciones.

Una de las consecuencias sociales derivadas de la cardiopatia isquémica, es el impacto
sobre la situacion laboral de los pacientes, siendo esta ultima uno de los objetivos

primordiales de la rehabilitacion cardiaca.

Los factores que influyen en la reincorporacion laboral ya han sido descritos, encontrando

grandes variaciones entre diversos paises. Sin embargo en México no se ha realizado un

estudio al respecto.

La importancia de investigar acerca de este problema de salud publica permitird en un

futuro saber que pacientes tienen una mayor probabilidad de reincorporarse laboralmente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Hasta el afio 2008, la cardiopatia isquémica representaba el 40% del motivo de
consulta en el servicio de Rehabilitacion Cardiaca de la UMFRN que corresponde
a un total de 120 pacientes por afio lo cual significa 0.5% de los pacientes con
cardiopatia isquémica. Esto se correlaciona con las estadisticas del Registro
Nacional de Programas de Rehabilitacion (RENAPREC) 2007 que menciona la
cobertura de la poblacidon en programas de rehabilitacibn cardiaca es baja
(0.58%), debido en parte a que no existen suficientes centros de Rehabilitacion
cardiaca y a que los pacientes elegibles no son referidos por sus médicos
tratantes. EI RENAPREC puede constituir una primera herramienta para
consolidar las actividades interinstitucionales de los diversos programas de

rehabilitacién cardiovascular y prevencion secundaria en nuestro pais.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cuales son los factores clinicos, psicolégicos y sociolaborales asociados a la
reincorporacion laboral en los pacientes con cardiopatia isquémica después de un
Programa de Rehabilitacion Cardiaca en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién

Norte?
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OBJETIVOS:

Objetivo General:

Identificar los factores clinicos, psicolégicos y sociolaborales asociados a la
reincorporacion laboral en los pacientes con Cardiopatia Isquémica después de un
programa de Rehabilitacion Cardiaca en la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacion Norte.

Objetivo especifico.

e Identificar los factores clinicos como: localizacion del infarto agudo al miocardio

asociado a la reincorporacion laboral en pacientes con cardiopatia isquémica

e Establecer la depresién asociado a la reincorporacion laboral en pacientes con

cardiopatia isquémica

e Describir la ocupacién asociado a la reincorporacion laboral en pacientes con

cardiopatia isquémica

e Analizar el factor demografico edad asociado a la reincorporacion laboral en

pacientes con cardiopatia isquémica
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HIPOTESIS:
Los factores clinicos, sociales, psicoldgicos y demograficos se asocian con la
reincorporacion laboral en los pacientes con Cardiopatia isquémica después de un
programa de Rehabilitacion Cardiaca en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Norte.
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MATERIAL Y METODOS.

Sitio de estudio. Unidad Médica de Alta Especialidad "Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”, Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte, IMSS. México,
Distrito Federal.

Poblacién de estudio. Pacientes con diagnostico clinico de Cardiopatia
Isquémica con expediente elaborado en la UMFRN en un afio de revision.

Tipo de estudio. Estudio observacional, descriptivo y transversal.

Periodo. Periodo comprendido del 01 de marzo del 2010 al 28 febrero 2011

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusién: Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, con diagnostico de ingreso al servicio de Rehabilitacién Cardiaca
de Cardiopatia Isquémica en el periodo comprendido de 01 de marzo del 2010 al
28 febrero 2011, masculinos y femeninos con actividad laboral previa a la
cardiopatia isquémica.
Criterios de exclusion:

e Pacientes con cardiopatia de origen no isquémico.
Criterios de eliminacion:

e Pacientes que no contengan completa la informacién necesaria en el expediente

e Pacientes que no puedan ser contactados

e Pacientes que no completen la entrevista
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Célculo del tamafio de muestra

Se determinard mediante la siguiente férmula:

e K+1x10

Numero de pacientes= 50

Donde K corresponde al nimero de variables dependientes
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METODOLOGIA

Se realizo la recoleccion de datos de fuente secundaria, por medio de la revision
en expedientes del mddulo Rehabilitacion Cardiaca con el diagnostico de
Cardiopatia Isquémica del periodo comprendido de 01 marzo 2010 al 01 de
febrero 2011 en los archivos de la UMFRN.

Del expediente clinico se recabaron los siguientes datos: edad, género, ocupacion,
localizacion del infarto agudo al miocardio y depresion.

Se efectu6 contacto con los pacientes por via telefonica previa lectura del
consentimiento informado (anexo I), se realizd recoleccion de datos mediante
entrevista (anexo Il) que se llevé a cabo a partir del 01 junio 2011- 31 julio 2011.
Durante la entrevista se interrogd a los pacientes acerca de la ocupacion
desempefiada considerandose a los trabajadores de oficina y no manuales de
‘cuello blanco”, mientras que aquellos trabajadores manuales, de taller se
consideraron de “cuello azul”.

