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1. INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) es usualmente secundario a la obstruccion
completa de una arteria coronaria epicardica por la rotura con trombosis de una
placa arterioesclerética, existiendo después del mismo una pérdida de una cantidad
variable de miocardio funcional. La pérdida del mismo dependera del tamafio del
IAM, vy si es superior al 40% la mayoria de los pacientes desarrollaran insuficiencia
cardiaca congestiva y muchos moriran en shock cardiogénico. Sin embargo lo mas
frecuente es encontrarnos con pacientes cuyos infartos se encuentran entre un infar-
to pequefio (pérdida de una minima cantidad de miocardio funcional) y el grande
anteriormente descrito. EI miocardio viable restante constituye la reserva que queda
para la funcion cardiaca.

Tenemos pues que el espectro de las consecuencias del IAM es muy amplio. En
un extremo se encuentran los pacientes que han sido tratados por reperfusion miocar-
dica aguda con fibrinolisis 0 angioplastia coronaria percutanea primaria (ACTP 1a)
temprana, quienes sufren la enfermedad en forma menos severa, con sintomas resi-
duales minimos, deterioro funcional minimo, y un prondstico caracteristicamente
excelente. En el otro extremo estan los pacientes que, habiendo sobrevivido varios
infartos agudos (un segundo infarto, si se sobrevive, afiade mas miocardio no funcio-
nante y reduce alin mas la reserva miocardica) y procedimientos quirdargicos, a menu-
do sufren enfermedad cardiaca coronaria terminal, caracterizada por una combina-
cion de isqguemia miocardica, disfuncion ventricular, y arritmias ventriculares.

El prondstico a largo plazo una vez pasada la fase aguda del 1AM va a depen-
der de tres factores altamente interrelacionados:

- La funcién ventricular izquierda residual o porcentaje de sangre que es capaz
de expulsar el corazon durante un latido,

- El miocardio viable restante subirrigado por arterias coronarias obstruidas sig-
nificativamente por lesiones ateroscleroticas y

- El sustrato que representa el tejido infartado necrético para el desarrollo de
arritmias malignas.
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Uno de los progresos mas importantes de la cardiologia actual ha sido la aplica-
cion de una serie de procedimientos destinados a identificar tanto el riesgo de episo-
dios coronarios tempranos y recurrentes como el prondstico a largo plazo. Tipica-
mente estas evaluaciones se basan en ejercicios, y estan disefiadas para distinguir entre
los pacientes que pueden realizar un nivel razonable de actividad sin sufrir conse-
cuencias adversas (pacientes de bajo riesgo), y de aquellos que tienen una capacidad
muy limitada para hacer ejercicios, y que sufren una temprana isquemia miocardica,
disfuncién ventricular, o arritmias graves. Se puede identificar también a un grupo de
riesgo intermedio. Esta delineacion puede servir de base para recomendar no sélo tra-
tamientos médicos y quirdrgicos, sino también como orientacion para decidir si el
paciente puede volver al trabajo y a otras actividades anteriores a la enfermedad.

2. CONSIDERACIONES GENERALES Y RESPUESTA A
DIVERSAS PREGUNTAS

Desde el punto de vista cardioldgico, la mayoria de los pacientes pueden y
deben reincorporarse a su actividad laboral, a pesar de que casi nunca hay una cura-
cion total en la cardiopatia isquémica, de hecho a lo largo de los afios los pacientes
pueden tener un nuevo episodio agudo coronario, pero ésto no invalida y esta al
margen de la posibilidad actual de trabajar.

Por otra parte, la recuperacion del cardidpata no se considera completa hasta
gue no se reincorpora a sus quehaceres habituales, incluidos los laborales. Tanto es
asi, que a los pacientes a los que se les invalida o se autoinvalidan laboralmente por
causas ajenas a su capacidad funcional, mantienen una peor calidad de vida, frecuen-
te sintomatologia en relacion con ansiedad y peor control de sus factores de riesgo.

Queda claro pues que la vuelta al trabajo es una medida que es econdmica, fisi-
ca y socialmente deseable para una amplia gama de pacientes coronarios de bajo y
mediano riesgo, ayudandoles en gran manera a normalizar su existencia. Pero en
algunos casos (pacientes de alto riesgo o con clase funcional mala) este objetivo es
inviable, y el enfermo viviria de forma mas satisfactoria sin reincorporarse al trabajo.

— ¢Como reaccionan los pacientes ante la vuelta al trabajo?.

