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Titulo: Eficacia de la Rehabilitacién Cardiaca en la recurrencia de
eventos cardiovasculares y en la prevencién secundaria en pacientes
coronarios del Area de Salud VII de la Regién de Murcia

Resumen:

Introduccién y Objetivos.- Los programas integrales de rehabilitacién
cardiaca y prevenciéon secundaria, han adquirido importancia como
estrategias globales destinadas a mejorar el prondstico y la calidad de vida
en los pacientes con cardiopatia. Los objetivos del presente trabajo fueron
evaluar el efecto sobre la mortalidad y la recurrencias de eventos
cardiovasculares, sobre el control de los factores de riesgo y los cambios
en el estilo de vida en los pacientes con cardiopatia isquémica que
realizaron el programa integral de rehabilitacién cardiaca del Hospital
General Universitario Reina Soffa. Otros objetivos fueron conocer la
prevalencia de los factores de riesgo en nuestro medio, la forma de
presentacién de la cardiopatia isquémica aguda, su evolucién y prondstico
y la influencia en la mejoria de la capacidad funcional del ejercicio fisico
programado.

Meétodos.- Estudio casos-control, en el que los casos fueron pacientes
isquémicos, con un evento cardiovascular agudo (sindrome coronario
agudo, angor inestable) en los seis meses previos a la inclusién en el
programa de rehabilitacién cardiaca, segin protocolo consensuado en el
centro; y los controles, pacientes con los mismos diagndsticos y similares
caracteristicas basales, que siguieron el tratamiento usual en cardiologia.

Resultados.- Un total de 442 pacientes fueron incluidos en el estudio,
306 casos y 136 controles, completando el seguimiento 404 pacientes
durante una mediana de 60 meses. Comparado con el tratamiento usual en
cardiologia, los pacientes que realizaron el programa de rehabilitacién
cardiaca presentaron menor mortalidad cardiovascular (0 vs 2,2%,
p=0,014), menor nimero de reingresos (17% vs 43,38%, p<0,001), nuevos
eventos (11,9% vs 27,2%, p<0,001) y nuevas revascularizaciones (9,3% vs
21,32%, p=0,001). Permiti¢ igualmente un mejor control de los diferentes
factores de riesgo (66% vs 19,85%, p<0,001) y cambios en el estilo de vida
(91% vs 61%, p<0,001).



Conclusiones.- En nuestro medio, el programa de rehabilitacién
cardiaca se muestra como una intervencién eficaz en disminuir la
mortalidad, los eventos cardiovasculares y en la prevencion secundaria de
los pacientes coronarios.

Palabras clave:

Rehabilitacién cardiaca, cardiopatia isquémica, factores de riesgo,
prevencion secundaria.

Title: Efficacy of Cardiac Rehabilitation in the recurrence of
cardiovascular events and secondary prevention in ischemic heart disease
patients from Health Area VII of the Region of Murcia.

Summary:

Introduction and Objectives.- Comprehensive cardiac rehabilitation
and secondary prevention programs have become important as global
strategies aimed at improving the prognosis and quality of life of patients
with heart disease. The objectives of the present study were to evaluate the
effect on mortality and recurrence of cardiovascular events, as well as on
the control of risk factors and lifestyle changes in patients with ischemic
heart disease who completed comprehensive cardiac rehabilitation
program Reina Soffa University Hospital. Other objectives were to
determine the prevalence of risk factors in our environment, the clinical
presentation profile of acute ischemic heart disease, its evolution and
prognosis, and the influence on the improvement of the functional capacity
of an structured physical exercise program.

Methods.- Case-control study. The cases were ischemic heart disease
patients, previously experiencing an acute cardiovascular event (acute
coronary syndrome, unstable angina) within the six months prior to
inclusion in the cardiac rehabilitation program, according to protocol
agreed upon in our institution. Patients with acute coronary events treated
following usual standard of care treatment, matched for baseline clinical
characteristics and not included in our rehabilitation program used as
controls.



Results.- A total of 442 patients were included in the study, 306 cases
and 136 controls. After 38 drop-outs, 404 patients completed follow-up
with a median of 60 months. Compared with the usual care treatment,
patients who underwent cardiac rehabilitation had lower cardiovascular
mortality (0 vs 2.2%, p = 0.014), fewer hospital readmissions (17% vs
43.38%, p <0.001), new events (11.9% vs 27.2%, p <0.001) and less
revascularization procedures (9.3% vs 21.32%, p = 0.001). It also allowed
better control of different risk factors (66%vs 19.85%, p<0.001) and lifestyle
changes (91% vs 61%, p<0.001).

Conclusions.- In our setting, the cardiac rehabilitation program has
shown to be an effective intervention in decreasing the mortality,
cardiovascular events and in the secondary prevention of coronary heart
disease patients.

Keywords:

Cardiac rehabilitation, coronary heart disease, risk factors, secondary
prevention.
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I. INTRODUCCION

1.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

1.1.1. Epidemiologia clinica de las enfermedades cardiovasculares y de los

factores de riesgo cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares constituyen el grupo de afecciones més
importantes que afectan al hombre y la primera causa de muerte en el mundo (1-
4). Tienen ademds consecuencias graves porque generan un gran deterioro de la
calidad de vida, problemas de invalidez y un considerable gasto sanitario. Las
enfermedades cardiovasculares incluyen a la cardiopatia isquémica (CPI),
enfermedad vascular periférica y enfermedad cerebrovascular. El mecanismo
patogénico comtn en todas ellas es la aterosclerosis y en su evolucién intervienen

una serie de factores, denominados factores de riesgo, bien establecidos (1).

En este punto es importante conocer el concepto actual de epidemiologia,
que es la parte de la ciencia que estudia la frecuencia y distribucién en el tiempo y
en el espacio de los fenémenos relacionados con la salud-enfermedad y sus
determinantes en poblaciones especificas, y la aplicacién en el estudio y el control
de los problemas de salud-enfermedad (5). La epidemiologia permite describir
fenémenos biolégicos, plantear hipétesis sobre los factores que determinan la
aparicién o desaparicién de estos fendmenos bioldgicos, elaborar estudios y evaluar
los procedimientos médicos relacionados con la atencién a la enfermedad (6).
Existen dos ramas en la epidemiologia, la epidemiologia de salud ptblica, que
parte de sujetos sanos para conocer como enferman; y la epidemiologia clinica,
que parte de sujetos enfermos para conocer los factores prondsticos y valorar su
evolucién. A la epidemiologia clinica de las enfermedades cardiovasculares y de

los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se hard referencia en lo sucesivo.

Cuando hablamos de la epidemiologia de la enfermedad cardiovascular es
por lo tanto necesario hablar de dichos factores. Un factor de riesgo es una

caracteristica biolégica o una conducta que aumenta la probabilidad de padecer o
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morir de enfermedad cardiovascular a las personas que la presentan (1). Los
factores de riesgo se pueden dividir en causales, condicionales y predisponentes.
A los factores de riesgo causales se les considera factores de riesgo mayores y
tienen una fuerte asociacién con la enfermedad cardiovascular. La hipertension
arterial (HTA), las dislipemias (DLP), la diabetes mellitus (DM) o el tabaquismo
son factores causales. Los factores condicionales son aquellos que se asocian a un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, pero no se ha demostrado que
actien como causa, como el aumento de la homocistelna o factores
protrombéticos. Y los factores predisponentes son aquellos que ejercen su acciéon
de forma intermedia, actuando sobre los causales o interactuando entre si. La
obesidad, el sexo masculino, el sedentarismo, son factores predisponentes (1,7).
Clasicamente también se ha clasificado a los factores de riesgo como modificables
(DM, HTA, DLP, tabaquismo) o no modificables (edad o sexo) (8).

Es de suma importancia conocer la epidemiologia de los principales FRCV
ya que se estima que hasta el 50% de la reduccién en la mortalidad por

enfermedad cardiovascular se debe al control de los mismos (9) .

El tabaquismo es un factor de riesgo causal y modificable y la prevalencia
del mismo en Espafia oscila entre el 22 y el 32%, segin diferentes estudios
(1,7,10,11). Esta prevalencia ha ido disminuyendo (sobre todo en el sexo
masculino) durante los ultimos afios, como consecuencia de los cambios
legislativos sobre el uso del tabaco en los lugares publicos. Segin la Encuesta
Nacional de Salud de Espafia (ENSE) de 2011/12, el 24% de la poblacién de mds
de 15 afios fumaba a diario, un 3,1% era fumador ocasional y el 19,6% se
declaraba ex-fumador. Por sexos, el porcentaje era mayor entre los hombres (28%
frente a 20% en mujeres) (12). En el dltimo Eurobarémetro de 2015, la prevalencia
de tabaquismo en Espafia es del 29% (35% en varones y 25% en mujeres),
ligeramente superior al 26% de la media europea (13). En todos los casos, el
tabaquismo es mds prevalente en jévenes y disminuye con la edad, sobre todo en
mujeres. Al tratarse de un factor de riesgo modificable es de suma importancia el
cese del mismo ya que la presencia del hébito tabdquico se asocia a una evolucién
mds desfavorable tras una revascularizacién coronaria percutdnea o quirtrgica
(14).

La HTA y las DLP son los factores de riesgo mads frecuentes en la poblacién

espafiola. En la poblacién de entre 35 y 65 afios la prevalencia de hipertensos



CAPITULO I: INTRODUCCION 27

alcanza el 45% (1). Ademds, la HTA aumenta con la edad sobre todo en el género
femenino y puede ser de dificil control, ya que pocos pacientes logran las cifras
objetivo pese a un tratamiento 6ptimo. Por otro lado, la HTA suele cursar de
forma silente, por lo que existe una importante proporcién de casos sin
diagnosticar y por lo tanto, sin recibir tratamiento adecuado (11). Las DLP, sobre
todo la hipercolesterolemia, alcanzan una prevalencia en adultos del 45 al 50%
(7,10). Aunque la mayor parte de los pacientes llevan tratamiento farmacolégico,
pocos consiguen las cifras recomendadas, sobre todo entre la poblacién con

enfermedad cardiovascular ya establecida (11).

La DM tipo 2 es, ademds de un factor de riesgo, un importante predictor
prondstico en el desarrollo de enfermedad cardiovascular. En Espafia la
prevalencia de diabéticos ha ido aumentando, de tal forma que hasta el 10-15% de
la poblacién es diabética (15). Ademds es frecuente encontrarla asociada a la
obesidad, formando parte del conocido sindrome metabdlico. La obesidad es un
verdadero problema de salud, dado el creciente aumento de su prevalencia, sobre
todo en la poblacién més joven y en las clases sociales mds desfavorecidas. Segtn
el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud de 2012 (12), 1a obesidad afecta al
17% de la poblacién mayor de 18 afios, sin considerar el sobrepeso y si
consideramos obesidad mds sobrepeso, hasta un 53,7% de la poblacién mayor de
18 afios estaria en este grupo. Estas cifras tan alarmantes hacen necesaria una
actuacion urgente, comenzando en las bases de la poblacién, con programas

desde los colegios y acciones en atencién primaria.

Detrds de estos problemas de DM y obesidad podemos encontrar en
muchos casos una dieta poco adecuada, asi como el sedentarismo. Aunque en
Espafia la dieta atin se ajusta al cldsico patrén de dieta mediterrdnea, estamos
asistiendo a un aumento en la ingesta de calorias, al consumo de comida rdpida y
de productos muy elaborados que amenazan con acabar con la situaciéon
favorable que hasta ahora teniamos. El sedentarismo es otro problema de salud
en nuestro paifs. Hasta 40,9% de las personas se declaraba sedentaria segin la
ENSE 2011/12, lo que corresponde a uno de cada 3 hombres y a una de cada 2

mujeres.

1.1.2. Mortalidad cardiovascular (en el mundo, en Europa y en Espafia)
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La mortalidad por enfermedades cardiovasculares muestra una gran
variabilidad dependiendo de las 4reas geogréficas estudiadas, al estar
influenciada por factores genéticos, econémicos, sociales y culturales. En los
paises desarrollados, si bien sigue siendo la principal causa de muerte, estamos
asistiendo a una ligera disminucién de la mortalidad ajustada por edad, debido a
los avances por un lado en el tratamiento en las fases agudas de la enfermedad,
en nuestro caso en la atencién al sindrome coronario agudo (SCA) y a las medidas
de prevencién secundaria con nuevos fdarmacos o con los programas de
rehabilitacién cardiaca; y por otro lado debido a las medidas adoptadas en

prevencion primaria (2).

En Europa, a la hora de considerar la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, la mayoria de los paises estarian incluidos en los denominados
“ paises desarrollados” y el resto en los llamados “en vias de desarrollo”, con
diferencias geogradficas significativas. Asi, la mortalidad es mayor en los paises de
la antigua Europa del este (Rusia, Rumania, Lituania...) que en los estados
occidentales. Y en estos ultimos existe una mayor mortalidad en los paises

nérdicos (Finlandia, Alemania) respecto a los del drea mediterrdnea (4,16).

En Espafia, las enfermedades del aparato circulatorio siguen siendo la
primera causa de muerte en ambos sexos. Desde la segunda mitad de la década
de los afios 70 se ha observado un ligero descenso en la mortalidad ajustada por
edad, tanto en la enfermedad coronaria como en la enfermedad cerebrovascular
(17,18). En los afos 90 se realizaron en Espafia varios estudios para determinar la
incidencia y letalidad de los SCA. El estudio IBERICA (19), en el que participé la
Regién de Murcia, objetivé una incidencia anual en la poblacién entre 25 y 74
afios de 204-205 casos por 100.000 habitantes en hombres y 45-56 por 100.000
habitantes en mujeres. La letalidad estandarizada por edad fue del 37,7% en

hombres y del 41,5% en mujeres.

Segun datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
referidos al afio 2014, el grupo de las enfermedades del sistema circulatorio se
mantuvo como la primera causa de muerte (con una tasa de 252,7 fallecidos por
cada 100.000 habitantes), seguida de los tumores (237,4 fallecidos por cada
100.000 habitantes) y de las enfermedades del sistema respiratorio (94,4 fallecidos

por cada 100.000 habitantes). Y esto supone que las enfermedades del sistema
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circulatorio representan el 29,7% de todas las muertes en Espafia, dato importante

a tener en cuenta, pues por primera vez esta cifra ha bajado del 30% (20).

Por otro lado, las enfermedades isquémicas del corazén (incluyendo CPI
crénica y los SCA) y las enfermedades cerebrovasculares, ocupan el primer y
segundo puesto en el nimero de defunciones. No obstante, en ambos casos, se
produjo un descenso de muertes respecto al afio anterior (del 2,5% y 1,0%,
respectivamente). Por sexos, las enfermedades isquémicas del corazén fueron la
primera causa de muerte en los hombres y las enfermedades cerebrovasculares en

las mujeres (20).

Aunque como se ha comentado con anterioridad, la mortalidad ajustada
por edad tiende a disminuir, el envejecimiento progresivo de la poblacién y la
inmigracién hacen que la prevalencia de enfermedad coronaria y la mortalidad
total pueda no disminuir en un futuro, e incluso pudiera llegar a aumentar (4).
Ademads, la mortalidad y el pronéstico de la CPI en su conjunto dependen
también de la presencia de una serie de factores, que van desde las propias
caracteristicas de la enfermedad (CPI crénica o SCA), a la presencia en mayor o
menor grado de los FRCV que condicionen su aparicién y evolucién u otros
factores prondsticos como pueden ser la fracciéon de eyecciéon de ventriculo
izquierdo (FEVI) o la anatomia coronaria. Y es en algunos de estos elementos

donde también se puede actuar para mejorar el prondstico de la enfermedad.

1.2. LA REHABILITACION CARDIACA

1.2.1. Historia de la rehabilitacion cardiaca

La primera definicién de rehabilitacién cardiaca fue promulgada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1964 en su informe n° 270 (21) donde
se define como “el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los
cardiépatas 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”.

Aunque la perspectiva histérica de la rehabilitacién cardiaca moderna no se
prolonga mucho en el tiempo, nos podemos remontar al siglo XVIII, donde ya
aparece un indicio de rehabilitaciéon cardiaca descrita por el médico inglés

Heberden (22), autor también de la primera descripcién de la angina de pecho; y
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si retrocedemos atin més en el tiempo, incluso los antiguos griegos recomendaban
el ejercicio fisico en todas las enfermedades, incluidas las cardiopatias. Sin
embargo, durante los siglos XIX y primeras décadas del siglo XX se tiende a

prescribir reposo a los pacientes coronarios (23).

En los afios 50 comienza a aparecer un cambio radical en cuanto al papel del
reposo y del ejercicio fisico en las cardiopatias, sobre todo en Estados Unidos,
aunque también en Europa (fundamentalmente Reino Unido y Finlandia) e Israel.
En el afio 1952, Newman y col (24,25) describen el primer programa de ejercicio
fisico progresivo para pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) y en 1957,
Hellerstein y Ford (26) hablan ya del término rehabilitacién cardiaca y lo

relacionan con la actividad laboral.

El punto de partida para lo que es la rehabilitacién cardiaca moderna surge
tras el mencionado informe de la OMS. Durante los afios 60 y 70, la rehabilitacion
cardiaca incluye programas de entrenamiento fisico controlado por cardiélogos
(27,28). En los afios 80 se incorporan nuevos protocolos ademds del entrenamiento
fisico, siendo las actuaciones psicolégicas las primeras en formar parte de las
unidades, en base a la propia definicion de la OMS de “condicién fisica y mental”.
Desde los afios 90, los programas de rehabilitacién cardiaca son integrados por un
equipo multidisciplinar en el que se aborda el ejercicio fisico, la atencién psicolégica
y la prevencién secundaria y en el que participan cardidlogos, psicélogos o

psiquiatras, fisioterapeutas, rehabilitadores, nutricionistas, enfermeros (29).