Se realizo un analisis de regresion logistica bivariado, con base en la variable
dependiente: reincorporacion laboral, comparandola entre cada una de las
siguientes covariables independientes: depresion, ocupacion, localizacion del IAM
y genero, considerandose como significativa una p=0.05

Para la variable independiente edad, se realizo comparacion de medias entre los 2

grupos utilizando t de student.
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DESCRIPCION DE VARIABLES.

VARIABLES DEPENDIENTES

Nombre Definicion Definicion Nivel de
Conceptual operacional medicién
Reincorporaciéon | Paciente que posterior | Determinar por medio
laboral al diagnostico de | de la base de datos y
cardiopatia isquémica y | el expediente clinico
haber recibido un|de la UMFRN los
programa de | datos necesarios para
rehabilitacion cardiaca, | llevar a cabo el
sea capaz de | contacto via telefénica | Cualitativa
desempeniar alguna | con el paciente vy Nominal
actividad laboral. obtener la informacion
requerida de acuerdo
a las siguientes
consideraciones:
1. Regreso a
laborar
2. No regreso a
laborar.
VARIABLES INDEPENDIENTES
CARDIOLOGICOS
Sitio de afeccién a) Anterior
Localizacién del | miocardica por isquemia b) Inferior Cualitativa
IAM c) Lateral nominal
d) Anteroseptal
e) Mas de una
localizacién
DEMOGRAFICOS
Tiempo transcurrido a De acuerdo al | Cuantitativa
Edad partir del nacimiento de | nUmero de afos Discreta
un individuo. cumplidos.
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SOCIALES

Ocupacion

Actividad que
desempeinia el individuo
para obtener recursos
econoémicos.
Trabajadores de oficina,
no manuales o de «cuello
blanco», y trabajadores
de taller, manuales o de
«cuello azul».

1. Cuello blanco
2. Cuello azul

Cualitativa
nominal

PSICOLOGICOS

Se caracteriza por un
estado de tristeza profunda
y una pérdida de interés o
placer que perduran
durante al menos dos
semanas y que estan
presentes la mayor parte el
dia.

Cualitativa
nominal
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RESULTADOS
La muestra se compuso por 53 pacientes, el resto se eliminé por no localizarse o

no contener en el expediente clinico los datos necesarios.

En las caracteristicas socio demogréaficas de la poblacion 46 pacientes fueron
masculinos (86.7%), femeninos 7 (13.34%), la edad media 54.1 aflos y un rango

de 38 a 72 afios. Grafico 1y 2.

El infarto méas frecuente se situé en mas de 2 localizaciones en 18 pacientes
(33.9%), seguido de 15 con localizacion inferior (28.3%), 9 anteroseptal (16.9%), 7
con angina de pecho inestable (13.2%), 3 anterior (5.6%), y uno lateral (1.8%).

Gréfico 3.

La ocupacién que prevalecio en 28 pacientes fue la de cuello blanco (52.8%), y

para cuello azul 25(47.2%). Gréfico 4.

La reaccion depresiva se reporté en 17 pacientes que equivale al 32%.

El 45.2% de los pacientes se logro su reincorporacién en la misma empresa y el
puesto laboral previo a presentar el IAM, seguido de 11.3% quienes cambiaron de
puesto en la misma empresa, finalmente 9.4% realizan actividad laboral

independiente.
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El total de los pacientes reincorporados a una actividad laboral fue 35 (66%),

masculinos 32 y femeninos 3. Gréfico 5.

Las covariables independientes arrojaron los siguientes resultados: depresion

p= 0.888 sin encontrar diferencias significativas, ocupaciéon p= 0.149 sin encontrar
diferencias significativas, localizacion del IAM p= 0.945 sin encontrar diferencias
significativas y genero p= 0.178 sin encontrar diferencias significativas. Estos
resultados muestran que las variables independientes, género, ocupacion,
localizacion del infarto agudo al miocardio y depresibn no se asocian a la

reincorporacion laboral.

Para la variable independiente edad, se encontré una diferencia estadisticamente
significativa p= 0.032 con una media de 57.6 afios para los pacientes que no se
reincorporaron laboralmente contra 52.3 afios en los pacientes reincorporados a
laborar lo cual indica que a menor edad existe mayor probabilidad de

reincorporacion laboral.
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Grafico 1. Distribucidn de reincorporacién laboral de acuerdo al género

mFEMENINO  m MASCULINO

Fuente: HCP-ATH/2012

Grafico 2. Distribucion por edad en afios

30-39 40-49 50-58 600 MAS

Fuente: HCP-ATH/2012
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Grafico 3. Distribucion de

acuerdo a localizacion del infarto agudo al

miocardio
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Fuente: HCP-ATH/2012

Grafico 4. Distribucién en funciéon de la ocupacion

OCUPACION
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Fuente: HCP-ATH/2012
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Grafico 5. Porcentaje y puesto de Reincorporacién laboral

m Mismo puesto y empresa W Diferente puesto, misma empresa

B Trabajo independiente Noreincorporados

Fuente: HCP-ATH/2012
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DISCUSION.
En la presente investigacion evaluamos a los pacientes con Cardiopatia Isquémica

durante el periodo de marzo 2010 a febrero 2011 en los archivos de la UMFRN.