En primer lugar el IAM representa un impacto en la estabilidad psicolégica del
enfermo, consistente en una reaccion de miedo y temor a la muerte, a la futura invalidez
y tendencia a la hiperestimacion en muchos casos de los sintomas, por lo que hay muchos
enfermos que llegan a creer que existe una conspiracion por parte del médico para que se
reintegre a su trabajo y en cambio otros niegan la enfermedad y piensan que éste exage-
ra cuando aconseja disminuir las horas de trabajo o modificar las condiciones del mismo.

— ¢Cual es la causa principal actual para la no reincorporacion al trabajo?.

Segun la mayoria de datos de que se dispone hoy en dia, solo el 25% de los
pacientes postinfarto que no se reincorporan a su trabajo lo hacen a causa de un
problema cardiaco, mientras que el 75% lo hacen por motivos psicolégicos o
sociales. En concreto los pacientes mayores de 50 afios, los que pertenecen a una
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clase social baja, los que no estaban contentos con su actividad laboral previay los
gue poseen un trabajo de esfuerzo son los que se reincorporan mas dificilmente a
su trabajo. Otras causas frecuentes de absentismo laboral son el desempleo, la sen-
sacion subjetiva de incapacidad, el pesimismo en el futuro, la hiperproteccion

familiar y el consejo erroneo del médico de cabecera (Tabla 1).

Tabla 1. Determinantes de vuelta al trabajo

FACTORES POSITIVOS

FACTORES INDEPENDIENTES

FACTORES NEGATIVOS

Baja laboral reciente.
Consejos médicos de vuelta
precoz al trabajo.

Programa de rehabilitacion.
Buena clase funcional.
Apoyo familiar

Mejoria en la sintomatologia.
Mayor tolerancia al ejercicio.
Severidad de las lesiones.
Fraccion de eyecion.
Revascularizacion miocardi-
ca completa.

Estratificacion del paciente
en alto, medio o bajo riesgo.

Edad avanzada.

Clase social baja.
Descontentos con actividad
laboral previa.

Trabajo que requiere esfuerzo
fisico.

Ansiedad y depresion.
Hiperproteccién familiar.

Infartos previos.
Mala clase funcional.
Clinica de angina o ICC.

— ¢Qué puede mejorar la vuelta al trabajo?.

Evidentemente el entrar en un programa de rehabilitacion cardiaca, consiguiéndose
de esta manera la realizacion de una prueba de esfuerzo para determinar la clase funcio-
nal, un programa de rehabilitacion fisica, informacion social e intervencion psicoldgica.

3. IMPORTANCIA DE LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO
DESPUES DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Uno de los mayores énfasis de la cardiologia actual esta puesto en buscar méto-
dos para identificar a pacientes con alto riesgo que puedan beneficiarse con inter-
venciones terapéuticas activas. El pronostico a largo plazo depende de tres factores
muy interrelacionados:

— La funcién ventricular residual es indudablemente el méas importante de todos.

— La existencia de isquemia miocéardica residual.

— El sustrato para el desarrollo de arritmias malignas.

Como hemos comentado el determinante méas importante de la mortalidad des-
pués de un 1AM es la extension de la disfuncién ventricular izquierda, que no es mas
que la cantidad global de dafio sufrido por el miocardio. La probabilidad de super-
vivencia es mayor en pacientes con una fraccion de eyeccion normal y menor en
aquellos con una fraccion de eyeccion menor del 40%. La fraccién de eyeccion se
puede estimar por diferentes métodos diagnésticos, como son el ecocardiograma, la
ventriculografia isotépica y la angiogréafica y se puede intuir ante la existencia de un
infarto extenso, cardiomegalia, insuficiencia cardiaca y arritmias ventriculares.

Respecto al segundo de los puntos comentado, la isquemia miocardica recu-
rrente y la extension anatémica de la enfermedad coronaria es un importante deter-
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minante de la mortalidad. El angor postinfarto entrafia una mortalidad del 20% en
el primer afio. Por este motivo es importante realizar una prueba de esfuerzo o en el
caso de que el paciente no sea capaza de realizar ejercicio una ecocardiografia con
estresantes farmacoldgicos o bien una perfusion miocardica con is6topos.