1.2.2. Definicién de un programa de rehabilitacion cardiaca

Construida sobre la definicién original de la OMS, un ntmero de
definiciones complementarias se han promulgado por varias organizaciones
haciendo énfasis en el papel integral de la rehabilitacién cardiaca y la prevenciéon
secundaria. La definicién usada por la US Public Health Service y el comité de

rehabilitacién cardiaca y prevencién secundaria es la siguiente:

“Los servicios de rehabilitacién cardiaca incluyen exhaustivos y largos
programas que engloban la evolucién médica, prescripcién de ejercicios,
modificacién de los factores de riesgo cardiovascular, educacién y consejos.
Estos programas estdn encaminados a limitar los efectos fisicos y psiquicos

de la enfermedad cardiaca, disminuir el riesgo de muerte sdbita o re-infarto,
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controlar los sintomas cardiacos, estabilizar y revertir el proceso

arteriosclerético y aumentar el estatus social y vocacional del paciente” (30).

Esta definicién, mds completa que la promulgada por la OMS en los afios
60, muestra ya definitivamente el cardcter integrador de los servicios de

rehabilitacién cardiaca.

1.2.3. Aspectos basicos de la rehabilitacién cardiaca

La rehabilitacién cardiaca es un programa a largo plazo y se encuadra en el
marco de una atencién integral al individuo. Por este motivo los programas de
rehabilitacién cardiaca son multidisciplinares y deben incluir una serie de
componentes fundamentales que han de ser cubiertos en la medida de lo posible.
Estos componentes se pueden dividir en actuaciones a cuatro niveles: actuacién a
nivel clinico y de control de los FRCV; actuacién a nivel fisico, con la realizacién
de un entrenamiento fisico individualizado; actuacién a nivel socio-sanitario,
fomentando la educacién sanitaria y el apoyo social; y actuacién a nivel
psicolégico (31,32). Las unidades de rehabilitacién cardiaca estdn integradas por
diferentes especialistas en ntimero variable, que dependerd de los propios centros
hospitalarios. Los profesionales que integran las unidades de rehabilitacién
cardiaca hoy en dia son cardiélogos (que ademds suelen ser los responsables del
programa), enfermeros, fisioterapeutas, psicélogos, asistentes sociales, médicos

rehabilitadores, dietistas y psiquiatras (29,33,34).

Histéricamente el principal objetivo de la rehabilitacion cardiaca era ayudar
al paciente a recuperar la autonomia y devolverle a una actividad fisica normal
(35,36). Sin embargo, hoy en dia los objetivos son mds ambiciosos y éstos se
pueden clasificar a corto o a largo plazo. A corto plazo podemos conseguir la
readaptacion fisica del paciente para reanudar sus actividades ordinarias, instruir
al paciente y a familiares y ofrecer apoyo psicolégico. A largo plazo es importante
conseguir el control de los FRCV, reforzar el comportamiento de modo que se
fomente el autocuidado y el mantenimiento de los cambios en el estilo de vida
que mejoren el prondstico de la enfermedad coronaria (37). Podemos también
considerar que el objetivo primordial serfa disminuir la morbimortalidad
cardiovascular modificando el estilo de vida, mejorando el control de los factores

de riesgo y promoviendo el ejercicio fisico. De esta forma se podrian conseguir
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otros objetivos secundarios como son la mejora de la calidad de vida, de los
aspectos psicolégicos y sexuales, la reincorporacién al trabajo y el ahorro del

gasto sanitario.

Se acepta que las indicaciones para la rehabilitacién cardiaca incluyen IAM,
revascularizacién percutdnea, angina estable, cirugia de revascularizacién
coronaria, cirugfa de reparacién o reemplazo valvular, cardiopatias congénitas,
implante de dispositivos intracardiacos o trasplante cardiaco (38,39).
Recientemente también se incluyen pacientes con insuficiencia cardiaca (40,41) y

pacientes con enfermedad arterial periférica (42).

Las contraindicaciones para realizar rehabilitacién cardiaca incluyen angor
inestable (Al), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) descompensada, arritmias
ventriculares complejas no controladas, diseccién de aorta, hipertensién arterial
pulmonar mayor de 60 mmHg, trombos intracavitarios, reciente tromboflebitis,
obstruccién severa al tracto de salida del ventriculo izquierdo, afecciones agudas

o descompensacion de enfermedades crénicas (43).

En la actualidad se considera que la rehabilitacién cardiaca consta de tres
fases. La Fase I o fase hospitalaria; la Fase II o de convalecencia y la Fase III o de

mantenimiento. En puntos posteriores se abordardn dichas fases.

1.3. BENEFICIOS DE LA REHABILITACION CARDIACA

Desde hace varias décadas los programas de rehabilitacién cardiaca y
prevencién secundaria han adquirido importancia como herramienta importante
para limitar los efectos producidos por la enfermedad cardiaca, disminuir el
nimero de nuevos eventos cardiovasculares, controlar los sintomas y los FRCV y
mejorar la calidad de vida de los pacientes. Esto hace que las principales guias de
actuacion, tanto de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) (9) como las
americanas, American College of Cardiology (ACC) o American Heart
Association (AHA), otorguen a los programas de rehabilitacién cardiaca una
indicacién Clase IA tras un SCA o un procedimiento de revascularizaciéon
coronaria (32,44-46).

Aunque en la definicién de la OMS no se incluye entre los objetivos de los

programas de rehabilitacién cardiaca el obtener una mejoria del pronéstico y
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aumento de la supervivencia, posteriormente han sido muchos los estudios que se

han realizado encaminados a este fin.

En sus inicios, los estudios que se realizaron para conocer el efecto de los
programas de rehabilitacién cardiaca sobre la mortalidad cardiovascular fueron
no concluyentes, quizds por el escaso ntiimero de pacientes que inclufan; pero a
finales de los afios 80 se publican los primeros metaandlisis que si demuestran
mejoria en la morbimortalidad cardiovascular (47-49). En todos ellos se trata de
pacientes, la mayoria varones y menores de 65 afios, post IAM y con seguimiento
medio entre los 2 y los 3 afios. Destacan la disminucién significativa de la
mortalidad global y la mortalidad cardiovascular, sin hallar diferencias
significativas en el reinfarto no fatal. Sin embargo estos estudios fueron
realizados en la era pre-reperfusién coronaria y antes de la utilizaciéon
generalizada de fdrmacos en prevencién secundaria como las estatinas, los
betabloqueadores o los inhibidores del sistema renina-angiotensina que han

demostrado descenso en la mortalidad cardiovascular.

En la década de los afios 90 hay varios estudios, con seguimiento a mds
largo plazo (10-15 afios), que permiten ampliar algunas conclusiones. Hedbédck y
col (50) destacan, en su estudio de 305 pacientes con seguimiento a 10 afios, que
aparte de los beneficios ya conocidos en cuanto a mejoria de la mortalidad global,
no se obtiene beneficio significativo en la mortalidad cardiovascular si los
pacientes persisten en el hdbito tabdquico, pese a realizar los programas de
rehabilitacién cardiaca. Y Hémalainen y col (51), en un estudio a 15 afios,
demuestran igualmente una disminucién significativa de la mortalidad
cardiovascular y de la muerte stibita, sin encontrar diferencias significativas a tan
largo plazo en la mortalidad total (en este caso debido, probablemente, a la
presencia de neoplasias malignas en similar proporcién que en la poblacién

general).

Ya en los ultimos afios se han publicado varios metaanalisis (52,53) en los
que las caracteristicas de los pacientes se acercan mds a la situacion de nuestra
poblacién actual, con pacientes de mayor edad y mayor proporcién de mujeres
que en los estudios previos. En ellos existe una disminucién de la mortalidad
global del grupo de rehabilitacién respecto al grupo control, tanto en los pacientes
que realizan programas con ejercicio exclusivamente como en los que realizan

programas mds completos (integrales) de rehabilitacién cardiaca. Y esto se
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confirma en todos los subgrupos corregidos por edad y sexo. En nuestro medio
tenemos que destacar el estudio de Maroto y Col (54) con 10 afios de seguimiento

y resultados similares a lo publicado en otros paises.

Recientemente ha sido publicado un metaandlisis y revision sistemadtica de
63 estudios registrados en Cochrane y otras bases de datos, para reevaluar los
efectos de la rehabilitaciéon cardiaca en pacientes con enfermedad coronaria en
términos de mortalidad, morbilidad, calidad de vida relacionada con la salud y
coste-efectividad. Incluyen distintos tipos de programas de rehabilitacién
cardiaca tanto intrahospitalaria como extrahospitalaria o domiciliaria. Se concluye
que la rehabilitacién cardiaca basada en el ejercicio fisico, reduce la mortalidad
cardiovascular, los ingresos hospitalarios y produce una mejoria en la calidad de
vida. Es importante sefialar que los beneficios se reportaron en pacientes con
distintas caracteristicas y tipos de intervencién, y fue independiente de la calidad
del estudio y de su fecha de publicacién. A diferencia de metaandlisis previos, en
este estudio no se observé una diferencia significativa en cuanto a reduccién de la

mortalidad por todas las causas (55).

1.3.1. Mecanismos por los que actia la Rehabilitacién Cardiaca

La rehabilitacién cardiaca produce una serie de efectos, que influyen en el

prondstico y supervivencia de los pacientes coronarios. Estos efectos son:
- Mejora de la funcién endotelial.
- Efecto sobre los marcadores inflamatorios.
- Efecto sobre los FRCV.
- Efectos sobre la coagulacién y la agregacién plaquetaria.

- Mejoria de la capacidad funcional y del consumo de oxigeno
(VO2max).

- Aumento de la capacidad de esfuerzo.
- Mejora del tono autonémico.
- Desarrollo de circulacién colateral.

Son varios los mecanismos que se han implicado en la mejoria de la morbi-
mortalidad de los pacientes que realizan rehabilitacién cardiaca, tanto en

pacientes de bajo como de alto riesgo.
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-La disfuncién endotelial es considerada la base fisiopatolégica del inicio
del proceso aterosclerético, al perder el endotelio la capacidad de sintetizar 6éxido
nitrico y como consecuencia, disminuir la capacidad de vasodilatacién. Existen
varios estudios que han demostrado una mejora de la funcién endotelial tras la
préctica de ejercicio fisico, tanto en pacientes con cardiopatia isquémica como en
pacientes con otras patologias, como HTA (56,57). Es importante saber que esta
mejoria es reversible si cesa el ejercicio fisico, llegando a perderse tras abandono

de la actividad fisica durante aproximadamente un mes (58).

-La aterotrombosis es un proceso dindmico en el que intervienen factores
inflamatorios de la pared vascular. De todos los factores inflamatorios el mds
estudiado ha sido la proteina C reactiva de alta sensibilidad (PCR-hs), que implica
un riesgo elevado de futuros eventos cardiovasculares. La realizacién de ejercicio
de forma regular produce una reduccién de los niveles de PCR-hs en adultos sin
enfermedad coronaria establecida, tanto en varones como en mujeres (59). En
pacientes incluidos en programas de rehabilitacién cardiaca se ha observado un
importante descenso de los niveles de PCR-hs respecto a sujetos controles (60). Se
han encontrado también efectos favorables del ejercicio sobre otros marcadores de

inflamacién, como interleuquinas e interferén A (61).

-Quizds el mecanismo mds importante por el que la rehabilitacién cardiaca
consigue mejorar el prondstico y la supervivencia en la cardiopatia isquémica es
la modificacion de los FRCV. Los resultados de esta modificacion no son
evidentes a corto plazo, sino a medio-largo plazo. Como ya se ha comentado
previamente, hasta el 50% de la reduccién en la mortalidad por enfermedad
cardiovascular se debe al control de los diferentes factores de riesgo clasicos:
cifras de tension arterial (TA), colesterol plasmaético, cifras de glucosa o abandono
del hébito tabdquico (9). En un metaandlisis se concluye que el abandono del
habito tabdquico puede ser responsable de hasta el 15% de la mejoria de la
supervivencia y la disminucién del colesterol total de hasta el 19% de dicha
mejora (62). En pacientes diabéticos el ejercicio actda disminuyendo la resistencia
a la insulina, con reduccién de las cifras de hemoglobina glicada entre el 0,5 y el
1% (63).

-La préctica de ejercicio modifica la agregacién plaquetaria y acttia sobre la
coagulacién. Los efectos pueden ser diferentes segtin se trate de ejercicio ligero a

moderado o ejercicio intenso. Asi, el ejercicio moderado produce aumento de la
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fibrinolisis y antiagregaciéon plaquetaria mientras que el ejercicio intenso o la
actividad deportiva pueden incrementar el riesgo cardiovascular al provocar
aumento de la agregaciéon plaquetaria y efecto procoagulante (35,64). Los
beneficios hematolégicos de la practica de ejercicio desaparecen tras la

inactividad.

-Desde hace tiempo se conoce que los programas de rehabilitacién cardiaca
consiguen un aumento en la capacidad de ejercicio y del VO2max y este aumento
es un factor prondstico independiente de mortalidad global y mortalidad
cardiovascular, para ambos sexos y tanto en pacientes coronarios como en la
poblacién general (65-68). Por otro lado, el ejercicio fisico también produce
mejoria en los patrones de funcién diastdlica y efectos sobre la funcién sistélica,
siendo el responsable de la mejoria en el prondstico de los pacientes con
disfuncién ventricular que realizan un programa de rehabilitacién cardiaca
(69,70). Este beneficio puede relacionarse con reducciéon de los niveles de
hormonas vasoconstrictoras (angiotensina II, vasopresina, péptido auricular

natriurético, epinefrina...) y cambios en la carga hemodindmica (71).

-Después de un evento coronario se producen una serie de trastornos del
sistema neurovegetativo, con aumento de la actividad simpdtica y disminucién
del tono vagal responsables de algunos cambios, como son la disminucién de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca (FC) o de la recuperacién de la frecuencia
cardiaca tras ejercicio. Y éstos se han considerado factores prondsticos tanto en la
poblacién general (72,73) como en la evolucién del enfermo coronario (74,75). La
realizacién de ejercicio fisico en los programas de rehabilitacién cardiaca ha
demostrado mejora en la capacidad de recuperacién de la FC tras esfuerzo,
aumento de la variabilidad de la FC y mejora en el equilibrio neurovegetativo
(76,77), tanto en pacientes con FEVI normal como aquellos con disfuncién

ventricular izquierda e ICC, donde este equilibrio es mds precario (78).

-Otro papel importante lo juega el desarrollo de circulacién colateral. Desde
los afios 50 conocemos que la presencia de obstrucciones coronarias aumenta la
presencia de circulacién colateral (79) y que, de forma global, la isquemia
miocdrdica es el estimulo para el desarrollo de circulacién colateral. Por ello, en
los programas de rehabilitacién cardiaca, el entrenamiento en niveles bajos de
isquemia podria favorecer el desarrollo de estas ramas colaterales. En los

pacientes coronarios, el desarrollo de circulacién colateral ha demostrado tener
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un papel protector, segtin un metaanadlisis publicado en 2012 (80). Recientemente
se ha publicado el estudio EXCITE (81) disefiado para valorar el desarrollo de
circulacién colateral en pacientes con enfermedad coronaria estable, sometidos a
un programa de entrenamiento fisico. Concluyen que en pacientes estables con
enfermedad coronaria significativa, el ejercicio fisico supervisado produce
aumento significativo del indice de flujo colateral en el vaso estendtico, en
comparacién con el tratamiento habitual, pero sin ejercicio fisico. El desarrollo de
colaterales puede ser secundario a la apertura de vasos ya existentes
(arterogénesis) o a la formacién de vasos nuevos (angiogénesis). Ademads existe el
fenémeno del precondicionamiento isquémico, por el cual, las situaciones de
isquemia provocadas por el ejercicio pueden, en cierta medida “proteger” al
miocardio frente a nuevos episodios de isquemia (82). Los mecanismos por los
que se produce no son bien conocidos, aunque podrian estar implicados los
canales de potasio. Este fendmeno es transitorio y relacionado con la préctica
habitual de ejercicio, desapareciendo tras abandonar la actividad fisica. También
hay estudios que muestran una regresiéon de las lesiones angiogréficas tras
cambio en el estilo de vida (abandono del tabaco, ejercicio fisico y dieta
cardiosaludable) (83). Estas variaciones se han observado cuando los cambios en
el estilo de vida son muy evidentes, realizando actividad fisica 5-6 veces a la

semana y manteniendo en el tiempo este nuevo estilo de vida.

1.3.2. Rentabilidad de los programas de Rehabilitacién Cardiaca

Llegados a este punto, es importante conocer si estos beneficios observados
en la préctica clinica se correlacionan con una rentabilidad desde el punto de vista
econémico. La rentabilidad econémica de los programas de rehabilitacién

cardiaca ha sido objeto de estudios desde el inicio de los mismos.

Son varios los conceptos que debemos conocer cuando hablamos de
rentabilidad de una actuacién. En el caso de los programas de rehabilitacién
cardiaca son eficaces, porque permiten conseguir los objetivos previstos tanto en
el tiempo como con la calidad esperada; y hablamos de eficiencia o efectividad
porque ofrecen una buena relacién entre los resultados obtenidos, los objetivos
conseguidos y los medios usados para conseguirlos. También existen otros

conceptos, como equidad, porque pretenden llevar los cambios en el estilo de vida
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para conseguir una buena prevencién secundaria a todos los pacientes o

sostenibilidad, en tanto en cuanto son programas econémicos y de bajo coste.