En relacién al género, mostré datos que concuerdan con Huerta Robles'® del
predominio del género masculino en cardiopatia isquémica y su impacto

econOmico ya que son la principal fuente de ingresos en la sociedad mexicana.

Dentro de la definicion dada por la OMS? acerca de la rehabilitacién cardiaca, uno

de los objetivos principales es la Reincorporacién laboral.

En nuestro estudio al igual que lo reportado en la literatura por Alvarez * para la
poblacién estadounidense la reincorporacion laboral ocurrio en 2/3 de los
pacientes. El tiempo reportado en la literatura es igual a nuestro trabajo en donde
se logré en 3 meses.

4346 an nuestro estudio; el estado

Al igual que lo reportado por Expoésito y Velasco
cardioldgico, ocupacion, asi como la localizacién del infarto no fueron factores

relevantes en la reincorporacién laboral.

Se encontré una mayor incidencia de depresion en los pacientes cardiopatas

comparada con lo reportado por Soderman y O. Neil >,
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Se menciona la edad como un factor predictor para la reincorporacién laboral,
siendo los pacientes de menor edad los que tiene una mayor probabilidad de

lograr la misma, lo cual concuerda con los estudios de Pilote.*
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CONCLUSIONES.

En este estudio se concluye que los factores clinicos, psicologicos y
sociolaborales que se asocian a la reincorporacion laboral fue la edad, en la
cual a menor edad mayor probabilidad de reincorporacién laboral.

Los factores del estado cardiolégico, depresién, ocupacién, asi como
localizacion del infarto no son factores relevantes en la reincorporacion
laboral.

Una conclusion importante es que la reincorporacion laboral se llevé a cabo
en un tiempo de 3 meses en promedio.

El 45% de los pacientes se reincorporaron en la misma empresa, al puesto

laboral que tenian previo al infarto agudo al miocardio.
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ANEXO |
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO UMFRN
México, D.F.a ____ dejulio del 2011.

Nombre del paciente:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de Investigacion
titulado “FACTORES ASOCIADOS A LA REINCORPORACION LABORAL EN
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA POSTERIOR A UN PROGRAMA
DE REHABILITACION CARDIACA EN LA UMFRN” El objetivo del estudio es
encontrar los factores asociados a la reincorporacion laboral en los pacientes
con cardiopatia isquémica posterior a un programa de Rehabilitacion Cardiaca. Se
me ha explicado que mi participacion consistird en contestar una serie de
preguntas por via telefénica, relacionadas con mis actividades laborales.
Declaro que se me ha informado que no existen riesgos, niinconvenientes y
los beneficios derivados de mi participacion son: conocer los factores
asociados a la reincorporacién laboral en los pacientes con cardiopatia isquémica
posterior a un programa de Rehabilitacion Cardiaca. La investigadora principal, se
compromete a responder cualquier pregunta y me ha dado la seguridad de
gue no se me identificara en presentaciones publicas y los datos relacionados
seran manejados de forma confidencial. Entiendo que conservo el derecho de
negarme a contestar las preguntas en cualquier momento y respetara mi
decision en caso de cambiar de parecer, sin que ello afecte la atencion médica

gue recibo del IMSS.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE EXPEDIENTE Y TELEFONICA.

ANEXO Il

DATOS DE EXPEDIENTE:

NOMBRE

NO. AFILIACION

TELEFONO

DIAGNOSTICO DE EGRESO

EDAD

LOCALIZACION IAM

1. ANTERIOR 2.

INFERIOR

3.

LATERAL

4. ANTEROSEPTAL

5.MAS DE

LOCALIZACION

OCUPACION:

1. CUELLO BLANCO

2.

CUELLO AZUL

DEPRESION

Si

NO
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INFORMACION LABORAL POSTERIOR A LA CARDIOPATIA ISQUEMICA.

REINCORPORACION LABORAL

3. Si

NO

TIEMPO TRANSCURRIDO PARA LA REINCORPORACION LABORAL:

1.MENOS DE 6
MESES

2. DE 6 MESES A 12
MESES

3.MAS DE 12
MESES

4.NINGUNO.

TRABAJADOR NO
REINCORPORADO

5.PENSIONADO

PUESTO REINCORPORACION LABORAL:

1.DIFERENTE
PUESTO Y MISMA
EMPRESA

2.MISMO PUESTO Y
MISMA EMPRESA.

3.TRABAJO
INDEPENDIENTE

4.SIN REAJUSTE
LABORAL

5.0TRO
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