Por ultimo la presencia o ausencia de arritmias ventriculares complejas tardias son
predictores importantes del prondstico a largo plazo, de hecho la muerte subita por
arritmias ventriculares es una forma comun de muerte en los pacientes que han sufrido
un infarto agudo de miocardio. La disfuncion ventricular izquierda y las arritmias ven-
triculares estan intimamente relacionadas entre si, de tal manera que son mas frecuen-
tes a medida que declina la funcion ventricular izquierda. La relacion entre estas dos
variables es tan intensa que es dificil separarlas como factores de riesgo independientes.

Pueden en conclusion establecerse estimaciones razonables sobre la supervi-
vencia y morbilidad postinfarto empleandose parametros clinicos y de laboratorio
no invasivos. La historia y la exploracion fisica pueden identificar factores como la
edad avanzada, diabetes mellitus, infarto de miocardio previo, mala clase funcional,
insuficiencia cardiaca, angor postinfarto, que hacen mas probable la muerte y las
complicaciones. La existencia de una fraccion de eyeccion deprimida, la baja varia-
bilidad de la frecuencia cardiaca, la ectopia ventricular compleja y los potenciales
tardios positivos en el electrocardiograma con promediado de sefiales, también iden-
tifica a los pacientes de riesgo elevado, por lo que puede ser conveniente tomar la
decision de realizar una coronariografia y, a ser posible, revascularizarles (Tabla 2).
Por el contrario la ausencia de estos factores de riesgo nos va a identificar a una
poblacion con bajo riesgo de muerte post-IAM.

4. EVALUACION DE LOS PACIENTES DESPUES DE UN
INFARTO DE MIOCARDIO

Esta evaluacion se puede llevar a cabo a traves de la clinica, la exploracion fisi-
ca y diferentes pruebas de laboratorio. Los pardmetros basicos que debemos inves-
tigar son la existencia de disfuncion ventricular izquierda y la presencia o no de
isquemia residual. Para ello se emplean medios diagndsticos muy diversos, como son
la prueba de esfuerzo, el ecocardiograma (de reposo o con estresantes farmacoldgi-
cos), ventriculografia (isotdépica o angiogréafica), monitorizacion con Holter para
detectar arritmias o isquemia silenciosa, gammagrafia miocardica con talio, corona-
riografia y estudio electrofisiolégico. Vamos a comentar en qué consisten algunas de
estas pruebas y su utilidad (Tabla 3).

4.1. Prueba de esfuerzo o ergometria
Es una prueba en la que el paciente efectia un ejercicio, como caminar en una
cinta sin fin o pedalear en una bicicleta inmdvil, con vigilancia electrocardiogréafica

continua antes del ejercicio, durante el mismo y después de él, con anélisis posterior
del electrocardiograma obtenido. Es facil de realizar, segura y barata.
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Tabla 2. Factores de mal prondstico tras el IAM a corto y largo plazo

IAM de gran tamafio

Disminucion de la fraccion de eyeccion ventricular < 40 %

Aumento del volumen telesistolico ventricular izquierdo

Insuficiencia cardiaca congestiva

IAM de localizacion anterior

IAM previo

Reinfarto o extension del infarto

Enfermedad arterial coronaria severa

Oclusién permanente de la arteria culpable del infarto

Angina postinfarto

Prueba de esfuerzo anémala (manifestada por isquemia sintomética, silente o hipotension)
Fibrilacion auricular y otras arritmias supraventiculares

Bloqueo nuevo de rama del haza de His

Blogueo de segundo grado tipo Mobitz 11 o bloqueo cardiaco completo
Fibrilacion o taquicardia ventricular

Extrasistolia compleja o frecuente

Electrocardiograma de sefial promediada anémalo

Taquicardia ventricular monomorfica sostenida inducible durante el estudio elec-
trofisiologico

Edad avanzada

Sexo femenino

Diabetes Mellitus

Hipertension

Tabaquismo continuado

Niveles altos de colesterol

Tabla 3. Estratificacion del riesgo después del IAM

Meétodos diagnosticos

Prueba de esfuerzo

Ecocardiograma (reposo, esfuerzo, catecolaminas)
Ventriculografia isotopica (reposo y esfuerzo)
Monitorizacion con Holter (arritmias e isquemia silente)
Gammagrafia miocéardica con Talio-201
Coronariografia

Estudio electrofisiologico

Con esta prueba se consigue valorar la capacidad funcional (este tema se tratara
mas adelante), aporta datos indirectos sobre el estado de la funcién ventricular y per-
mite detectar la isquemia miocardica residual, consiguiéndose de esta forma estable-
cer un prondéstico tanto de la severidad de la enfermedad como de eventos futuros.