Como se ha sefialado con anterioridad, existen numerosos estudios que han
demostrado la eficacia de los programas de rehabilitacién cardiaca en la
reducciéon de la morbimortalidad en los pacientes con CPI (50,52,53,55). Pero
ademds, los programas de rehabilitacién cardiovascular, en su faceta de manejo
integral, se convierten en una intervencién coste-efectiva para este tipo de
pacientes. Aunque no existe una valoracion reciente en este sentido en Espafia, el
estudio de Maroto y col de 1996 (84) demostr6 que, aparte del descenso
significativo de la mortalidad por todas las causas, la mortalidad cardiovascular y
las complicaciones no mortales, la realizacién de un programa de rehabilitacién
cardiaca suponia un ahorro econémico, tanto al primer afio como a los 6 afios de
seguimiento; también objetivé una mayor reincorporacién laboral (85% en los
pacientes rehabilitados frente al 30% del grupo control). Datos similares han sido

publicados en el Reino Unido por la Fundacién Britanica del Corazén.

Si no solo nos centramos en el beneficio econémico, sino que contemplamos
otros marcadores de eficacia, podemos demostrar también mejoria en la calidad
de vida y en la sensacién de bienestar de los pacientes que realizan un programa
de rehabilitacion cardiaca (85) o menor incidencia de ansiedad o depresién, como
en el estudio de Oldridge y col (86). Hambrecht y col (87), en un ensayo clinico
randomizado en pacientes isquémicos con enfermedad monovaso tratados unos
con rehabilitacién cardiaca y otros con revascularizacién percutdnea, demostraron
que el grupo de rehabilitacién cardiaca tenia mayor supervivencia libre de
eventos coronarios y mayor capacidad funcional frente al grupo revascularizado.

Y todo esto se asocié a un menor coste por paciente.

También en la tltima revisién sistemdtica publicada en Journal American
College of Cardiology (JACC) (55), se hace referencia a la relacién coste-
efectividad de la rehabilitacion cardiaca y a los afios de vida ajustados por
calidad (AVACQC).

Por todo esto podemos confirmar que la rehabilitacién cardiaca, basada en
el ejercicio y en el control de los FRCV, reduce la mortalidad por causa
cardiovascular (también la mortalidad total en algunos estudios), siendo ademds

estos programas rentables y coste-efectivos (88,89).
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1.4. INTERVENCIONES SEGUN LAS FASES DE LA REHABILITACION CARDIACA

Segun las recomendaciones cldsicas de la OMS se definieron unas fases
(Fase I, Fase Il y Fase III) en rehabilitacion cardiaca. Posteriormente se realizaron
algunas modificaciones, dividiéndose la Fase III en dos fases: la Fase III
propiamente dicha, hasta el primer afio tras el evento; y la Fase IV, que seria la de
mantenimiento durante toda la vida. Sin embargo, la mayoria de los autores

mantienen las tres fases clédsicas (32).

1.4.1. Fase I: estancia hospitalaria

Esta fase abarca el tiempo desde el ingreso hospitalario por el evento
cardiovascular agudo, hasta el alta a su domicilio. Se ha reducido
ostensiblemente en los tltimos tiempos debido a las técnicas de revascularizaciéon
percutdnea en el SCA, llegando a unos 5 dias de media (incluyendo una corta

estancia en la Unidad Coronaria).

La primera evaluacion del paciente la realiza enfermeria en contacto con el
médico encargado del paciente. En esta fase se actia tanto a nivel fisico como a
nivel psicoldégico. La actuacién a nivel fisico es llevada a cabo por el personal de
enfermeria y fisioterapia, con una serie de ejercicios pasivos y activos de las
distintas articulaciones, en todos los sentidos del espacio y el aprendizaje de la
respiraciéon diafragmadtica. El cardidlogo responsable del paciente durante la
hospitalizacién, actia dando apoyo al paciente y a su entorno familiar al inicio
del evento cardiovascular y solicitando valoracién psicolégica individualizada en

los casos en que ésta sea necesaria.

Durante esta fase el paciente recibe informacién sobre qué es y en qué
consiste un programa de rehabilitacién cardiaca, asi como formacién educativa
sobre aspectos relevantes en el cuidado de su enfermedad, con orientacién sobre
el manejo del dolor tordcico, la medicacién cardiolégica, la dieta cardiosaludable

y el ejercicio fisico a realizar en las semanas siguientes.

Previo al alta hospitalaria, el equipo médico participa activamente en la
derivacién del paciente a la Fase II, haciendo constar en el informe de alta la
indicaciéon de realizar un programa adecuado a sus caracteristicas médicas y

circunstancias personales.
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1.4.2. Fase II: convalecencia

Abarca el periodo de tiempo entre el alta hospitalaria y los primeros tres
meses tras ésta. Es la fase mds conocida de la rehabilitacién cardiaca y es sin duda
la mds importante en todos los programas ya que durante este periodo se realiza
la actuacién mas intensa sobre el paciente y los factores de riesgo. Es un periodo
bastante vulnerable en cuanto al riesgo de recidivas, si bien durante el mismo el
paciente se encuentra muy receptivo, lo que implica su importancia a la hora de

emprender actuaciones a todos los niveles.

Esta fase varfa de unos centros a otros en cuanto a inicio, duracién y lugar
donde se realiza. Las recomendaciones de las guias americanas tratan de

organizar y enfocar la actuacién a este nivel, homogeneizando los programas (90).

La duracién aproximada de la Fase II es de dos meses (8 semanas) y segtn
las recomendaciones de la mayoria de los autores debe comenzar lo antes posible
después del alta hospitalaria. Por muchos motivos se remarca la importancia de
no empezar la Fase II mds alld de dos semanas tras el alta hospitalaria. Entre estos
motivos se encuentra la indefensién del paciente tras el evento agudo, la falta de
actuacion sobre los aspectos psicolégicos cuando se demora el empezar el
programa o la falta de adherencia al mismo cuando éste se comienza tardiamente
(por reincorporacién laboral fundamentalmente). En cuanto al lugar donde se
realiza, éste suele ser el d&mbito hospitalario, reservando el régimen ambulatorio

para los pacientes de bajo riesgo (91).

1.4.2.1. Intervenciones durante la Fase 1]

Durante esta fase se acttia a varios niveles, tanto desde el punto de vista

fisico, como mental y social.

-La actuacién fisica incluye fundamentalmente al ejercicio fisico, pero
también la adopcién de una dieta adecuada y el control de los FRCV. En cuanto
a la dieta, no existe una recomendacién universal (porque puede ser necesaria
una dieta hipocalérica para bajar peso, o especifica para la DM o la enfermedad
renal crénica), pero la alimentacién que podriamos considerar de forma global
como mds adecuada seria la dieta mediterrdnea. De hecho, esta dieta ha
demostrado la reduccién de complicaciones cardiovasculares en pacientes de alto

riesgo (92). A la hora de recomendar una dieta no existen necesariamente
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prohibiciones pero si consejos para limitar el consumo de ciertos alimentos.
Deben evitarse el consumo de productos precocinados y ricos en grasas saturadas

y sal, asi como el alcohol (aunque se puede permitir el consumo ligero de vino).

El ejercicio fisico es considerado una actuacién clave en prevencién
cardiovascular. De hecho, en sus inicios, el concepto de rehabilitacién cardiaca
estaba muy préximo a la mera prescripcion de ejercicio fisico (27,28). No existe
una pauta estricta sobre la cantidad de dias a la semana a desarrollar el programa,
el tipo de ejercicio a realizar o la intensidad del mismo, aunque si existen una
serie de recomendaciones, en base a las caracteristicas de los pacientes (93). La
mayoria de los programas cuentan con tres sesiones semanales de una a dos horas
de duracién (incluyendo calentamiento y estiramiento previo y posterior al
entrenamiento), realizando fundamentalmente ejercicio aerébico moderado,

aunque cada vez gana mds peso la realizacién de ejercicio de mayor intensidad.

Durante estas sesiones se realiza ejercicio en bicicleta o tapiz rodante y se
complementa con ejercicios fisicos controlados del tren superior con pesas de no
mds de 2 Kg para aumentar la potencia muscular. En todos los casos se debe
entrenar sin superar la frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE), que se
obtiene tras la realizacién de una ergometria al inicio del programa; en general la
FCE se calcula sobre la FC obtenida en la ergometria, tanto si es normal o antes
del inicio de los sintomas o positividad eléctrica. Se recomienda alcanzar el 75%
de esta FC el primer mes y posteriormente el 85%. Otra forma de calcular la FCE
es mediante la frecuencia cardiaca de reserva (FCR) segin el método de Karvonen
(94) [FCR= FC basal + % (FC mdxima — FC basal)], comenzando con el 50-60% y
aumentando posteriormente al 60-80%; o realizar una ergoespirometria para
cdlculo del VO2max. Si es cierto que cada vez mds se aconseja que la prueba de

esfuerzo previa al inicio del programa sea médxima o limitada por sintomas (29).

En todos los casos el ejercicio ha de ser individualizado, teniendo siempre
en cuenta si se trata de pacientes quiridrgicos, en los que se deben evitar los
ejercicios de extremidades superiores y también atender a la profesién de los
pacientes, para ejercitar ciertos grupos musculares. Durante la Fase II el ejercicio
se completa con actividades domiciliarias los 7 dias de la semana, en forma de

marchas, ejercicio en bicicleta u otro tipo de ejercicio aerébico.

Es de relevancia durante esta fase supervisar el control de los FRCV (HTA,

DM, DLP, abandono del hébito tabdquico, obesidad) y el cumplimiento
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terapettico, haciendo modificaciones del mismo en caso de ser necesario, asf
como realizar entrevistas por parte de enfermeria y cardiélogo, quienes derivaran

al paciente a otros especialistas en caso de ser necesario.

-La actuacién psicolégica debe comenzar desde la Fase I. Durante la Fase II
es cuando se consolidan ciertos aspectos importantes, como la identificacién de
pacientes que puedan precisar una actuaciéon individualizada. Es primordial
igualmente, la realizacién de sesiones de psicoterapia grupal para afrontamiento

del estrés y la ansiedad, asi como de relajacién.

-Las sesiones formativas son fundamentales en cualquier programa de
rehabilitacién cardiaca, quedando patente el cardcter multidisciplinario del
mismo y la atencién integral al paciente cardiépata. Los aspectos dietéticos, el
consumo de téxicos (fundamentalmente el tabaco), el ejercicio fisico, la disfunciéon
sexual o aspectos sociolaborales son especialmente relevantes, por lo que a
menudo forman parte de estas sesiones de formacién. En casos puntuales es

necesaria la actuacion de un asistente social.

Una vez finalizada la Fase II, se emite un informe clinico en el que se
especifican todas las actuaciones realizadas en dicha fase, las pruebas
complementarias llevadas a cabo y la evolucién durante el programa de ejercicio.
Al alta se prescribe el tratamiento farmacolégico (que en algunos casos se ha
modificado durante el programa) asi como el tipo de ejercicio recomendado, de

acuerdo a las caracteristicas personales de cada paciente y la FCE.

Es de suma importancia en este punto hacer saber al paciente que el
finalizar la Fase II es sélo el inicio de la Fase IIl y que todo lo aprendido durante
ese periodo y todas las habilidades adquiridas no sirven de nada si no las

mantiene en un futuro.

1.4.3. Fase III: mantenimiento

Comienza tras la finalizacién de la Fase Il y dura el resto de la vida. Durante
este periodo se realizan revisiones periédicas atendiendo fundamentalmente al
control clinico de la enfermedad coronaria y de los diferentes FRCV, marcando

como objetivos las recomendaciones de las guias de practica clinica (9,46,95).

Es de vital importancia mantener un estilo de vida que incluya los hébitos

adquiridos durante la Fase II, tanto en la dieta como en la realizacién de ejercicio
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fisico aerdbico habitual y es por ello fundamental que el cardiélogo ofrezca el

asesoramiento y el consejo necesarios para este mantenimiento.

1.5. SITUACION ACTUAL DE LA REHABILITACION CARDIACA EN NUESTRO MEDIO

Aunque la primera definicién de rehabilitacion cardiaca se remonta a los
afios 60, y en Europa occidental y Estados Unidos es préctica habitual desde hace
varias décadas, en Espafa la cifra de pacientes que pueden optar a realizar un
programa de este tipo en la actualidad apenas alcanza un 6%, segtin los datos del
Registro Nacional de Unidades de Rehabilitacién Cardiaca (R-EUReCa) de 2013.
Si nos remontamos a los primeros afios de este siglo, los datos eran atin mds
desalentadores. En Espafa se rehabilitaban hasta el afio 2010 alrededor del 3% de
los pacientes candidatos, cifra muy por debajo de la media de paises europeos,
como el 40-50% de Reino Unido o mds del 50% de Alemania. Sin embargo y segtin
datos de varias encuestas (SORECAR de 2010 (96) y estudio ESRECA de 2014
(97)), se ha producido un crecimiento continuo y exponencial en los tltimos afios
(sobre todo a partir de 2006), llegando a doblar el porcentaje de pacientes que se
pueden beneficiar de estos tratamientos. Aun asi seguimos estando muy por
debajo del resto de paises europeos, destacando la heterogeneidad de los

programas y la precariedad de medios materiales y humanos (98).

En la Regién de Murcia la situacién no es mejor, teniendo en la actualidad la
capacidad de rehabilitar al 4,6% de los pacientes con indicacién de hacerlo (99),
aunque esta cifra ha podido aumentar ligeramente durante los tltimos afios con
la apertura de nuevas unidades. Este dato hace referencia solamente a pacientes
con CPI, porque si tuviéramos en cuenta el resto de indicaciones de rehabilitacion

cardiaca, el escenario serfa atin peor.

El Hospital General Universitario Reina Soffa de Murcia es el primer
hospital publico del Servicio Murciano de Salud que cuenta con Unidad de
Rehabilitacién Cardiaca, con cardcter multidisciplinar y dependiente de la Seccién
de Cardiologfa. Comenzé a funcionar en mayo de 2007, aunque su actividad al
completo se consigue a partir de septiembre de ese mismo afio. En dicho
programa se incluyen fundamentalmente pacientes isquémicos tras un evento
cardiovascular agudo en los 6 meses previos, con preferencia a pacientes menores

de 65 afios (en casos excepcionales hasta 70 afios). Aunque también existe
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indicacién de rehabilitacién cardiaca a pacientes tras cirugia de reemplazo
valvular, trasplante cardiaco, ICC o enfermedad vascular periférica, en la
actualidad, dados los escasos recursos materiales y humanos, la actividad se

centra fundamentalmente en pacientes con CPI.

En Murcia existfa antes de 2007 un centro privado (Ibermutuamur) que
realizaba rehabilitacién cardiaca a pacientes isquémicos, fundamentalmente Fase
II, y que sigue prestando este servicio a los pacientes mutualistas. Posteriormente
han surgido la Unidad de Rehabilitacién Cardiaca del Hospital Santa Lucia de
Cartagena y mds recientemente la del Hospital Morales Meseguer. Estdn en curso
la creacién de nuevas unidades en el Hospital del Mar Menor y en el Hospital

Universitario Virgen de la Arrixaca.

1.6. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Aunque los programas de rehabilitacién cardiaca tienen una sélida
recomendacién por parte de las guias de practica clinica (Clase IA) (44-46) y
desde hace mds de dos décadas existen revisiones y metaandlisis que han
evaluado los resultados de dicha intervencién, el tema atin sigue suscitando

interés.

Los metaandlisis mds recientes respaldan la rehabilitacion cardiaca, pero
siguen existiendo controversias en cuanto a su aplicabilidad en la época actual,
con el auge de los tratamientos de reperfusién coronaria y terapias farmacolégicas
mds eficaces. Hasta tal punto ha suscitado el interés, que recientemente se ha
publicado en JACC una revision sistemdtica y metaandlisis con mds de 60
estudios sobre rehabilitacion cardiaca, donde se concluye que dichos programas
basados en ejercicio fisico reducen la mortalidad cardiovascular, producen
importante descenso de las re-hospitalizaciones y mejoran la calidad de vida de

los pacientes con enfermedad coronaria (55).

La Unidad de Rehabilitacién Cardiaca del Hospital General Reina Sofia fue
la primera unidad ptblica en la regién, por lo que no existen datos en nuestro
medio de la repercusién que los programas de rehabilitacion cardiaca puedan

tener a medio y largo plazo en nuestra drea de salud.

En base a estas circunstancias, se realiza el planteamiento de las siguientes

Hipotesis.



II. HIPOTESIS

-Los programas de rehabilitacion cardiaca han demostrado ser eficaces en la
disminucién de la mortalidad cardiovascular en pacientes con enfermedad

coronaria.

-Los pacientes isquémicos que realizan los programas integrales de
rehabilitacion cardiaca presentan una reduccién de los reingresos por causa
cardiovascular, de los eventos cardiovasculares mayores (angor, reinfarto e ictus)

y de la necesidad de nuevas revascularizaciones.

-Los programas de rehabilitacién cardiaca y prevencién secundaria son
ttiles en el control de los FRCV.

-El abordaje integral de los pacientes a través de los programas de
rehabilitaciéon cardiaca permite la modificacion del estilo de vida y la adherencia
al tratamiento farmacolégico, mejorando el prondstico de la enfermedad

cardiovascular.

Nos planteamos, pues, los siguientes objetivos.
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ITI. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVOS PRIMARIOS

-Demostrar que la realizacion del programa multidisciplinario de
Rehabilitacion Cardiaca y Prevencién Secundaria del Hospital General
Universitario Reina Soffa de Murcia tras un evento cardiovascular agudo
consigue disminuir la mortalidad cardiovascular, el ntimero de reingresos por

angina, reinfarto o ictus y reducir la necesidad de nuevas revascularizaciones.

-Comparar con un grupo control de la misma drea de salud y durante el

mismo periodo.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

-Comprobar que la realizacién del programa de Rehabilitacién Cardiaca y
Prevencién Secundaria del Hospital General Universitario Reina Soffa de Murcia
permite un mejor control de los FRCV, en el grupo de rehabilitacién cardiaca

respecto al grupo control.

-Valorar si la modificacién en el estilo de vida, mediante cambios en la
dieta, la actividad fisica, el abandono del hdbito tabdquico y la adherencia al
tratamiento farmacolégico incide sobre la evolucién y el prondstico de los
pacientes incluidos en nuestro programa de rehabilitacién cardiaca, tras un

evento cardiovascular agudo, comparado con el grupo control .

3.3. OTROS OBJETIVOS

-Describir la prevalencia de los diferentes FRCV cldsicos en un subgrupo de
pacientes con cardiopatia isquémica ingresados por un evento cardiovascular
agudo en el Hospital General Universitario Reina Soffa de Murcia durante el

periodo del estudio.
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-Describir cual es la forma de presentacién de la enfermedad cardiovascular
entre un subgrupo de pacientes (los menores de 65 afios) que ingresan en el
Hospital General Universitario Reina Soffa de Murcia por un evento
cardiovascular agudo, su evolucién, tratamiento y prondstico durante el periodo

de estudio.

-Conocer cual es el perfil sociocultural de los pacientes que realizan el
programa de Rehabilitacién Cardiaca y Prevenciéon Secundaria del Area de Salud

VII de la Regién de Murcia y su posible relacion con la adherencia al mismo.

-Verificar que un entrenamiento fisico programado en los pacientes que
realizan el programa de Rehabilitacién Cardiaca consigue una mejoria de la

capacidad funcional medida en METS (equivalente metabélico en reposo).



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo y analitico, casos-control, anidado en una poblacién
formada por los pacientes con cardiopatia isquémica del Area VII de Salud de la

Regién de Murcia.

4.2. AMBITO DEL ESTUDIO

El 4mbito del estudio es el Area de Salud VII, Murcia Este, del Servicio
Murciano de Salud, que tiene como referencia al Hospital General Universitario

Reina Sofia de Murcia, con cobertura para aproximadamente 194.000 habitantes.
4.3. SUJETOS DEL ESTUDIO

4.3.1. Grupo de estudio (casos)

La poblacién de estudio estd formada por 306 pacientes con cardiopatia
isquémica incluidos en el programa de Rehabilitaciéon Cardiaca del Hospital
General Universitario Reina Sofia de Murcia. Dicho programa fue consensuado y
aprobado por la Comisién de Documentaciéon Clinica del hospital, siendo

incluido en los Procedimientos Médicos (PM-08) del centro.

4.3.1.1. Criterios de inclusion en el programa de rehabilitacion cardiaca:

Pacientes con cualquiera de los siguientes diagnésticos, tanto tras ingreso
hospitalario como derivados de forma ambulatoria desde las consultas de

cardiologia, en los seis meses previos a dicha inclusién:
-Sindrome coronario agudo con elevacién de ST (SCACEST).
-Sindrome coronario agudo sin elevacién de ST (SCASEST).

-AlL
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-Infarto no Q.

-Revascularizacion coronaria percutdnea o revascularizaciéon quirtrgica.

4.3.2.2. Criterios de exclusion:

-Edad mayor de 65 afios (aunque de forma excepcional se incluyeron

algunos pacientes entre 65 y 70 afios).

-Presencia de contraindicaciones para la realizacién de un programa de

rehabilitacién cardiaca.
-Imposibilidad para realizar el ejercicio fisico programado.

-Patologias concomitantes que impedian la realizacién del programa de

rehabilitacién cardiaca en el momento de la inclusién.

4.3.2. Grupo control

La poblacién control estd formada por 136 pacientes que durante el mismo
periodo ingresaron en el hospital o fueron valorados en consultas externas de
cardiologfa, con los mismos diagnésticos que el grupo del estudio, sin ser
incluidos en el programa de rehabilitacién cardiaca. Los motivos para la no
inclusién en el mismo fueron la negativa del propio paciente a realizar el
programa por varias causas (motivos laborales, motivos personales o falta de
interés en el mismo), la imposibilidad por razones logisticas (falta de plazas
disponibles en ese momento) o la no derivacién por parte del médico responsable
en planta o consulta. Estos pacientes han seguido el control habitual en consultas

externas de cardiologia del Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.

4.4. PERIODO DE ESTUDIO

El grupo casos incluyé pacientes que realizaron el programa de
Rehabilitaciéon Cardiaca del Hospital General Universitario de Murcia, desde
mayo de 2007 hasta diciembre de 2013, ambos inclusivos, con un seguimiento
minimo de 24 meses. El grupo control ha sido recogido durante el mismo

periodo, completando igualmente un minimo de 24 meses de seguimiento.

4.5. ASPECTOS ETICOS
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Todos los pacientes que realizaron el programa de rehabilitacién cardiaca
del Hospital General Universitario Reina Soffa (casos) firmaron un documento de
Consentimiento Informado (Anexo 1), y realizaron el protocolo establecido y
consensuado en nuestro centro. Los pacientes que no realizaron el programa
(controles) siguieron el tratamiento y las revisiones usuales en cardiologfa y no se
modificé el nimero de revisiones clinicas ni las exploraciones complementarias
pertinentes en cada caso. La obtencién, archivo y uso de la informacién personal
de los pacientes observé la legislacién vigente en Espafia (Ley Orgdnica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Carécter Personal) (100).

4.6. MATERIAL

4.6.1. Medios materiales

4.6.1.1. Espacio fisico

La Unidad de Rehabilitacién Cardiaca del Hospital General Universitario
Reina Soffa dispone de un gimnasio exterior de aproximadamente 30 m2 ubicado
en la primera planta del edificio de consultas (Edificio 2), junto a pruebas
funcionales, que cuenta ademds con un vestuario con taquillas, dispensador de
agua y aseo. Junto a esta sala, existe una dependencia anexa que se utiliza como

despacho o sala multiusos.

Las consultas de rehabilitacién cardiaca (en las que se realizan Fase I,
inclusién de pacientes en el programa y consulta de Fase III de prevencién
secundaria) estdn ubicadas en el drea de consultas externas de cardiologia en la
primera planta del Edificio 2 del Hospital General Universitario Reina Sofia de

Murcia.

Las charlas divulgativas y sesiones psicolégicas se realizan en el drea de

docencia ubicada en el Edificio 1, planta 0 del mismo Hospital.

4.6.1.2. Material

En la Unidad de Rehabilitacién Cardiaca del Hospital Reina Sofia existen 5
cicloergémetros de la marca Ergoline, conectados a un ordenador central que

cuenta con el programa informadtico para la monitorizacién y gestion de todos los
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cicloergémetros (ergoline Reha-System). Asimismo cuenta con una banda sin fin,
marca NordicTrack, y un monitor anexo (marca Datascope Passport) para control de
frecuencia cardiaca y electrocardiograma (ECG) del paciente que realice el
ejercicio en banda sin fin. Cada uno de los cicloergémetros y la banda sin fin

cuentan con esfingomandémetro propio.

En el vestuario existe mobiliario para albergar el material necesario para las
sesiones (electrodos, gasas, alcohol, vasos de pldstico) asi como 6 juegos de pesas
de 2 Kg.

En el mismo gimnasio existe una mesa de despacho, donde se encuentra el
ordenador central, asi como otro ordenador, conectado a su vez con una TV LED.
Se dispone de un equipo multimedia, altavoces y software multimedia
relacionado con la rehabilitacién cardiaca y la prevencién secundaria (videos
educativos, musica para las sesiones de relajacién) y posters informativos sobre

ejercicios de calentamiento y estiramiento para los pacientes.

La unidad cuenta también con los mismos medios de que dispone la propia
secciéon de cardiologia, pruebas funcionales, para realizar actuaciones de
urgencia, con recursos materiales (farmacos, material fungible, electrocardiografo
(marca Philips, modelo Page Writer Trim III), monitores (marca Mindray iMEC12),
carro de parada (con desfibrilador bifdsico Philips Heartstat XL,) y camillas) y
humanos (personal de enfermeria especializado en cardiologia) con facil y rapido

acceso para realizar maniobras de reanimacién cardiopulmonar.

4.6.2. Medios humanos

La Unidad de Rehabilitaciéon Cardiaca del Hospital General Universitario
Reina Soffa cuenta con un equipo multidisciplinario dependiente de la Unidad

Funcional de Cardiologia del que forman parte:

-Dos cardiélogos a tiempo parcial. Entre ambos se cubre la asistencia 3 dias

a la semana (lunes, miércoles y viernes).

-Dos enfermeras a tiempo parcial (lunes, miércoles y viernes). Encargadas

de las Fases I, IT y III del programa de rehabilitacién cardiaca.
-Una psicéloga a tiempo parcial (miércoles).

-Un psiquiatra con apoyo puntual cuando es requerido.
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-Equipo de nutricién del hospital. Apoyo puntual cuando es requerido.

Imparte sesiones divulgativas sobre alimentacion cardiosaludable.
-Trabajador social. Apoyo puntual cuando es requerido.

-2 psiquiatras del Centro de Atencién a Drogodependencias como apoyo
para pacientes en el abandono del hdbito tabdquico. Imparten sesién divulgativa

sobre tabaquismo y enfermedad cardiovascular.
Colaboradores:

-Enfermera de educacién diabetolégica. Apoyo puntual cuando es

requerido.

-Profesor de la Facultad de Derecho de la Universidad de Murcia que, como
colaborador honorifico, ofrece informacién a los pacientes en programa de

rehabilitacién cardiaca sobre aspectos socio laborales de la cardiopatia isquémica.

-Psicéloga clinica que imparte la técnica de “Mindfulness” durante las

sesiones de terapia grupal.

4.7. METODOS

4.7.1. Métodos de estudio

Los pacientes que forman el grupo de la intervencién (casos) fueron
remitidos para valoracién por la Unidad de Rehabilitacién Cardiaca desde planta,
tras ingreso hospitalario, o desde las consultas externas de cardiologia, con
alguno de los diagndsticos antes referidos, en los seis meses previos a la inclusién
en el programa (figura 1). A los pacientes remitidos desde la planta de
hospitalizacién se les realiz6, ademds de la valoraciéon para la inclusién en el
programa de rehabilitaciéon cardiaca, una primera intervencién (Fase I) por parte

de enfermeria de la unidad.

Previa a su inclusién en el programa de rehabilitacién cardiaca se realiz6
una valoracién por parte del cardidlogo de la unidad, en la que, aparte de
comprobar la estabilidad clinica del paciente, se explicé el programa de
rehabilitaciéon cardiaca, exponiéndose los beneficios y los posibles riesgos que la
realizaciéon del programa pudiera implicar y se firmé un documento de

consentimiento informado consensuado en el centro. Aquellos pacientes que
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previo al alta hospitalaria no hubieran realizado una prueba de esfuerzo,
fundamentalmente pacientes revascularizados tanto percutdnea como
quirtrgicamente, se sometieron a una ergometria mdxima o limitada por
sintomas, con el propdsito de estratificar el riesgo y calcular la FCE. En algunos
casos, especialmente aquellos con alteraciones basales de la repolarizacién, fue
necesario la realizacién de un ecocardiograma de esfuerzo. A los pacientes
intervenidos quirdrgicamente se les realizé ademds una radiografia simple de
térax, para descartar complicaciones de la cirugia, y un ecocardiograma si

después del procedimiento intervencionista no se hubiera realizado.

Post IAM
Post ACTP

Post
Revas. Qx

Post Al

Programa
de
RHBc fase Il

|

Seguimiento RHBc
fase lll

Figura 1. Diagrama de flujo. Acceso al programa de rehabilitacién cardiaca.
Modificado de: Thomas RJ and Committee Members AACV/ACC/AHA 2007.
Performance Measures on Cardiac Rehabilitation for Referral to and Delivery of Cardiac

Rehabilitation/Secondary Prevention Services (101).
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Tras esta primera valoracion, los pacientes se clasificaron en tres grupos de
riesgo (102,103): bajo, moderado o alto riesgo, segin los datos clinicos (sintomas,
cardiopatia, clase funcional de la New York Heart Association (NYHA) (104),

ecocardiogréficos o derivados de la ergometria (tabla 1).

Tabla 1. Estratificacion de pacientes

Riesgo Pruebas Capacidad
funcional

Bajo Clase funcional I. No isquemia. >7 Mets
No infarto previo. FEVI > 50%.
Asintomatico. TA normal.

No arritmias.

Moderado Clase funcional II. Isquemia leve a >5 5-7 Mets
No infarto previo. Mets.
Sintomas leves. FEVI 35-50%.
Leve TTA con
ejercicio.

Arritmias leves.

Alto Clase funcional II- Isquemia severa. <5 Mets
III. FEVI <35%.
Infarto previo. Respuesta hipoTA.
Sintomas con poco Arritmias malignas
esfuerzo.

Estratificacién de pacientes segtin clinica, pruebas complementarias y capacidad

funcional.

Igualmente, previo al inicio de la Fase II, en una consulta de enfermeria se
realiz6 una entrevista protocolizada con registro en formulario informatizado, en
la que los pacientes recibieron informacién sobre las normas generales de
funcionamiento de la unidad y la acogida con una visita a la sala de
entrenamiento. Ademds de tomar constantes habituales (TA y FC) se
determinaron medidas antropométricas (peso, talla, cdlculo del Indice de Masa
Corporal (IMC), perimetro abdominal), indice tobillo/brazo y se cursaron
analitica completa con bioquimica bdsica y especial, hemograma y coagulacién y
en caso de ser necesario, interconsultas a otras unidades (nutricién,

endocrinologia, urologia).
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Antes de comenzar el programa se realiz6 una valoracién psicolégica
individualizada por parte de la psicdloga de la unidad con entrevista

protocolizada y los siguientes cuestionarios:
-Test de ansiedad de STAI
-Cuestionario de depresién de Beck.
-Patrén de conducta tipo A.
-Cuestionario de acontecimientos estresantes.
-Test de calidad de vida.

Finalmente, se introdujeron los datos médicos y antropométricos de cada
paciente en el ordenador central, programédndose el protocolo de ejercicio a
seguir, que fue modificado en cada caso segin su evolucién. Asimismo se
rellenaron formulario de inclusién y de actividad para todos los pacientes en la
unidad, segtn plantillas del protocolo consensuado en nuestro centro (Anexos 2 'y
3).

Durante la Fase II, los pacientes acudieron al hospital tres dias a la semana
(lunes, miércoles y viernes) para realizar las sesiones de ejercicio fisico controlado

por cardidlogo y enfermera. Este ejercicio fisico consisti en:

-Tabla de ejercicios de calentamiento y estiramiento pre y post

entrenamiento fisico propiamente dicho, de 10 a 15 minutos de duracién.

-Entrenamiento en bicicleta o tapiz. Tiempo progresivamente creciente
hasta llegar a 60 minutos, con control de carga. 10 minutos iniciales de carga

creciente, 40 minutos de meseta y 10 minutos finales de carga decreciente.

-Control de la FC y de la TA, al principio de la tabla de calentamiento.
Control posterior de la TA cada 10 minutos y monitoreo continuo de la FC con

telemetria, mientras se realiza la actividad fisica.

La duracién del programa hospitalario fue de 8 semanas. Durante las cuatro
primeras semanas los pacientes fueron obligatoriamente controlados con
monitorizacién eléctrica continua. Posteriormente dicha monitorizacién podria

ser retirada en los pacientes de menor riesgo.

El ejercicio fisico se completé con un programa domiciliario de marcha o

bicicleta con una frecuencia diaria y distancia creciente.
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Durante la Fase II se realizaron también las sesiones psicolégicas para
afrontamiento del estrés y de la ansiedad y de relajacién por parte de psicologia y
enfermerfa. Igualmente se incluyeron actividades encaminadas a facilitar el
conocimiento de la propia enfermedad y se instruyé a los pacientes en cuestiones
fundamentales en el cambio del estilo de vida, la adherencia al tratamiento y el
control de los factores de riesgo a largo plazo. Se insisti6 de manera especial en el
abandono del hébito tabdquico y se derivaron, a los pacientes que atin mantenian
el héabito y asi lo solicitaban, a las consultas de deshabituacién tabdquica. Las

actividades realizadas en esta fase fueron las siguientes:

-Charlas semanales de Educacién Sanitaria, dirigidas a los pacientes y a las
personas con quienes convivan sobre temas relevantes para su salud
cardiovascular, impartidas por los miembros de la unidad y colaboradores. Los

temas tratados se detallan a continuacién:
- Cardiopatia isquémica. Generalidades.
- Nutricién cardiosaludable.
- Tabaquismo.
- Aspectos socio-laborales de la cardiopatia isquémica.
- Farmacos en cardiologia.
- Beneficios de la actividad fisica.
- Pruebas diagnosticas en cardiologfa.
- Disfuncién sexual en el paciente cardiépata

-“Foro de pacientes”. El objetivo de dicha actividad fue poner en contacto a
los pacientes en Fase II de rehabilitacién cardiaca con otros que ya habian pasado
por la unidad y se encontraban en Fase IIl. Durante estas sesiones, eran los
propios pacientes los que exponian los temas de interés, como experiencias
personales durante hospitalizacién y el paso por la unidad, adquisicién y
mantenimiento de hébitos de vida cardiosaludables, dificultades para conseguir

adaptarse a la nueva situacion, etc.

Una vez completadas las 8 semanas, se realizaron nueva analitica (para
control 6ptimo de los FRCV, principalmente cifras de glucemia y lipidos, con
colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL y triglicéridos) y nueva

ergometria con el fin de determinar la nueva FCE. Se emitié un informe de alta,
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haciendo constar los resultados de ambas pruebas de esfuerzo, la valoracién
psicolégica y las sesiones de afrontamiento del estrés y la ansiedad, asi como la
evolucién del paciente durante su estancia en la unidad. Igualmente se prescribié
el tratamiento médico, que en algunos casos fue modificado desde el inicio del
programa. Tras estas 8 semanas, los pacientes comenzaron la Fase III de

rehabilitacién cardiaca.