Se ha demostrado que la ergometria subméaxima temprana (7 a 10 dias) es segu-
ra, por lo que se realiza rutinariamente a los enfermos que pueden realizarla. Los
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gue tengan isquemia precoz se estudiaran mediante coronariografia, mientras que
los pacientes cuya ergometria prealta es negativa son sometidos a una ergometria
maxima 4 a 8 semanas tras el alta para valoracion prondstica y de capacidad fun-
cional.

Los pacientes con buena tolerancia al ejercicio y sin depresion del ST tienen
una mortalidad en un afio de menos del 3%, mientras que la de aquellos con una
depresion del segmento ST de mas de dos milimetros en un afio resulta de casi 20%
si son tratados médicamente. Si el dolor toracico aparece precozmente durante su
realizacion (menor o igual a 3 minutos en el protocolo de Bruce), si con el ejercicio
desciende la presion arterial del paciente (mayor o igual a 10 mmHg desde los nive-
les previos) o si existe una duracion prolongada (> 8 minutos) de la desnivelacién del
segmento ST, también sirve para identificar a un grupo con importante riesgo de
eventos cardiolGgicos futuros.

Si esta prueba resulta positiva, tenemos identificados a un subgrupo de pacien-
tes de alto riesgo que podrian beneficiarse de un tratamiento médico o ser sucepti-
bles de revascularizacion coronaria mediante angioplastia o cirugia.

4.2. Ecocardiograma

En la actualidad ninguna evaluacion pericial cardioldgica puede renunciar a las
informaciones que proporciona esta técnica no invasiva consistente en representar
graficamente y en vivo el movimiento de las paredes y estructuras internas del
corazon mediante ultrasonidos. Aporta informacién sobre la anatomia, la hemo-
dinamica y la funcion cardiaca.En el caso del paciente con postinfarto el ecocardio-
grama nos va a proporcionar datos sobre la contraccion segmentaria y global del
ventriculo izquierdo, sobre la existencia de aneurismas, trombos, la existencia 0 no
de insuficiencia mitral, la presion sistolica de la arteria pulmonar, la afectacion del
ventriculo derecho y la existencia de derrame pericéardico.

Otra utilidad de la ecocardiografia es la de la deteccion de isquemia (ecocar-
diografia de estres) en pacientes en los que la prueba de esfuerzo convencional no va
a ser concluyente (bloqueo completo de rama izquierda, hipertrofia ventricular
izquierda, alteraciones basales de la repolarizacion, sindrome de preexcitacion, infar-
to previo) o no es posible que el enfermo realice ejercicio fisico por limitaciones fisi-
cas (isquemia arterial crénica de extremidades inferiores, alteraciones osteomuscula-
res...).

La mas utilizada es la ecocardiografia con infusion de dobutamina, que al
aumentar el inotropismo cardiaco y la frecuencia cardiaca, es un sustituto del ejerci-
cio fisico.

El dato que mas nos importara a la hora de valorar la incapacidad laboral tras
el infarto agudo de miocardio sera la fraccion de eyeccion. Se considera que esta
severamente deprimida cuando es menor del 30%, moderadamente deprimida cuan-
do estd comprendida entre el 30 y el 40% y ligeramente deprimida entre el 40 y el
50%.
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4.3. Gammagrafia miocardica de perfusion con talio

Es una técnica que permite la representacion en iméagenes de la distribucién de
un trazador por el flujo sanguineo miocardico. Se puede realizar con ejercicio (en un
tapiz rodante o en una bicicleta) o bien mediante una prueba de provocacion far-
macoldgica (generalmente dipiridamol o dobutamina). La gammagrafia permite la
visualizacién de las regiones miocardicas mas isquémicas y nos puede documentar
sobre la existencia de miocardio viable suceptible de revascularizacion.

Se emplea en pacientes en los que la ergometria convencional no es factible, por
no poder ser concluyente, y en los pacientes que tienen un impedimento fisico para
su realizacion.

Los criterios de severidad en la gammagrafia miocardica son la intensidad y la
extension de los defectos de captacion.

4.4. Ventriculografia isotopica

Consiste en visualizar el ventriculo izquierdo con isétopos radioactivos que se
introducen en el torrente sanguineo. Serian criterios de mal prondstico, el presentar una
fraccion de eyeccidon deprimida en reposo y una caida de la misma con el esfuerzo.

4.5. Coronariografia

Consiste en la introduccién de un catéter por la arteria femoral que se introdu-
ce hasta las arterias coronarias, inyectdndose contraste para su visualizacion y valo-
racion de sus lesiones.

La informacion que se obtine es fundamental. Evalua la gravedad de la enfer-
medad basandose en la importancia de las estenosis de las arterias coronarias y su
difusion (enfermedad del tronco coronario izquierdo y de 1, 2 6 3 vasos asi como la
calidad del lecho vascular subyacente) y el grado de alteracion de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo.

Se recomienda efectuar esta prueba una vez pasada la fase aguda del infarto a
pacientes con angor postinfarto, isquemia miocardica inducida por el ejercicio, insu-
ficiencia cardiaca, difuncién ventricular y arritmias ventriculares severas recurrentes,
en definitiva en los pacientes de alto riesgo, que son los que potencialmente mas
beneficio obtendrian de revascularizarse. Segun los hallazgos de la coronariografia
sera necesaria un revascularizacion percutanea con angioplastia con balon o quirur-
gica con bypass.

4.6. Holter

Es el registro de todos los ciclos cardiacos en periodos de 24 horas o superiores.
Es util para la deteccion de episodios de isquemia silente y de arritmias ventricula-
res, datos ambos que son de mal prondstico. (Ver Tabla 4).
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Tabla 4. Criterios de alto riesgo en la prueba de esfuerzo y técnicas de imagen después del IAM.

Ergometria.
No alcanzar una FC mayor de 120-130 Ipm.
Incapacidad para conseguir > 4 METS.
Incapacidad para aumentar la presién arterial sistolica en >=10 mmHg.
Depresion del segmento ST > 2 mm con el ejercicio.
Angina inducible a menos de 4 METS.

Ecocardiografia de esfuerzo.
Una anomalia de la motilidad de la pared inducida por el esfuerzo en un area|
que en reposo se habia contraido con normalidad
Marcando empeoramiento durante el esfuerzo de la motilidad de la pared en
un &rea separada de un segmento con una anomalia de la motilidad basal de
la pared.

Gammagrafia de esfuerzo isotopica.
Muiltiples defectos de perfusidbn en mas de una region vascular.
Defectos persistentes y extensos.
Presencia de redistribucion del talio-201.
Aumento de la absorcion del talio-201 en los pulmones.
Dilatacion de la cavidad ventricular izquierda inducida por el esfuerzo.

Ventriculografia isotopica de esfuerzo.
Disminucion mayor del 5 % de la fraccion de eyeccion con el esfuerzo.
Fraccion de eyeccion ventricular izquierda absoluta con esfuerzo < 50%.
Aumento del volumen telesistélico inducido por el esfuerzo.

Cateterismo cardiaco.
Enfermedad del tronco comun de coronaria izquierda.
Enfermedad de tres vasos.
Lesion severa de descendente anterior proximal.
Circulacion colateral comprometida.
Fraccion de eyeccion inferior del 35%.
Volumen telesistdlico aumentado.
Presion telediastolica basal aumentada.

5. CAPACIDAD FUNCIONAL

Se entiende por capacidad funcional la cantidad méxima de oxigeno (VO2 méx),
en litros por minuto, que un individuo puede llegar a consumir realizando ejercicio
fisico, representando el oxigeno transportado y utilizado en el metabolismo celular.

El VO, méax se reduce segun el grado de limitacién que determine la afectacion
miocardica del paciente tras el infarto agudo de miocardio. De todas formas una
capacidad normal de esfuerzo no excluye una importante afectacion cardiaca, ya que
no debe ignorarse la ausencia de correlacion entre el grado de alteracién de la frac-
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cién de eyeccion en reposo Y la capacidad frente al esfuerzo: algunos pacientes con
una alteracion muy importante de la fraccion de eyeccion conservan una buena tole-
rancia al esfuerzo.

Un MET (o equivalente metabolico) es la unidad que representa el consumo de
oxigeno promedio en condiciones basales y equivale al consumo de oxigeno de un
individuo en situacion de reposo (3,5 ml de O, por Kg de peso y minuto). Por tanto,
6 METS es una actividad fisica que multiplica por seis ese consumo basal.