Los pacientes que completaron el programa de rehabilitaciéon cardiaca
fueron seguidos en consultas externas de cardiologia - Fase III a los 3 meses, a los
6 meses y posteriormente al afio o segin las necesidades de cada paciente. En
estas revisiones se realizaron medidas antropométricas (peso, perimetro
abdominal y cdlculo del IMC), analiticas encaminadas a controlar los FRCV, asf
como determinaciones de TA, FC y ECG. Asimismo se solicitaron
ecocardiogramas de control (fundamentalmente en pacientes con disfuncién
ventricular izquierda), nueva ergometria para recalcular la FCE u otras pruebas
complementarias en base a las caracteristicas clinicas y a las necesidades de cada

paciente.

Durante estas consultas se incidié especialmente en el mantenimiento del
ejercicio fisico diario del paciente y de los hébitos de vida saludables adquiridos
durante la fase II, fomentando la adherencia al tratamiento farmacolégico y a
dichos hdébitos. Se pregunté sobre el abandono de hdbitos téxicos,
fundamentalmente el hdbito tabdquico y en los casos de recaida se ofrecié ayuda
(remitiendo al centro de deshabituacién tabdquica o a los centros municipales

para tal fin).

Por otro lado, en el grupo control se incluyeron pacientes con cardiopatia
isquémica y los mismos diagndsticos que el grupo de intervencién, tras alta
hospitalaria o derivados de forma ambulatoria tras evento cardiovascular agudo
y durante el mismo periodo que el grupo casos. Dichos pacientes no realizaron el
programa de rehabilitacién cardiaca y siguieron el tratamiento farmacolégico y el

seguimiento clinico habitual en las consultas externas de cardiologia del hospital.
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5.1. RECOGIDA DE DATOS

Se implement6 una hoja de recogida de datos (una para cada paciente) con

las siguientes variables, que fueron divididas en cuatro grupos (Anexo 4) :
1.- Caracteristicas basales: grupo (caso/control), edad, sexo, e IMC.

2.- Presencia de FRCV cldsicos: DM, HTA, DLP, obesidad, sobrepeso,
tabaquismo, consumo de otras drogas, consumo de alcohol, antecedentes
familiares de cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica, enfermedad

cerebrovascular previa, antecedentes de cardiopatia, infarto previo.

3.- Caracteristicas clinicas: clase funcional de la NYHA, ejercicio fisico,
proceso cardiolégico, localizacién del infarto, complicaciones agudas, FEVI,
coronariografia, lesiones coronarias, intervencionismo coronario (ICP) y ntimero
de stents coronarios, cirugia de revascularizacién coronaria y ntimero de vasos
revascularizados, complicaciones durante el tratamiento y tratamiento

farmacolégico al alta.
4.- Variables por objetivos primarios y secundarios:

-Seguimiento: tiempo de seguimiento en meses, reingreso, eventos
cardiovasculares mayores, angor, reinfarto, nueva revascularizacién, ictus,

muerte cardiovascular y muerte por cualquier causa.

-Control de los factores de riesgo y cambios en el estilo de vida: control
adecuado de los factores de riesgo cardiovascular, tabaquismo, recaida en el
hébito tabdquico, control de DM, control de TA, control de DLP, cambios del
estilo de vida, ejercicio fisico, dieta mediterranea, control del peso, adherencia al

tratamiento farmacoldgico y adherencia al estilo de vida.

La recogida de datos fue homogénea, con revision sistemdtica de las
historias clinicas de los pacientes y fue llevada a cabo por una sola persona,

aplicando los mismos criterios a la hora de considerar las diferentes variables.
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Los diferentes factores de riesgo, asi como los antecedentes familiares, de
cardiopatia, arteriopatia periférica o enfermedad cerebrovascular previa fueron
considerados presentes, segtiin los antecedentes personales recogidos en la

historia clinica o segun la presencia de dichas variables tras el alta hospitalaria.

Se consider6 obesidad a la presencia de IMC = 30 Kg/m2 y sobrepeso a
valores de IMC entre 25 y 29 Kg/m2, segtin la definicién de la OMS (105).

El tabaquismo se consider6 como factor de riesgo presente cuando el hédbito
estaba activo en el momento del evento cardiovascular o habia sido abandonado
no antes del afio previo al mismo. La presencia de otras drogas se considerd
presente, segtin datos analiticos obtenidos durante el ingreso o segtin informacién
del propio paciente. Igualmente el alcoholismo se consideré presente si el sujeto
consumia mds de 20 gr de alcohol al dia en el caso de los hombres o mds de 10 gr

de alcohol al dia en el caso de las mujeres.

Para la clasificacién en clase funcional (segtn los criterios de la NYHA) se
tuvo en cuenta la situacién basal del paciente segtin constaba en la historia clinica.
Al considerar la préctica de ejercicio fisico, ésta fue dividida en 3 niveles, segtin la
realizaciéon de més de 30 minutos diarios durante cinco dias a la semana, menos

de 30 minutos al dia durante cinco dias a la semana o la ausencia de ejercicio.

En cuanto a las variables referidas al proceso clinico, fueron obtenidas a
través de las historias clinicas, tal cual aparecian en las mismas. Fueron
clasificadas en SCACEST, SCASEST o Al y la localizacién del proceso segin los
datos del ECG. Se consideré complicaciéon durante la fase aguda a la presencia de
insuficiencia cardiaca en cualquier grado, angor postinfarto, arritmias,
pericarditis u otra complicacién en relacién directa con el proceso cardiolégico

agudo.

La FEVI recogida fue la que constaba en la historia clinica al alta del evento,

obtenida por ecocardiografia.

Se consideré que existian lesiones coronarias cuando éstas eran iguales o
mayores al 70% de la luz arterial. La presencia de irregularidades no significativas
se consideré ausencia de lesiones. Las complicaciones durante el ICP se
consideraron presentes cuando durante el proceso se produjo diseccién de la
arteria coronaria, arritmias sintomadticas, derrame pericdrdico, angina, infarto o

fallo cardiaco.
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El tratamiento médico recogido para cada paciente fue el prescrito en el
informe clinico del alta, o bien, si habia sido modificado por otro facultativo, el

referido por el paciente tras la primera revisién clinica.

En cuanto a las variables referentes al objetivo primario, el tiempo de
seguimiento fue recogido como meses tras el evento cardiovascular que motivo la

inclusién en el estudio.

Se considerd reingreso, cuando el paciente requirié ingreso en planta de
hospitalizacién por causa cardiovascular (no incluyendo las consultas en servicios
de urgencias). Se consider6 evento cardiovascular mayor a la presencia de nuevo
SCACEST, SCASEST, AI con biomarcadores (Troponina I, Tnl) positivos o
cambios ECG, o la presencia de eventos cerebrovasculares: ictus o accidente

isquémico transitorio (AIT).

En cuanto a las variables referentes al objetivo secundario, el control de los
FRCV se consideré adecuado cuando cumplia todos los criterios que marcan las
Guias Europeas de Prevencién de Enfermedad Cardiovascular 2012 (9). Para el
control de las cifras de TA, al inicio del programa y seguimiento, se siguieron las
recomendaciones de las ESH-ESC Practice Guidelines for the Management of

Arterial Hypertension, con cifras inferiores para poblacién diabética (106).

Tabla 2. Recomendaciones segun las Guias Europeas de
Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares

Colesterol total <200 mg/dl (<175 si DM)
Colesterol LDL <70 mg/dl

Cifras de TA <140/90 mmHg(<130/80 si DM)
Cifras de glucemia basal <100 mg/dI

HbA1lc <7%

IMC <25 Kg/m2

Ejercicio fisico > 30°/5 dias semana

Criterios de buen control de los diferentes FRCV.
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Se consideré adecuado control de cifras de DM si los niveles de Hb glicada
Alc eran <7 %; adecuado control de cifras de lipidos si el colesterol LDL era <70
mg/dl; adecuado control de cifras tensionales si TA<140/90 (<130/80 en

diabéticos, en las fases iniciales del seguimiento).

En cuanto al tabaquismo, se consideré adecuado el abandono del mismo y

el mantenimiento de la abstinencia tabdquica.

En lo referente al ejercicio fisico, se consideré adecuado el aumento en un
grado en el tiempo y frecuencia del mismo respecto al realizado previamente al
evento cardiovascular, aunque el nivel ideal se consideré cuando se realizaban al

menos 30 minutos al dfa durante 5 dias a la semana de ejercicio aerébico.

El control de peso se consideré adecuado cuando el IMC fue < 25 o cuando
sin llegar a estas cifras se habia producido un cambio en el rango (paso de
obesidad mérbida a obesidad en menor grado o paso del rango de obesidad al

rango de sobrepeso) y se mantenian estos cambios.

Se consideré que existia cambio en el estilo de vida si el paciente mantenia
optimo control de los factores de riesgo, realizaba la actividad fisica prescrita,
mantenia una dieta cardiosaludable (la denominada dieta mediterrdnea) y habia
abandonado los hébitos téxicos. El mantenimiento en el tiempo de estos cambios

en el estilo de vida se consideré adherencia al mismo.

En lo referente a la adherencia al tratamiento farmacolégico, ésta fue
recogida segiin las propias manifestaciones del paciente, ya que la receta
electrénica no estaba implantada en nuestros centros en las primeras fases del

seguimiento.
En el grupo de intervencion se recogieron ademads otras variables:

-Nivel de estudios. Se dividieron en tres grupos, bdsicos (sin estudios o el
equivalente a educacién primaria), medios (estudios preuniversitarios o

formacién profesional) o superiores (estudios universitarios).

-Datos referentes a las pruebas de esfuerzo (PE) pre y post fase II de
rehabilitacién cardiaca. Se recogieron tiempo en segundos en tapiz, METS
obtenidos, FC maxima alcanzada y resultado del test (negativa, positiva o no
concluyente) tanto en la prueba previa a entrar en el programa, como en la post-

rehabilitacién cardiaca.
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5.2. ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcién de las diferentes variables, éstas se expresaron como
proporciones o porcentajes, media con desviacién estandar (DE), o mediana con

rango intercuartilico (RIC), segtin cada caso.

La comparaciéon de dos variables cuantitativas continuas se llevé a cabo

mediante la prueba de t de Student para medias independientes.

Para la comparacién de dos o mds medias se realiz6 el andlisis de la
varianza. El supuesto de normalidad se comprobé mediante la prueba de

Kolmogorov-Smirnov.

Para la comparacién de las variables cualitativas se emple6 la prueba de %2
de Pearson con la prueba exacta de Fisher en caso de no cumplirse sus criterios de
aplicabilidad.

Para calcular la magnitud de la asociacién entre las variables dicotémicas y
otras variables predictoras candidatas se aplicé un anélisis de regresién logistica
simple. Posteriormente se llevé a cabo un andlisis de regresién logistica miltiple
con las variables que hubieran obtenido un valor de probabilidad < 0,05 en el

andlisis simple, para proporcionar una medida de asociacién ajustada.

La medida de asociacién utilizada, como estimador del riesgo relativo fue la
Odds Ratio (OR) para datos no apareados, expresada junto a los intervalos de
confianza (IC) del 95%.

Se han considerado significativos los valores de p < 0,05. Los datos fueron
recogidos en hoja de cdlculo Excel y exportada a base de datos
IBM.SPSS.Statistics.v22 (SPSS Inc. Chicago, IL, EEUU), con la que se ha llevado a

cabo el proceso y andlisis estadistico.
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VI. RESULTADOS

6.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION INCLUIDA EN EL ESTUDIO

6.1.1. Grupos de estudio

-Desde mayo de 2007 a diciembre de 2013, se incluyeron en el programa de
rehabilitacién cardiaca del Hospital General Universitario Reina Sofia (grupo
casos) un total de 306 pacientes. Durante el entrenamiento 28 pacientes
abandonaron el programa y otros 9 lo hicieron durante el seguimiento, lo que
supone una tasa de abandono del 12,1%; el resto (269 pacientes) completaron el

programa y fueron seguidos en las consultas de rehabilitacién cardiaca.

% Abandonos

14 -

10 -
B Totales

H Fase ll

Seguimiento

Abandonos

Figura 2. Diagrama de barras agrupadas. Porcentajes de abandonos totales, durante la

Fase Il y durante el seguimiento.
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-En el grupo control se incluyeron 136 pacientes.

-El numero total de pacientes incluidos en el estudio fue de 442 pacientes,

terminando el seguimiento 405 pacientes.

-La mediana de seguimiento en ambos grupos fue de 60 meses (39-83).

6.1.2. Caracteristicas de la poblacién

En la poblacién estudiada, la mediana de edad fue de 54 afos (47-59), con

un predominio de varones sobre las mujeres (88 % vs 12%).

Sexo %

N

£ Varon

H Mujer

EDIAD
Figura 3. Diagrama de cajas. Mediana de edad (afios).

Figura 4. Diagrama circular. Varones y mujeres (%).

Por sexos, la mediana de edad fue de 54 afios (41-67) para varones y 54 (39-

69) para mujeres (figura 5).

La media de edad en varones fue de 52,49 + 8,4 afios y 54,32 + 8,9 afios en

las mujeres.



CAPITULO VI: RESULTADOS 67

80

704

60

EDAD

504

40

30

T
Varon Mujer

SEXO

Figura 5. Diagrama de cajas. Medianas de edad (afios) por sexos.

La distribucién de los diferentes FRCV cldsicos en la poblacién estudiada,

expresada en porcentajes se muestra en la figura 6.

El tabaquismo es el factor de riesgo mds prevalente (78,1%), seguido de la
DLP (54,1%) y la HTA (52,3%).

Existe un 41,2 % de pacientes con sobrepeso y un 39,4% de obesos.
El IMC medio de nuestros pacientes fue de 28,98 + 4,16 Kg/m?2.
La diabetes estd presente en el 32,1% de los pacientes.

El consumo de drogas o alcohol fue constatado en el 2,9% y el 5%

respectivamente de los sujetos.
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Figura 6. Diagrama de barras. Porcentajes de los diferentes FRCV en la poblacién.

La mayoria de los pacientes se encontraban en clase funcional I de la
NYHA (73,3%), el 24,9% se encontraba en clase funcional II y solo el 1,8% de los

pacientes se encontraba en clase funcional III, tras el evento cardiovascular agudo.

En lo referente a la actividad fisica, hasta el 61,8% de los pacientes
declaraban no realizar ejercicio fisico alguno o realizarlo de forma muy ocasional
antes del episodio cardiovascular. El 19,2% practicaban actividad fisica menos de
30 minutos al dia, cinco dias a la semana y el 19% se ejercitaban mds de 30

minutos diarios durante cinco dias a la semana.

Las figuras 7 y 8 muestran estos resultados.
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Figura 7. Diagrama de barras. Clase funcional NYHA en porcentajes.
Figura 8. Diagrama de barras apiladas. Porcentajes de la practica de ejercicio fisico

segln minutos/dias/semana.

Las caracteristicas basales y la distribucién de los factores de riesgo en
ambos grupos no mostraron diferencias significativas, salvo el sexo femenino, que
fue mds frecuente en el grupo control (16,9% frente a 9,8%, p=0,034) asi como la
presencia de alcoholismo (8% frente a 3,6%, p=0,045) y enfermedad
cerebrovascular previa (3,67% vs 0%, p=0,001).

Las caracteristicas basales de ambos grupos se muestran en la tabla 3.

El tratamiento al alta hospitalaria tras el episodio cardiovascular agudo o en
la primera consulta de cardiologia tras el alta, fue similar en ambos grupos,
destacando un wuso generalizado de 4cido acetilsalicilico (AAS) y otros
antiagregantes plaquetarios, estatinas, asi como de betabloqueantes. El
tratamiento con insulina, sin embargo, si fue algo mds frecuente en el grupo
control (4,5% vs 9,5%, p=0,044).

El tratamiento al alta de ambos grupos se muestra en la tabla 4.
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Tabla 3. Caracteristicas basales de los grupos

I = ™ T
306 136

Numero

Edad media (DS) 52,93(8,22) 52,91(8,99) 0,400
Sexo masculino % 90,19 83,1 0,034
DM % 31 345 0,465
HTA % 49,3 58,8 0,066
DLP % 52,9 56,6 0,470
Obesidad % 379 42,6 0,347
Sobrepeso % 41,5 40,4 0,834
Tabaquismo % 78,1 78,6 0,893
Consumo drogas % 2,28 4,41 0,222
Alcohol % 3,59 8 0,045
A. Familiares CPI % 21,89 20,58 0,757
Enf vascular perif % 5,55 5,14 0,861
Enf cerebrovasc % 0 0,36 0,001
CP previa % 17,9 15,44 0,515
|AM previo % 8,49 7,35 0,685

Caracteristicas basales de ambos grupos, expresadas en media con desviacién

estdndar (edad) y porcentajes.
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Tabla 4. Tratamiento farmacolégico

mac )
AAS 100

99,34 0,345
Otros antiagreg. 86,3 88,2 0,746
Betabloqueantes 85,94 87,5 0,660
IECA 39,54 32,35 0,149
ARAII 18,62 22,05 0,402
ACA 19,93 12,5 0,058
Nitratos 9,15 9,55 0,891
Estatinas 96,07 97,05 0,611
Otros hipolip. 15,35 13,97 0,705
Ivabradina 6,86 8,08 0,646
Ranolazina 1,3 0,07 0,600
ADO 28,10 31,61 0,453
Insulina 4,57 9,55 0,044

Uso de los diferentes farmacos, expresado en porcentajes.

6.1.3. Proceso cardiolégico

En cuanto al proceso cardiolégico por el que fueron seguidos, el SCACEST
representa el 47,7%, el SCASEST el 46,4% y el ingreso por Al el 5,9%.