También se observa con frecuencia en el informe o en la historia clinica, la capa-
cidad funcional del paciente expresada en grados 1, 11, lll, o IVV. Son reflejo de una cla-
sificacion de la Sociedad Neoyorquina de Cardiologia, o de la Canadiense, que es
muy parecida. En el grado | estarian los pacientes con ausencia de sintomas en su acti-
vidad habitual y equivaldria a poder realizar 7 0 mas Mets. El grado Il son pacientes
sintomaticos de angina o disnea con actividad moderada o limitacién ligera de su acti-
vidad fisica (5-6 Mets). El grado lll, sintomas con escasa actividad o notable limitacion
de su actividad fisica (3-4 Mets). Y el grado 1V con sintomas en reposo (1 6 2 Mets).

Con una buena anamnesis, este tipo de clasificaciones nos permite, ya en el pri-
mer contacto con el paciente, hacernos una idea de la capacidad funcional y por tanto
de la calidad de vida del mismo. Después podremos confirmar ese grado funcional
con tests mas objetivos y tomar la decision terapeutica mas oportuna. La mayoria de
las decisiones sobre incapacidad laboral que se toman en cardiologia dependen en
gran medida del grado funcional que el individuo tiene en ese momento.

En resumen podriamos decir que la capacidad funcional es un indicador de
salud y que es de enorme importancia evaluarla bien en el paciente cardiopata, pues
su mejoria va a ser el objetivo bésico a conseguir.

6. CUANTIFICACION DE LA INCAPACIDAD

En la "Valoracion de las discapacidades y del dafio corporal (Louis Mélennec)"”
se han definido cinco grados de incapacidad funcional, que se corresponden con los
cinco niveles de esfuerzo que se exponen a continuacion:

6.1. Trastornos ligeros (grupo 1)

La capacidad frente al esfuerzo es normal (marcha rapida o muy rapida, ascen-
so de pendientes, correr, subir escaleras, transportar pesos y realizar actividades
deportivas, incluidas las de competicion). El porcentaje de incapacidad estd com-
prendido entre el 0 y el 5%.

6.2. Trastornos moderados (grupo II)
La capacidad de esfuerzo no es completamente normal, pero el paciente con-

tinta siendo apto para realizar esfuerzos importantes o relativamente importantes:
marcha rapida, ascenso de una cuesta, subir mas de tres pisos, correr distancias cor-

109



Cardiopatia Isquémica: Infarto de Miocardio

tas, efectuar actividades deportivas sencillas, no competitivas (natacion, marcha, bici-
cleta, golf, etc...). El porcentaje de incapacidad varia entre el 5y el 15%.

6.3. Trastornos medios (grupo IllI)

La capacidad de esfuerzo esté alterada, pero el paciente sigue siendo apto para
realizar esfuerzos medios. La marcha normal es completamente factible, y si es rapi-
da aparece ahogo; asi mismo, es posible subir dos pisos, aunque sea imposible
correr, realizar actividades deportivas simples que el paciente pueda adaptar a sus
circunstancias a voluntad (golf, natacion, marcha, etc...). El porcentaje de incapaci-
dad estaria entre el 15y el 30%.

6.4. Transtornos importantes (grupo 1V)

La capacidad de esfuerzo esta reducida o muy reducida, aunque el paciente con-
tinda siendo apto para realizar esfuerzos moderados: al andar debe pararse si deambu-
la a un ritmo normal en compafiia de otra persona, y también cuando anda en terreno
llano a su propio ritmo, al subir escaleras presenta ahogo antes del segundo piso y le
resulta imposible correr, aunque puede efectuar las labores de casa (ir de compras, coci-
nar, limpiar, mantenimiento...), excepto aquellas que exigen especial esfuerzo (por ejem-
plo limpieza en profundidad). El porcentaje de incapacidad oscila entre el 30 y el 60%.

6.5. Trastornos muy importantes (grupo V)

La capacidad de esfuerzo estd muy disminuida. Como méaximo (porcentaje de
incapacidad cercano al 60%), el paciente puede llevar a cabo por si s6lo los deno-
minados actos esenciales de la vida diaria, como acostarse y levantarse de la cama,
vestirse y desvertirse, efectuar su higiene corporal, desplazarse por el interior de la
casa, sentarse en una silla y levantarse de la misma, cortar el pan, servirse bebida,
alimentarse, ir al bafio, limpiarse, lo que corresponde a esfuerzos ligeros. No es capaz
de efectuar las actividades domésticas, ni siquiera las mas sencillas (limpiar, ir de
compras, cocinar...). En un estadio mas de gravedad, el paciente puede realizar por
si solo, sin ayuda, el 75, el 50 y el 25% de los actos fundamentales de la vida diaria,
y en los casos mas graves es completamente dependiente de su entorno (paciente
encamado permanentemente). El porcentaje de incapacidad es superior al 60%.

La clasificacion de la Sociedad Neoyorquina de Cardiologia proporciona una
evaluacion aproximada de la gravedad de la insuficiencia cardiaca, cuyas clases | a
IV se corresponden con los grupos 2-5 del baremo.

7. DIVISION DE LOS PACIENTES EN BAJO, MEDIO Y ALTO RIESGO

En base a la anamnesis, exploracion fisica y pruebas cardiolégicas invasivas y
no invasivas realizadas al paciente, se puede estratificar a los pacientes en bajo,
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medio y alto riesgo de complicaciones tras el infarto. Es evidente que los pacientes
de alto riesgo como los que tienen angina grave, insuficiencia cardiaca descompesa-
da o arritmias no controladas no son candidatos para que vuelvan a trabajar.

7.1. Bajo riesgo

Curso clinico sin complicaciones. Ausencia de signos de isquemia miocardica
residual. Capacidad funcional > 7 METS. Fraccion de eyeccion > 50%. Ausencia de
arritmias ventriculares severas.

7.2. Riesgo medio

Presencia de angor de esfuerzo o isquemia a cargas mayores de 5 METS. Frac-
cion de eyeccion entre 35-49%.
Defectos reversibles con talio.

7.3. Riesgo alto

Infarto previo. Insuficiencia cardiaca. Arritmias ventriculares malignas.

Fraccion de eyeccion < 35% en reposo.

Capacidad funcional <5 METS con respuesta hipotensiva o depresion del seg-
mento ST > 1 mm.

Depresion del segmento ST > 2 mm a una frecuencia cardiaca inferior a 135
latidos por minuto.

Respuesta hipotensiva al ejercicio.

8. NATURALEZA DEL TRABAIJO Y SUS EXIGENCIAS FISICAS

Una vez evaluado el trastorno cardiaco del paciente, la estratificacion de su ries-
go y establecido el tratamiento médico o quirdrgico apropiado, interesa conocer el
tipo de trabajo que van a realizar cuando reanuden su vida nhormal.

En la tabla 7 del capitulo 6 se pueden apreciar las exigencias fisicas de una amplia
gama de ocupaciones, tareas domésticas y actividades recreativas, en las que el traba-
jo se expresa en equivalentes metabdlicos (MET). Ya se explicé que 1 MET= 3,5 ml
de O,/minuto por Kg. de peso corporal equivale al consumo de oxigeno en reposo.

Para conocer cudl es la capacidad funcional del enfermo se realiza una ergometria
(generalmente limitada por sintomas a las seis semanas después del IAM), haciéndonos
una idea aproximada de cual va a ser el rendimiento del paciente en una ocupacién
laboral y en la vida cotidiana. Los pacientes no elegibles para prueba de esfuerzo en
razén de angina grave, insuficiencia cardiaca descompensada, o arritmias no controla-
das no son candidatos para entrenamiento fisico ni para vuelta al trabajo.

Estos niveles promedio de MET para diversas ocupaciones resultan muy gene-
rales, pues van a depender de la velocidad con la que se efectta el trabajo, la efi-
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ciencia del trabajador y otros condicionantes que operen en el lugar de tarea (tem-
peratura, estrés psicolégico, etc). En casos limite y dudosos, puede llegar a ser nece-
sario permitir que el paciente retorne al trabajo y luego monitorizar la frecuencia
cardiaca y respuesta del segmento ST durante la tarea. Alternativamente, estos para-
metros pueden monitorizarse durante la realizacion de un trabajo simulado.

Cualquier trabajo que requiera hasta un 50-60% de la energia méxima desarro-
llada en la prueba de esfuerzo, el paciente lo podra realizar sin problemas. En princi-
pio, un paciente que ha tenido un 1AM, que se le hace una prueba de esfuerzo y alcan-
za 8-12 sin problemas, se le puede aconsejar perfectamente un trabajo que le supon-
ga 6-7. Si la actividad laboral va a tener una duracion en torno a ocho horas diarias,
es preciso establecer un margen de seguridad, de tal manera que los gastos energéti-
cos de ésta no deberian sobrepasar el 40% de la capacidad calculada en la ergometria.