Por grupos, el SCACEST fue la causa de inclusién mds frecuente en los
casos, representando el 48,7% vs 47,7% para el SCASEST, al igual que en los
controles (45,6% vs 43,4% respectivamente). El Al representa el 3,6% de la causa

de inclusién en los casos y el 11,03% en los controles (p=0,009).
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Figura 9. Diagrama de barras agrupadas. Distribucién por procesos (SCACEST,
SCASEST y Al), en la poblacién total, los casos y los controles. Valor de p=0,009 para

casos-control en Al

La localizacién mds frecuente del IAM fue la infero-posterior (26,5% en el
total; 25,8% en casos y 20,5% en los controles); la localizacién antero-septal estuvo
presente en el 22,6% de los pacientes (23,8% en los casos y 19,8% en los controles).
En la mayoria de los pacientes la localizacién fue indeterminada por los hallazgos
ECG (total 50,9%, 50,3% casos y 52,2% controles). La localizacién del IAM se

muestra en la figura 10.

La FEVI media de la poblacién estudiada fue del 56 + 7,4 %; la FEVI media
de los casos fue del 55,68% y del 57,23% en los controles (p=0,043).

En el 5,4% del total de pacientes la FEVI global tras el evento fue < 40%. El
5,88% de los casos y el 4,41% de los controles tuvieron FEVI < 40%, p=0,529.
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Figura 10. Diagrama de barras agrupadas. Distribucién por localizacién del IAM, en

poblacién total, los casos y los controles.

El porcentaje de complicaciones totales durante la fase aguda en ambos
grupos alcanzé el 10,6% (destacando ICC el 2,9%, angor postinfarto el 1,4% y

nueva revascularizacién durante el evento agudo el 1,4%).

% Complicaciones

1,4 14
4,9_\ 2,9
“ No
& Otras
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Figura 11. Diagrama circular. Distribucién en porcentajes de las complicaciones en la

fase aguda, segtn tipo.
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Se realizé cateterismo cardiaco el 95,9% de los pacientes (94,77% de los
casos y 97,79% de los controles, p=0,330) e intervencionismo coronario el 87,5% de
todos los sujetos (86,27% de los casos y 88,23% de los controles, p=0,746). E1 67,8%
de los pacientes tenfan lesion de la arteria descendente anterior (DA), 53,5 % de
la coronaria derecha (CD) y el 48,8% de la circunfleja (CX). La presencia de lesién
en tronco comun izquierdo (TCI) representé el 6,8% y la afectacion de TCI y/o
DA proximal el 16% (16,33 de los casos y el 13,23% de los controles, p=0,356). El
5,6% de todos los pacientes se sometieron a cirugia de revascularizacién coronaria

(6,8% en el grupo casos y 2,9% en los controles, p=0,100).

Los datos anteriores se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Coronariografia, lesiones e intervencionismo

m

Cateterismo 94,77 97,79 0,330
Lesiones 94,57 93,46 97,05 0,190
ICP 87,5 86,27 88,23 0,746
Lesion TCI/DAp 16 16,33 13,23 0,356
Cirugia revasc. 5,6 6,86 2,94 0,1

Porcentaje de pacientes a los que se les realizé coronariografia, presencia de lesiones

coronarias, ICP y cirugfa de revascularizacién, en poblacién total, los casos y los controles.
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6.2. DESCRIPCION DE RESULTADOS POR OBJETIVOS PRIMARIOS

6.2.1. Efectos sobre la mortalidad cardiovascular

Durante el periodo de seguimiento se registraron 3 muertes por causa
cardiovascular en el grupo control (2,2%) y ninguna en el grupo de rehabilitacién
cardiaca (p=0,014). OR no estimable.

Se registraron 3 muertes no cardiovasculares en el grupo de rehabilitacién

(por tumores) (1,11%).

La mortalidad total fue similar en ambos grupos (p=0,217).

6.2.2. Efectos sobre reingresos por causa cardiovascular y eventos

cardiovasculares mayores

Durante los meses de seguimiento ingresaron por causa cardiovascular 46
pacientes (17%) del grupo casos y 59 pacientes (43,38%) del grupo control (p
<0,001). OR 0,27; IC del 95% 0,17-0,42.

32 pacientes (11,9%) del grupo de rehabilitacién y 37 pacientes (27,2%)
(p<0,001) del grupo control, lo hicieron por un evento cardiovascular mayor
(SCACEST o SCASEST, Al con la presencia de biomarcadores (Tnl ) o cambios
ECG, o la presencia de eventos cerebrovasculares (ictus o AIT). OR 0,36; IC del
95% 0,21-0,60.

Al analizar la distribucién por sexos en ambos grupos, el 27% de todas las
mujeres presentaron algin evento cardiovascular mayor frente al 15,64% del total
de los hombres, al limite de la significacién estadistica (p=0,048; OR 0,45; IC 95%
0,25-1,003). Figura 12.

3 pacientes (1,11%) del grupo de la intervenciéon presentaron reinfarto,
mientras que en el grupo control 10 pacientes (7,35%) presentaron dicho
diagnéstico (p< 0,001). OR 0,14; IC del 95% 0,04-0,5.

41 pacientes (15,24%) del grupo casos presentaron angina, mientras que 46
pacientes ( 33,82%) lo hicieron en el grupo control (p <0,001). OR 0,35; IC del 95%
0,22-0,54.

En cuanto a otras manifestaciones de la enfermedad vascular, 3 pacientes

(1,11%) del grupo de rehabilitacién cardiaca presentaron un ictus o AIT y 7
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pacientes (5,14%) del grupo control ingresaron por dicho motivo ( p=0,013). OR
0,20; IC del 95% 0,05-0,8.

6.2.3. Necesidad de nuevas revascularizaciones

Durante el periodo de seguimiento, 25 pacientes (9,3%) del grupo de
rehabilitacién precisaron nueva revascularizacién percutdnea; 29 pacientes
(21,32%) de los controles tuvieron necesidad de nuevo tratamiento percutdneo
(p=0,001). OR 0,37; IC del 95% 0,22-0,65.

Tabla 6. Resultados objetivos primarios

Casos Controles Valor p OR (IC)
N:306 N:136
Reingresos n (%) 46 (17) 59 (43,38) <0,001 0,27 (0,17-0,42)
Eventos mayores 32 (11,9) 37 (27,2) <0,001 0,36 (0,21-0,42)
n (%)
Reinfarto n (%) 3(1,11) 10 (7,35) <0,001 0,14 (0,04-0,60)
Al n (%) 41 (15,24) 46 (33,82) <0,001 0,35 (0,22-0,54)
Ictus/AIT n (%) 3(1,11) 7 (5,4) 0,013 0,20 (0,05-0,8)
Nueva ICP n (%) 25(9,3) 29 (21,32) <0,001 0,37 (0,21-0,67)
Mortalidad CV 0 3(2,2) 0,014 No estimable
n (%)
Mortalidad total 3(1,11) 2(2,2) 0,217 No estimable
n (%)

Descripcién de resultados por objetivos primarios, expresado en ndmero y

porcentaje. OR con IC del 95%.
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Figura 12. Diagrama de barras agrupadas. Porcentajes de eventos cardiovasculares

mayores segin el sexo en la poblacién de estudio. OR con IC del 95%.

6.2.4. Analisis multivariado

Se procedi6 al andlisis de regresién lineal para identificar variables

categdricas, con asociacién mads fuerte a la variable dependiente elegida.

En el caso de los reingresos, las variables asociadas identificadas fueron la
no presencia de CPI previa (p=0,04; OR 0,53; IC 95% 0,29-0,97), la ausencia de
antecedentes familiares de CPI (p=0,022; OR 0,52; IC 95% 0,3-0,9), el pertenecer al
grupo control (p<0,001; OR 3; IC 95% 1,8-4,9) y la no adopcién de cambios en el
estilo de vida (p<0,001; OR 2,74; 1 C 95% 1,55-4,83).

Al realizar el andlisis multivariado sobre la variable compuesta nuevos
eventos cardiovasculares mayores, las variables independientes obtenidas fueron
la ausencia de complicaciones durante la fase aguda del evento coronario
(p=0,023; OR 0,4; IC 95% 0,195-0,885), asi como la no realizacién del programa de
rehabilitacion cardiaca (pertececer al grupo control) (p=0,012; OR 2,09; IC 95%
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1,17-3,72) y la no adopciéon de medidas para el cambio en el estilo de vida
(p=0,001; OR 2,81; IC 95% 1,517-5,20).

En cuanto a la necesidad de nuevas revascularizaciones, las variables
asociadas fueron de nuevo la no presencia de antecedentes familiares de CPI
(p=0,008; OR 0,418; IC 95% 0,219-0,78), la ausencia de complicaciones durante la
fase aguda (p=0,03; OR 0,408; IC 95% 0,187- 0,917), pertenecer al grupo control
(p=0,024; OR 2,09; IC 95% 1,103-3,967) y no realizar medidas encaminadas a
conseguir cambios en el estilo de vida (p 0,003; OR 2,77; IC 95% 1,407-5,471).

Tabla 7. Anéalisis multivariado

Variables dependientes Variables asociadas OR (IC del 95%)

Reingresos
Ausencia CPI previa 0,53 (0,29-0,97) 0,04
No antc familiares CPI 0,52 (0,3-0,9) 0,002
Grupo control 3(1,8-4,9) 0,001
No cambios estilo vida 2,74 (1,55-4,83) 0,001
Eventos mayores
Ausencia complic fase 0,4 (0,195-0,885) 0,023
aguda
Grupo control 2,09 (1,17-3,72) 0,012
No cambios estilo vida 2,81 (1,52-5,2) 0,001
Nueva ICP
No antc familiares CPI 0,42 (0,22-0,78) 0,008
Ausencia complic fase 0,41 (0,19-0,92) 0,03
aguda
Grupo control 2,09 (1,10-3,96) 0,024
No cambios estilo vida 2,77 (1,41-5,47) 0,003

Variables dependientes: reingresos, eventos cardiovasculares mayores y necesidad de

nuevas revascularizaciones. OR con IC del 95%.

A la vista de estos resultados, las variables que mds predicen efectos

adversos en la evolucién de nuestros pacientes (reingresos, eventos mayores o
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necesidad de nuevo ICP) fueron la no realizacién de un programa integral de
rehabilitacién cardiaca (pertenecer al grupo control), con OR mayores de 2 y la no
adopcién de medidas encaminadas a la consecucién de los cambios en el estilo de

vida recomendados (OR cercanos a 3).

6.3. DESCRIPCION DE RESULTADOS POR OBJETIVOS SECUNDARIOS

6.3.1. Efectos sobre el control de los factores de riesgo cardiovascular

6.3.1.1. Control de los factores de riesgo

En el momento de la implementacién de las variables, se consideré
adecuado el control general de los FRCV cuando se cumplian todos los criterios
que marcan las Guias Europeas de Prevencién de Enfermedad Cardiovascular
2012 (9) en cuanto a cifras de glucosa, TA, niveles de lipidos y cese del hdbito

tabdquico.

Asi pues, 178 pacientes del grupo de rehabilitacién cardiaca (66%) se
consideré que presentaban buen control de los FRCV en su conjunto, mientras

que 27 pacientes (19,85%) del grupo control lograron dicho control (p <0,001).

6.3.1.2. Valoracién de los diferentes factores de riesgo

-Control de DM: 236 pacientes de rehabilitacién (87%) y 110 pacientes del
grupo control (80%) presentaron buen control de cifras de glucemia y Hb A1C
(p=0,080).

-Control de TA: 266 pacientes del grupo de intervencién (98,8%) y 126
pacientes del grupo control (92,64%), presentaron buen control de cifras

tensionales (p=0,002).

-Control de las cifras de lipidos: 214 pacientes del grupo de rehabilitacién
cardiaca (79,5%) y 62 controles (45,58%) mostraron buen control de las cifras de

lipidos, referido fundamentalmente a las cifras de LDL colesterol (p<0,001).
-Consumo de tabaco post evento:

207 pacientes (76,9%) del grupo casos y 81 pacientes ( 59,55%) del grupo

control, dejaron de fumar tras el evento cardiovascular agudo (p <0,001).
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6 pacientes (2,2%) del grupo de rehabilitacion cardiaca no cesaron el hédbito
tabdquico tras el evento agudo y 27 pacientes (19,85%) del grupo control no

abandonaron en consumo de tabaco (p <0,001).

-Recaida del habito tabdquico durante el seguimiento: 45 pacientes del
grupo de rehabilitacién cardiaca (16,7%) y 32 pacientes del grupo control (23,52%)

presentaron recaida en el hébito tabaquico (p= 0,096).

-Control del peso: 233 pacientes (86,6%) del grupo de rehabilitacion cardiaca
se consideré que habian controlado su peso, mientras que 99 pacientes (72,79%)

lo hicieron en el grupo control (p=0,001).

Tabla 8. Control de los FRCV

Casos Controles Valor p
N:306 N:136
Control adecuado de
FRCV n (%) 178 (66) 27 (19,85) <0,001
Control DM n (%) 236 (87) 110 (80) 0,08
Control TA n (%) 266 (98,8) 126 (92) 0,002
Control lipidos n (%) 214 (79,5) 62 (45,58) <0,001
Abandono tabaco 207 (76,9) 81 (59,5) <0,001
n (%)
No abandono tabaco 6(2,2) 27(19,85) <0,001
n (%)
Recaida tabaco n (%) 45 (16,7) 32 (23,5) 0,096
Control de peso n (%) 233 (86,6) 99(72,8) 0,001

Control de los diferentes FRCV expresado en ntmero y porcentaje, segiin casos o

controles.
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6.3.2. Efectos sobre el cambio en el estilo de vida

6.3.2.1. Cambio en el estilo de vida

Como se ha comentado en los métodos, se consideré que existia cambio en
el estilo de vida si el paciente mantenia adecuado control de los factores de riesgo,
realizaba la actividad fisica prescrita, consumia una dieta cardiosaludable (la
denominada dieta mediterrdnea) y habia abandonado los hdbitos téxicos. 245
pacientes (91%) del grupo de rehabilitacion se consideré que habian cambiado su
estilo de vida y 83 pacientes (61,02%) del grupo control también lo hicieron (p
<0.001).

P<0,001
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Figura 13. Diagrama de barras. Cambios del estilo de vida, en casos y controles,

expresado en niimero de pacientes.
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6.3.2.2. Efectos sobre el ejercicio fisico

En cuanto al ejercicio fisico, tras el periodo de seguimiento, 18 pacientes
(6,69%) de los pacientes del grupo de la intervencién no realizaban ejercicio fisico
alguno o éste era insignificante; 61 pacientes (44,85%) del grupo control estaban
en la misma situacién (p <0,001). 88 pacientes (32,7%) de los pacientes del grupo
de intervencién realizaban menos de 30 minutos de ejercicio al dia durante cinco
dias a la semana frente a 57 pacientes (41,91%) del grupo control (p <0.001). 164
pacientes (61%) del grupo rehabilitado realizaban ejercicio mds de 30 minutos
diarios cinco dfas a la semana y 18 pacientes (13,23%) del grupo control se

ejercitaban durante este tiempo (p <0.001).
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Figura 14. Diagrama de barras agrupadas. Distribucién de la cantidad de ejercicio
realizado (en tres categorias), expresado en nimero de pacientes, segin grupo casos o

grupo control. El valor de p<0,001 es referido a cada una de las categorias de ejercicio.
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6.3.2.3. Efectos sobre la dieta

256 pacientes (95%) del grupo casos y 126 pacientes (92,64%) del grupo

control consideraban llevar una dieta mediterrdnea (p=0,382).

6.3.3. Efectos sobre la adherencia al tratamiento farmacolégico y al estilo de

vida

En cuanto a la adherencia al tratamiento farmacolégico, 268 pacientes
(99,6%) de los casos manifestaban adherencia al mismo, frente a 122 pacientes
(89,7%) del grupo control (p<0,001).

El mantenimiento del estilo de vida adquirido se consideré cuando los
habitos modificados se mantenian en el tiempo, a lo largo del periodo de
seguimiento. 204 pacientes (75,8%) del grupo de intervencién mantuvieron dichos
cambios, frente a 45 pacientes (33%) del grupo control que asi lo hicieron (p
<0,001).
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Figura 15. Diagrama de barras agrupadas. Adherencia al tratamiento farmacolégico y
al estilo de vida, expresado en ntimero de pacientes, segtin casos o controles. El valor

p<0,001 es para ambas categorias.
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6.4. OTROS OBJETIVOS

6.4.1. Perfil sociocultural de los pacientes que realizan el programa de

rehabilitacion cardiaca

En el grupo de rehabilitacién cardiaca se recogié el nivel de estudios
alcanzado por los pacientes. Fue dividido en tres grupos (bdsico, medio o
superior). El 61,3% de los pacientes que realizaron el programa de rehabilitacién
cardiaca tenfan un nivel bdsico, frente al 25,2% con nivel medio y 13,5% con

estudios superiores.

Nivel estudios %

& Basicos
& Medios

Superiores

Figura 16. Diagrama circular. Nivel de estudios de los pacientes del grupo casos, segtin

fueran basicos, medios o superiores, expresado en porcentaje.
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6.4.1.1. Relacion del nivel de estudios con la adherencia al programa de rehabilitacion
cardiaca

Al analizar si existfa relacién entre los abandonos del programa con el nivel
sociocultural de los pacientes, encontramos que el 73% de los pacientes que
abandonaron el programa de rehabilitacién cardiaca (ya fuera durante el
entrenamiento o durante el seguimiento) tenfan estudios bdsicos, y el 27% tenian

estudios medios o superiores (p=0,114).
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Figura 17. Diagrama de barras. Abandonos del programa de rehabilitacién cardiaca
segun nivel de estudios, expresado en porcentaje. Los estudios medios y superiores se

agruparon en una sola variable.
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6.4.2. Efectos del entrenamiento fisico programado en los pacientes que realizan

rehabilitacién cardiaca sobre la capacidad funcional medida en METS

La capacidad funcional se obtiene con la ergoespirometria. Sin embargo en
los centros que no disponen de esta técnica, se puede estimar con las técnicas de
esfuerzo habituales y la unidad estdndar es el MET o equivalente metabdlico, que
es la cantidad de oxigeno consumido en reposo. En un adulto de 70 Kg en
condiciones de reposo un MET equivale a 3,5 ml de O2/Kg/min (equivalente

metabdlico en reposo), con sus limitaciones (107).

En el grupo de rehabilitacién cardiaca, segun el protocolo establecido, se
realizé ergometria convencional con tapiz rodante a todos los pacientes, antes de
comenzar las sesiones (para estratificacién del riesgo y establecer la FCE) y una
vez concluida la fase II (tras 8 semanas de entrenamiento con cicloergémetro o
banda sin fin), para conocer la evolucién de la capacidad funcional y volver a

calcular la nueva FCE.

Se objetivé un incremento de la capacidad de ejercicio medida en METS,
con 10,47 + 2,47 METS en la PE previa frente a 11,58 + 2,58 en la PE post fase II de
rehabilitacién cardiaca (p<0,001).

Igualmente aumenté el tiempo de ejercicio medido en segundos: 523 + 138,3
segundos antes del inicio del programa frente a 583 + 138,13 segundos al final del

mismo (p<0,001).

Dichos resultados se muestran en la figura 18.
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Figura 18. Diagrama de barras agrupadas. Efectos sobre el entrenamiento, expresado
en METS y en tiempo (en segundos), en la PE previa y posterior al programa de

rehabilitacién cardiaca.
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VIIL DISCUSION

7.1. DISCUSION OBJETIVOS PRIMARIOS

7.1.1. Reduccién de la mortalidad cardiovascular, del nimero de reingresos por

angina, reinfarto o ictus y la necesidad de nuevas revascularizaciones

El estudio fue disefiado para conocer como incidia la realizacién de un
programa integral de rehabilitacién cardiaca y prevencién secundaria en la
mortalidad por causa cardiovascular, los reingresos por angor, reinfarto o ictus y
la necesidad de nuevas revascularizaciones a medio-largo plazo, en pacientes tras

un evento cardiovascular agudo en el Area de Salud VII de Murcia.

Al tratarse de la primera Unidad de Rehabilitacién Cardiaca publica en
nuestra region, este es el primer estudio con seguimiento a largo plazo que ha
incluido una poblacién que realiza un programa multifactorial de rehabilitacién

cardiaca y la compara con el tratamiento usual en cardiologia en nuestro medio.

Después de una mediana de seguimiento de 60 meses se objetivé una baja
mortalidad total y por causa cardiovascular en ambos grupos, con solo 3 muertes
por causa cardiovascular en el grupo control (2,2%) y ninguna en el grupo de
rehabilitacion cardiaca (p=0,014); OR no estimable. Esta cifra estd muy por debajo
de lo publicado en estudios previos, tanto en sus inicios (108-111), como en
estudios mds recientes realizados en nuestro pais, como el de Maroto y col (54).
Asi, en dicho estudio a 10 afios de seguimiento, la mortalidad total a lo largo del
seguimiento fue del 7,7% en el grupo de rehabilitacion cardiaca frente al 17,7% en
el grupo control (p<0,04); y la mortalidad cardiovascular fue del 7,7% en el grupo
de intervencién frente al 15,5% en el grupo control, sin alcanzar la significaciéon
estadistica (p=0,10). Sin embargo, a la hora de valorar nuestros resultados

debemos tener en cuenta una serie de consideraciones.
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En primer lugar, en nuestro caso, se trata de una poblacién relativamente
joven (mediana de edad de 54 afios), con predominio de varones y con ingresos
en su mayor parte por SCA (con o sin elevacién del segmento ST) en una
comunidad donde la accesibilidad a un centro terciario para el abordaje del
sindrome coronario agudo estd bien establecida desde hace afios. Por otro lado, se
trata, en su mayoria, de pacientes de moderado riesgo, con anatomia coronaria
conocida y uso generalizado de tratamientos de revascularizaciéon percutdnea, asi
como de un éptimo tratamiento farmacoldgico al alta (uso habitual de estatinas,
betabloqueantes o inhibidores del sistema renina-angiotensina). La FEVI global
tras el evento estd preservada en la mayor parte de los pacientes, con un bajo
porcentaje de sujetos con disfuncién sistélica severa (solo un 5,4% de pacientes
tenfan FEVI < 40%). Asimismo destaca el bajo porcentaje de complicaciones
durante la fase aguda del evento (10,6%). Por otro lado, en el estudio de Maroto
el seguimiento fue a mds largo plazo que en nuestro caso (10 afios frente a 60
meses), lo que podria condicionar mayor mortalidad tardfa. En base a todas estas
circunstancias podriamos explicar la baja mortalidad total y cardiovascular en

ambos grupos de pacientes.

Un factor mds a tener en cuenta es la escasa presencia de mujeres en nuestro
estudio, tanto en el grupo de actuacién como en el grupo control, aunque con
mayor relevancia en el grupo de rehabilitacién cardiaca (9,8% vs 16,9%, p=0,034)
quizds debido al propio disefio del estudio, en el que se excluyeron pacientes
mayores de 65 afios. Segiin la ultima actualizacién sobre el SCA en mujeres
publicada en Circulation (112) la edad media de las mujeres que ingresan por
primera vez por SCA es significativamente mayor que la de los hombres (71,8 vs
65 afios), dato este también observado en nuestra serie, aunque a menor escala. Es
preocupante, sin embargo, que en los ultimos afios exista un aumento de la
mortalidad en el grupo de mujeres mds jévenes (de 45 a 55 afos). Las causas que
podrian explicar esta tendencia son varias, destacando el aumento de la
prevalencia de algunos FRCV, sobre todo el aumento del tabaquismo en mujeres
menores de 55 afios, asi como de la HTA y la DLP. Los factores psicosociales, la
variedad del espectro clinico en la forma de presentaciéon del SCA, asi como el
retraso en el tratamiento antitrombético y de reperfusién, también podrian
explicar el porqué del aumento de la mortalidad en el género femenino. En

nuestro caso si hemos observado un porcentaje significativamente mayor de
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eventos cardiovasculares mayores durante el seguimiento en mujeres frente a
varones (27% vs 15,64%, p=0,048), aunque no a efectos de mortalidad

cardiovascular y /o total.

Por otro lado, a pesar de los beneficios probados de la rehabilitacién
cardiaca, el acceso de las mujeres a los programas sigue siendo muy bajo, no solo
en nuestro medio, sino en zonas geogréficas donde la rehabilitacién cardiaca goza
de amplia implantacién (113). Desde hace 3 décadas y pese a las claras
indicaciones de las gufas de actuacién, la participacién de las mujeres en los
programas de rehabilitacién cardiaca es sélo del 20% de todos los pacientes
incluidos (114). Los motivos para ello son variados, pero en muchos casos estdn
relacionados con la responsabilidad de las tareas domésticas y el papel de
“cuidadoras” que adquieren las mujeres, lo que dificulta mucho la asistencia a
estos programas. Ademds, la mujer es menos consciente de sus riesgos en lo
referente a la enfermedad cardiovascular, puede sentir lejania de los grupos de
rehabilitaciéon (generalmente formados por hombres) y a ello se suma en muchos
casos, la falta de forma fisica previa al evento y cierto grado de marginalidad, que

condiciona el abandono precoz de los programas.

Destacar también, la escasa participaciéon de las mujeres en estudios y
ensayos clinicos hasta épocas muy recientes, por lo que desconocemos el impacto
positivo de los programas de rehabilitacién cardiaca en el sexo femenino.
Probablemente seria necesario disefiar programas mds “a medida” del género

femenino, que facilitaran su inclusién y adherencia (115-117).

En cuanto al resto de objetivos primarios (reingresos, eventos
cardiovasculares mayores, angina, reinfarto y necesidad de nuevas
revascularizaciones) existe una reducciéon de todos ellos en el grupo de

rehabilitacion frente al grupo con tratamiento convencional en cardiologfa.

En la dltima revisién sistemadtica y meta-andlisis publicado en JACC en 2016
(55), en el que se han incluido un total de 63 estudios y mds de 14000 pacientes,
con seguimientos variables (minimo de 6 meses), se confirma una reduccién de la
muerte por causa cardiovascular (RR: 0,74 (0,64-0,86) y del riesgo de reingreso
(RR: 0,82 (0,70-0,96), pero no fue significativa la reduccién de la mortalidad total,
el reinfarto no fatal o la necesidad de nueva revascularizacion. Estos hallazgos

fueron consistentes en los diferentes tipos de programas de rehabilitacién, en los
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diferentes subgrupos de pacientes e independiente de la calidad de los distintos

estudios.

En nuestro caso, sin embargo, si hallamos diferencias entre ambos grupos
en los eventos cardiovasculares mayores, quizds por tratarse ésta de una variable
compuesta, que contempla el reingreso por cualquiera de las causas antes
mencionadas: SCACEST, SCASEST, Al con la presencia de biomarcadores (Tn I)
o cambios ECG, o eventos cerebrovasculares (ictus o AIT). En nuestro estudio
también se encontré diferencias significativas en la necesidad de nuevas

revascularizaciones.

Merece la pena destacar que al realizar el andlisis multivariado, se pudieron
identificar variables relacionadas de forma negativa con los reingresos, los nuevos
eventos cardiovasculares y la necesidad de nueva ICP, asi como variables con
fuerte asociacién, como ya se ha comentado. La ausencia de CPI previa, de
historia de CPI familiar y de complicaciones durante la fase aguda se relacionaron

con mejor evolucién en el seguimiento, con OR <1.

7.2. DISCUSION OBJETIVOS SECUNDARIOS

7.2.1. Control de los factores de riesgo cardiovascular

Aunque el control general de los distintos factores de riesgo fue
significativamente mejor en el grupo de rehabilitacién cardiaca, hay algunos
factores de riesgo en los que las diferencias en ambos grupos no alcanzaron la
significacion estadistica. Asi el control de la DM, mostré una tendencia a ser
mejor en el grupo de actuacién pero no alcanzé la significacién, con un buen

control en general en ambos grupos (87% vs 80%).

Igualmente, en lo referente a la recaida en el hdabito tabdquico, tampoco
encontramos diferencias significativas entre los dos grupos, si bien existe una
tendencia a ser algo menor en el grupo de rehabilitacién cardiaca. Probablemente
este hecho se deba a que, partiendo de poblaciones con una prevalencia similar de
tabaquismo (en torno al 78 % en ambos grupos), el abandono del hdbito tras el
evento fue significativamente mayor en el grupo de actuacién respecto al grupo
control (76,6% frente al 59,5%, p=0,001).
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El control del resto de factores de riesgo (HTA y DLP), fue

significativamente mejor en el grupo de rehabilitacién cardiaca, en concordancia
con lo reportado por otros estudios con abordaje multifactorial, integral e

individual en prevencién secundaria (118).

En este sentido, nuestros resultados a nivel global (sobre todo en el grupo
de control habitual en cardiologia) van en consonancia con los hallazgos de los
distintos estudios EUROASPIRE. Dichos estudios fueron disefiados para
determinar si se seguian las Guias Europeas de Prevencién Cardiovascular en los
pacientes con enfermedad cardiovascular en la practica clinica diaria en Europa.
Si comparamos los resultados del EUROASPIRE I, II, III y IV (119-122), la
prevalencia de los distintos factores de riesgo cardiovascular sigue siendo alta, y
después de 12 afios, no se consiguieron alcanzar los niveles 6ptimos de
prevencion en la enfermedad coronaria. El tabaquismo se mantuvo a lo largo de
los afios, aunque con tendencia a decrecer (20,3%, 21%, 18,2%), la obesidad
aumento hasta el 32,6% y la TA mal controlada apenas se modificé (58,1%, 58,3%,
60,9%). Solo se observé una mejoria en la prevalencia de hipercolesterolemia
(reduciéndose hasta el 46,2%).

7.2.2. Cambio en el estilo de vida

Después de reportar un mejor control de los principales factores de riesgo,
observamos cambios en el estilo de vida durante el periodo de seguimiento de
nuestros pacientes. Cuando hablamos de estilo de vida nos referimos como ya se
apuntod, a la integracion en la forma de vida de las denominadas “pautas de vida
saludable” que engloban desde la realizacién del ejercicio fisico prescrito al
mantenimiento de una dieta equilibrada (dieta cardiosaludable) asi como el
control del peso y el abandono de los hédbitos de vida poco saludables, incluyendo

el consumo de téxicos y la mejora en el control de todos los FRCV.

Pues bien, estos cambios en el estilo de vida fueron observados hasta en el
91% de los pacientes del grupo casos, frente al 61% del grupo control. Al analizar
estos cambios, la mayoria de ellos se deben a la adopcién de medidas sobre todo
en lo referente al ejercicio fisico programado e integrado en el modo de vida y
también, como ya se ha comentado con anterioridad al abandono de los hdabitos

téxicos, fundamentalmente el tabaquismo.
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El impacto de los cambios en el estilo de vida tras un evento cardiovascular
ha sido motivo de estudio. Chow y col (123), en su estudio de 2010 demostraron
que la intervencién sobre el estilo de vida (incluyendo dieta, ejercicio fisico y
abandono del tabaco), tras un SCA reducia de forma significativa el riesgo de
recurrencia de eventos cardiovasculares de forma precoz, con una eficacia similar
o superior a los farmacos. Igualmente, el no seguir las recomendaciones en la
modificacién del estilo de vida aumentaba el riesgo hasta 4 veces (OR de 3,77; IC

95% 2,4-5,91) de padecer un nuevo evento cardiovascular.

En las ultimas Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia 2016 sobre
Prevenciéon de las Enfermedades Cardiovasculares en la Practica Clinica (46), se
hace referencia a la importancia de favorecer los estilos de vida saludables,
encuadrandolos en 5 grandes actuaciones: sobre la dieta, sobre la actividad fisica
(siendo ésta de suma importancia), sobre el tabaco, sobre la prevencion del abuso
del alcohol y los entornos favorables. Se realiza la reflexién de que pequefios
cambios sobre los FRCV en la poblacién general pueden ser muy eficaces en la

prevencion de la enfermedad cardiovascular.

En nuestro caso, no solo hemos observado diferencias significativas en los
cambios del estilo de vida entre el grupo de rehabilitacién y el control, sino que al
realizar el andlisis multivariado, la no adopcién de medidas encaminadas a
mejorar el estilo de vida, y el pertenecer al grupo control, fueron consideradas las
variables con mayor prediccién de efectos adversos en el seguimiento, tanto de
reingresos, nuevos eventos cardiovasculares mayores o la necesidad de nuevas

revascularizaciones, con OR cercanos a 3.

En cuanto al ejercicio fisico regular, hasta el 61% de los pacientes del grupo
de intervencion lo realizaban durante mas de 30 minutos al dia, los cinco dias a la
semana frente a solo el 13,23% del grupo control. Segiin las Guias Europeas de
Prevencién Cardiovascular de 2012 (9), se recomiendan 30 minutos al dia de
ejercicio fisico aerébico de moderada intensidad, al menos 5 dias a la semana, ya
que la practica de esta actividad se relaciona con una reduccién de eventos
coronarios fatales y no fatales, tanto en sujetos sanos como en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular o pacientes con cardiopatias. En las nuevas
guias de 2016 (46) es muy importante la relevancia que adquiere el ejercicio fisico,
promoviéndolo desde la infancia. Para la poblacién adulta se recomienda realizar

al menos 150 minutos por semana de ejercicio aerébico moderado o 75 minutos si



CAPITULO VII: DISCUSION 95

es intenso, tanto para varones como para mujeres; y para los nifios 30 minutos
diarios, mejor si son 60 minutos al dia, integrado en la actividad fisica en los

colegios.

El ejercicio fisico como parte de los programas de rehabilitacién cardiaca se
asocia a una reduccién del 26% de la mortalidad cardiaca en pacientes con

cardiopatia isquémica (52).

Al analizar de forma individual otro elemento clave del estilo de vida, el
tipo de dieta, no encontramos diferencias significativas entre los dos grupos, pues
los pacientes de nuestra poblacién coincidian, en su mayoria, en seguir la
denominada “dieta mediterrdnea”. Un dato a tener en cuenta es que en nuestra
region, si bien la poblacién manifiesta llevar ese tipo de dieta, en realidad la
alimentacién se caracteriza por ser muy caldrica, contener gran cantidad de grasas

de origen animal y por ser muy rica en sodio.

En lo referente al control del peso, los programas de rehabilitacién cardiaca
son el marco de eleccién a la hora de planificar las actividades encaminadas a
conseguir un peso 6ptimo. Al englobar al ejercicio fisico, la dieta cardiosaludable
y acciones encaminadas a modificar la conducta, es més facil conseguir disminuir
el peso y, lo que es mds importante, el mantenimiento del mismo. Las técnicas de
modificacién de la conducta para perder peso incluyen auto-monitorizacién,
control de estimulos, formacién en asertividad y resolucién de problemas,
establecimiento de objetivos, prevencion de recaidas, refuerzo positivo y

reduccién de la ingesta caldrica (124,125).

En nuestro estudio, hasta el 86,6% de los pacientes del grupo casos
consiguieron control de las cifras de peso, frente al 72,8% de los controles. Es de
destacar, que en este caso, la metodologia no fue la misma en ambos grupos, pues
las cifras de peso durante el seguimiento no fueron obtenidas de forma similar.
Mientras que en los casos era en la propia consulta de rehabilitacién cardiaca
donde los pacientes eran pesados, en los controles, las cifras obtenidas eran las
referidas por los propios pacientes. En este sentido es muy importante subrayar el
refuerzo positivo que lograba el paciente tras el seguimiento en las consultas de

fase III, al conocer el progreso en la reduccién del peso.