Antes de que el paciente retorne al trabajo tenemos que tener claras las exigen-
cias fisicas del mismo, asi como el ambiente en el que el trabajo se desarrolla. Si el
trabajo tiene s6lo uno o dos aspectos que lo hacen muy agotador, puede que una sim-
ple modificacion de la tarea (por ejemplo levantar un gran peso en dos etapas en vez
de en una sola) o el apoyo de sus comparieros de trabajo o la ayuda de aparatos
mecanicos lo hagan mas soportable.

De todas formas en todos los pacientes estdn desaconsejadas la realizacion de
esfuerzos fisicos de caracter violento, el estrés emocional intenso y la exposicion
brusca al frio. Estas situaciones pueden desencadenar angor incluso en pacientes
asintomaticos en los que la ergometria muestra una buena capacidad funcional.

¢Qué hacer con un paciente que ha tenido un infarto y tiene una profesion de
riesgo, con responsabilidad sobre terceros, como un camionero o un piloto de avia-
cion?. El antecedente de un infarto de miocardio en nuestro pais supone un impedi-
mento legal para la obtencién y renovacion de los permisos de conducir de las clases
B.2, C.1, C.2, D y E, al tiempo que también es motivo de descalificacion para pilotar.

9. CONCLUSIONES

Es importante conocer que la gran mayoria de los pacientes postinfarto podrian
en un par de meses, e incluso en menos (dependiendo de la severidad del mismo),
volver a su actividad laboral. Sin embargo, la gran mayoria no lo hace por proble-
mas sociolaborales ajenos a su situacion fisica. La reincorporacion o no al trabajo
depende de la severidad del infarto, de la persistencia de angina, de su funcién ven-
tricular, de la edad, de su capacidad funcional y en definitiva de la estratificacion del
paciente en alto, medio o bajo riesgo.

En base a los datos de la prueba de esfuerzo podremos aconsejar o no la vuel-
ta al trabajo en funcion de los gastos energéticos tedricos de cada profesion, de acuer-
do a la tabla que muestra los consumos energéticos de distintas profesiones y activi-
dades de tiempo libre. Para las actividades que puedan suponer esfuerzos fisicos
importantes de forma continuada, es preciso establecer un margen de seguridad,
desaconsejandose actividades cuyos requerimientos energéticos superen el 40% del
gasto energético alcanzado en la ergometria.

112



Estudio de la Incapacidad Laboral por Enfermedades Cardiocirculatorias

BIBLIOGRAFIA

1. Cuadrado E, Serrano Ma P: Valoracion del menoscabo permanente en las
enfermedades de corazon. Guia de Valoracion del Menoscabo Permanente. Institu-
to Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo. Tomo II. 1991.

2. Informe Comité de Expertos de la OMS: Rehabilitacion después de las enfer-
medades cardiovasculares, con especial atencidn a los paises en desarrollo. 1993.

3. Louis Mélennec: Valoracion de las discapacidades y del dafio corporal. Baremo
Internacional de Invalideces. Editorial Masson.

4.J). Ma Maroto Montero y C. de Pablo Zarzosa: Rehabilitacion postlAM. Pre-
vencion secundaria post-IAM. 1995.

5. Sociedad Espafiola de Cardiologia: Normas de actuacion clinica en Cardio-
logia.

6. E. Marin Huerta, V. Valle Tudela, M. Abeytua, C. Fernandez Palomeque,
J.M. Maroto, J.D. Sagastagoita y F. Valls: Estratificacion pronéstica después del
infarto de miocardio. Prevencidn secundaria y rehabilitacion. IAM. Seccion de car-
diopatia isquémica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. 1994.

7. Braunwald: Tratado de Cardiologia. 5a Edicion. Editorial Interamericana-
McGraw-Hill.

8. Position report on cardiac rehabilitation: Recommendations of the American
College of Cardiology. Journal of the American College of Cardiology, 1986, 7; 451-
453.

9. Mason W. Freeman, Nancy A. Rigotti y Thomas Force: Factores de riesgo en
enfermedades coronarias y rehabilitacion cardiaca. Pag 555. La Practica de la Car-
diologia. Normal del Massachusetts General Hospital. 2a Edicion. 1991. Editorial
Panamericana.

10. Davidson, D. M: Return to work after cardiac events: A review. J. Cardiac Reha-
bil. 3: 60, 1983.

11. Sheldahl, L. M., Wilke, N. A. and Tristani, F.E.: Exercise prescription for
return to work. J. Cardiopulm. Rehabil. 5:567,1985.

113