7.2.3. Adherencia al tratamiento farmacolégico y al estilo de vida
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El mantenimiento del tratamiento farmacolégico durante los primeros
meses tras un evento coronario es un hallazgo comtn. Sin embargo, con el paso
del tiempo es frecuente objetivar el abandono del mismo. La adherencia al
tratamiento farmacolégico se define habitualmente como el porcentaje de dosis
prescritas que se toman adecuadamente. Este porcentaje varia segtin los pacientes
estudiados pero en la mayoria de las series publicadas sobre pacientes isquémicos
oscilan entre el 50 y el 80% (126). Los pacientes que toman el 80% o mds de las
dosis prescritas se denominan cumplidores. Los motivos por los que los pacientes
no siguen el tratamiento farmacolégico son variados, como el precio de los
farmacos, los efectos secundarios asociados, la falta de comprensién de las
instrucciones sobre su administracién o el bajo nivel sociocultural. Se han
buscado multiples soluciones a este problema, como el envio de correspondencia,
los calendarios ilustrados, la dispensacién electrénica. Sin embargo, lo mds til
para mejorar la adherencia al tratamiento farmacolégico es hacer participe al

propio paciente de la importancia del tratamiento farmacolégico correcto (127).

En nuestro medio, ambos grupos mostraron una correcta adherencia al
tratamiento farmacolégico (99% y 89%), con ventaja significativa para el grupo de
rehabilitacion cardiaca. Sin embargo, estos resultados merecen una matizacién,
pues los datos fueron recogidos mediante métodos indirectos, segin
manifestaciones de los propios pacientes y no a través de medidas algo mds
objetivas como la receta electrénica o test para estimar la adherencia. En cualquier
caso, el mayor problema para medir la adhesion farmacoldgica es que no hay

ninguna herramienta realmente efectiva para estimarla.

En el mantenimiento del estilo de vida, las diferencias se hacen més
patentes en el grupo de intervencién respecto al grupo control (75,5% frente al
33%, p<0,001). Se consideré mantenimiento del estilo de vida cuando los hébitos
modificados se mantenian en el tiempo, a lo largo del periodo de seguimiento. En
este sentido, aunque hace referencia a prevencién primaria, una reciente
publicacién en JACC por Akesson y col (128) en un estudio de cohortes a 11 afios,
concluye que las recomendaciones de estilo de vida en sujetos con factores de
riesgo cardiovascular (dieta saludable, no fumar, actividad fisica, no tener

obesidad abdominal), podrian prevenir hasta 4 de cada 5 infartos de miocardio.
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7.3. DISCUSION OTROS OBJETIVOS

7.3.1. Perfil sociocultural de los pacientes que realizan el programa de
rehabilitacién cardiaca y su posible relacién con el abandono del programa de

rehabilitacion cardiaca

Los pacientes que realizaron el programa de rehabilitacién de nuestro
centro tenfan, en su mayoria, un nivel bdsico de estudios (61,3%, frente al 25,2%
con nivel medio o 13,5% con nivel superior). Y nos planteamos si el nivel
sociocultural incidia en la adherencia al programa de rehabilitacién en nuestra

comunidad.

Uno de los principales problemas de los programas de rehabilitacién
cardiaca es al adherencia a los mismos. La adherencia puede ser definida como la
extension en el tiempo en el cual el comportamiento de una persona coincide con

la recomendacién médica o sanitaria (129).

En nuestro medio, la tasa de abandono del programa de rehabilitacién
cardiaca, ya sea durante la fase II o durante el seguimiento se sittia en el 12,1%.
Esta cifra entra dentro de lo descrito en la literatura revisada. Asi, las tasas de
abandono oscilan entre el 2,7% reportado por Kallio y col (109), hasta el 23% de
Roman y col (110) en un estudio con seguimiento a 9 afios. Segtn Oldrige y col
(130), la adherencia en rehabilitaciéon cardiaca sigue una curva negativa, con
relativo mayor abandono inicial y una disminucién del mismo a lo largo del
tiempo. En nuestro medio, hemos observado esta misma tendencia, con un mayor
porcentaje de abandonos (9,2%) durante la fase II, y menor (2,9%) durante el

seguimiento.

Existen numerosos factores que pueden dificultar el acceso a los programas
de rehabilitacién, unos dependientes de los propios pacientes y otros
dependientes de los programas. Uno de los primeros estudios que analizé la
adherencia y abandono de los programas de rehabilitacién cardiaca en pacientes
post-infarto fue el Estudio de Gotemburgo en 1975 (131). Desde entonces se ha
intentado identificar las caracteristicas de los pacientes cumplidores y no
cumplidores. Asi se han identificado diferentes factores relacionados con la baja
adherencia a los programas de rehabilitacién cardiaca (132) como son factores

demogréficos (mujeres, grupos étnicos minoritarios, ancianos, nivel
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socioecondémico bajo), factores médicos (fumadores, obesos, pacientes con angina
en contraposicién a pacientes con infarto), factores motivacionales o psicolégicos,

y factores relacionados con los programas (accesibilidad, horarios).

En nuestro caso, al analizar si habia relacién entre los abandonos del
programa con el nivel sociocultural de los pacientes, encontramos que no existian
diferencias estadisticamente significativas entre el nivel de estudios alcanzado y

los abandonos del programa.

7.3.2. Efectos del entrenamiento fisico programado en los pacientes que realizan

rehabilitacién cardiaca sobre la capacidad funcional medida en METS

La evaluacién de la aptitud fisica es primordial a la hora de planificar un
ejercicio fisico, tanto en sujetos sanos como en pacientes isquémicos. En la
actualidad conocemos que el aumento de la capacidad de ejercicio es un factor
prondstico independiente de mortalidad global y cardiovascular en ambos sexos,
y en todas las poblaciones (65-68). La aptitud cardio-respiratoria o aerdbica es
uno de los componentes de la aptitud fisica y, probablemente el mds estudiado.
El VO2max es considerado uno de los principales indicadores de salud y en
términos metabdlicos se refiere a la unidad de energia en la unidad de tiempo. El
VO2max es el producto del volumen minuto cardiaco por la diferencia
arteriovenosa de oxigeno (ecuacién de Fick), es decir, un componente central
cardiovascular y otro periférico o muscular. Al evaluar el VO2max estamos
valorando el funcionamiento del sistema cardiovascular con esfuerzo y los
resultados indican la capacidad funcional aerébica méxima. Es frecuente utilizar

la unidad de medida METS para expresar la capacidad funcional aerébica.

Las gufas clinicas proponen realizar una prueba de esfuerzo con andlisis de
gases espirados (ergoespirometria), como patrén oro para la evaluacion de la
capacidad aerdbica méxima (133,134). Por desgracia este instrumento de medida
no estd implantado en todos los centros, como es nuestro caso. Cuando ello
ocurre, se suele utilizar la prueba de esfuerzo indirecta, sin andlisis de gases, para

estimar el VO2max y determinar la FCE.

Desde hace varias décadas se sabe que tras la realizacién de un programa
de rehabilitacién cardiaca se consigue aumento en la capacidad de ejercicio y del

VO2max (135). Y también que los programas de entrenamiento fisico disminuyen
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la mortalidad cardiovascular como minimo en un 12% por cada MET de
incremento de la capacidad de ejercicio (66). En nuestro caso, al analizar las PE
pre y post rehabilitacién cardiaca se objetivé un incremento estadisticamente
significativo de la capacidad de ejercicio medida en METS (10,47 + 2,47 frente a
11,58 + 2,58, p < 0,001), asi como un incremento del tiempo de ejercicio. En este

sentido estos hallazgos estdn en consonancia con los estudios revisados (65).

En un estudio publicado en nuestro pais sobre 147 pacientes que iniciaron
un programa de rehabilitaciéon cardiaca (fundamentalmente por CPI) se objetivé
un incremento significativo de la capacidad funcional medida en METS (136),
siendo las variables edad, tabaquismo, HTA y obesidad los predictores
independientes de la capacidad funcional alcanzada al finalizar el programa.
Igualmente en un estudio publicado hace algo mds de una década (137) se
objetivé que la mejoria de la capacidad funcional habia aumentado hasta en 2,5
METS tras la realizacién del programa de rehabilitacién cardiaca y esta mejoria se
mantenfa en el tiempo después de dos afios, poniendo de manifiesto la
adherencia a los hdbitos de ejercicio fisico que promueven los programas de

rehabilitacién cardiaca.
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VIII. CONCLUSIONES

1. La realizacién del programa de rehabilitacién cardiaca del Hospital
General Universitario Reina Sofia de Murcia por pacientes con cardiopatia
isquémica reduce la mortalidad cardiovascular, el nimero de reingresos por
angor, reinfarto e ictus y la necesidad de nuevas revascularizaciones en

comparacién con un grupo control con tratamiento convencional en cardiologfa.

2. En nuestro medio, la realizacién del programa multidisciplinario de
rehabilitacién cardiaca permite un mejor control a medio-largo plazo de los
diferentes FRCV.

3. Los cambios en el estilo de vida mejoran el prondstico de los pacientes
isquémicos, tras la realizacion del programa de rehabilitacién cardiaca en nuestro

centro.

4. El factor de riesgo mds prevalente entre la poblacién estudiada es el
tabaquismo ( 78%), seguido de la DLP (54%) y la HTA (52%).

5. Los pacientes menores de 65 afios que ingresan por un evento
cardiovascular agudo en nuestra zona, lo hacen con mayor frecuencia por un
SCACEST (47.7%); presentan pocas complicaciones agudas tras el evento (10.6%)

y tienen una baja mortalidad total y cardiovascular a medio-largo plazo.

6. La mayoria de los pacientes que realizan el programa de rehabilitacién
cardiaca en nuestra drea de salud presentan un bajo nivel de estudios. No se
encontraron diferencias significativas entre la tasa de abandonos y el perfil

cultural de los pacientes.

7. El entrenamiento fisico programado en los pacientes que realizan el
programa de rehabilitacién cardiaca del Hospital General Universitario de Murcia
tras un evento cardiovascular agudo consigue un aumento de la capacidad

funcional medida en METS.
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IX. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

9.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

9.1.1. Sesgos del estudio

9.1.1.1. Sesgo de inclusion

La principal limitacién del estudio es que no se trata de un estudio

aleatorizado.

Es necesario conocer las limitaciones en la inclusién de los pacientes en un
programa de rehabilitacién cardiaca. Por un lado existen las contraindicaciones
médicas para la realizacién del programa, que como ya se ha expuesto, pueden
ser absolutas o relativas (43). Estas contraindicaciones estdn bien establecidas por

las gufas de actuacién.

Hay otras limitaciones que dependen de los propios pacientes y que pueden
condicionar la inclusién de los mismos en el programa de rehabilitacién cardiaca.

Estas son de varios tipos:
- Demograficas. Edad mds avanzada, sexo femenino, minorias étnicas.

- Médicas. La presencia de enfermedades concomitantes, que, sin llegar a
contraindicar la realizacién del programa pueden impedir el realizarlo con
fluidez, lo que dificulta la adherencia al mismo e incluso condiciona la inclusién.
Asi, la diabetes, la obesidad o los problemas osteoarticulares pueden condicionar

entrar en el programa.

- Socioculturales. Bajo nivel sociocultural, falta de tiempo por motivos
laborales, falta de interés por parte del propio paciente, lejania del centro a su

domicilio o falta de medios de transporte.
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Finalmente, no podemos olvidar las propias limitaciones del sistema
sanitario (ntimero finito de medios materiales y humanos) que hacen necesaria

una seleccién previa a la inclusién en el programa de rehabilitacién cardiaca.

Pese a estos posibles sesgos, se ha intentado obtener dos grupos con
caracteristicas basales muy similares y este hecho ha podido ser comprobado al
inicio del andlisis estadistico; tan soélo existian diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al ntimero de mujeres, antecedentes de enfermedad
cerebrovascular previa, y la presencia de alcoholismo (todos ellos mds frecuentes
en el grupo control). Estas tres variables entrarfan dentro de las limitaciones
descritas (demogréficas, médicas y socioculturales) que pueden condicionar la
inclusién en los programas de los pacientes y que como se ha comentado
anteriormente estdn relacionadas también con la baja adherencia a los mismos
(132).

9.1.1.2. Sesgo de derivacion

Aunque como ya ha quedado constancia en puntos anteriores, la realizacién
de un programa de rehabilitacién cardiaca tiene indicacién Clase IA por parte de
las diferentes sociedades cientificas, no es infrecuente encontrar falta de
derivacién por los propios profesionales de la salud. Esto puede ser debido a
desconocimiento o incluso a falta de conviccién en la efectividad de los

programas de rehabilitacién cardiaca.

9.1.2. Motivacién de los pacientes que entran en rehabilitacién cardiaca

Los pacientes que tras ser valorados para su inclusién aceptan realizar el
programa de rehabilitacion cardiaca pueden estar en cierto modo, més motivados
e implicados en su propio autocuidado. Se trata de pacientes que deben ajustar su
tiempo y su horario para acudir tres dias a la semana al hospital, que participan
de forma activa en las sesiones psicolégicas y charlas de educacién sanitaria y
colaboran con el personal médico y de enfermeria, cumpliendo con el tratamiento
médico prescrito, realizando el ejercicio fisico recomendado y efectuando acciones

para conseguir los cambios del estilo de vida que se proponen.
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Todo ello, necesariamente se ve reflejado en una forma diferente de conocer
y vivir la enfermedad, que por sf misma puede condicionar un mejor prondstico a

medio y largo plazo.

9.2. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Este trabajo estd disefiado para conocer la eficacia de la rehabilitacién
cardiaca en pacientes isquémicos en nuestro medio. Como ya se ha comentado,
las indicaciones de dichos programas no sélo se limitan a la CPI, sino que abarcan
gran nimero de patologfas cardiacas (pacientes con valvulopatias, portadores de
dispositivos intracardiacos, cardiopatias congénitas, ICC, hipertensién pulmonar,

enfermedad arterial periférica).

Después de revisar los estudios publicados en pacientes con ICC crénica,
la realizacién de ejercicio fisico y los programas de rehabilitacién cardiaca han
demostrado ser eficaces en la mejoria de la calidad de vida y en la disminucién
del ndmero de reingresos por IC descompensada, asi como una tendencia clara a
la disminucién de la mortalidad de estos pacientes. En un futuro seria de gran
interés poner en marcha la rehabilitacién cardiaca en este tipo de pacientes en
nuestro medio y realizar los estudios pertinentes para conocer su repercusién en

estos aspectos (calidad de vida, reingresos, mortalidad).
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ANEXO1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REHABILITACION
CARDIACA

Servicio

Murciano

de Salud

AREA DE SALUD VII
MURCIA ESTE
Seccién de Cardiologia ( J MUF STE

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO

N° HISTORIA . .HAB N°
NOMBRE Y APELLIDOS .
NUM. 8.8 N

(Espacio destinado a la etiqueta identificativa)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REHABILITACION CARDIACA

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE O SU REPRESENTANTE
Nombre y apellidos del paciente: . SNODNE e
Nombre y apellidos del representante (si procede): o NODNE e

DATOS DE IDENTIFICACION DEL MEDICO INFORMANTE

Nombre y apellidos del MEDICO: ... . , N° de Colegiado:..........
DECLARO
Que el Dr/DraD.D?* e .. me ha explicado que es conveniente

proceder, en mi situacion, a ser incluido en el programa de rehabilitacién cardiaca.

¢QUE ES?
La rehabilitaciéon cardiaca, tiene el objetivo de mejorar la calidad de vida y el prondstico de los enfermos

cardiépatas (disminucién de recaidas y mortalidad); para ello se realiza un ejercicio fisico programado y unas
pautas de actuacion sobre el modo de vida.

¢PARA QUE SIRVE?

Los programas incluyen entrenamiento fisico, pautas de actuacién psicoldgica, y en los pacientes coronarios,
control sobre los factores de riesgo (tabaco, hipertension, colesterol elevado, etc); para con todos estos
medios disminuir las complicaciones y mejorar la calidad de vida.

¢COMO SE REALIZA?

Los pacientes son clasificados en grupos de alto, medio y bajo riesgo, segun normas establecidas por
diversas sociedades cardiolégicas y grupos de trabajo de rehabilitacién cardiaca. De igual modo han
aconsejado los sistemas de entrenamiento y las caracteristicas profesionales de los grupos de rehabilitacion.

La inclusion de los pacientes en la Unidad de Rehabilitacién Cardiaca, exige un andlisis cuidadoso de su
historia clinica, para posteriormente programar el nivel de ejercicio al que va a ser sometido.

La experiencia acumulada en los Ultimos afios ha demostrado que este tipo de actuacion terapéutica mejora
la calidad de vida de forma significativa y existe un descenso de complicaciones y mortalidad (25-40% en los
pacientes de bajo riesgo).

¢ QUE RIESGOS TIENE?

Sin embargo es necesario resefiar, que la realizacion de ejercicio puede dar lugar a complicaciones entre las
que se encuentran: complicaciones propias del ejercicio fisico, sobre todo patologias o problemas dolorosas
osteomusculares, complicaciones cardiolégicas como angina o infarto de miocardio, arritmias ventriculares
sintomaticas, sincope insuficiencia cardiaca, parada cardiaca y muerte subita. Esta Ultima posibilidad es
sumamente rara, si se respetan las normas de seguridad establecidas por el médico. Las asociaciones y
sociedades cardioldgicas consideran que el riesgo del ejercicio es perfectamente asumible en funcién de los
beneficios que reporta.

B170-15.doc HGI-1157
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Para minimizar los riesgos el paciente debe tener en cuenta:

1. Es absolutamente esencial que transmita al profesional del programa (cardiélogo, enfermera,
rehabilitador, fisioterapeuta, profesor de entrenamiento fisico, etc.) cualquier tipo de anomalia (dolores,
mareo, sudacion fria, malestar general, etc.) que pueda haber presentado durante el entrenamiento o
las actividades diarias.

2. Seguira las normas que se describen en los documentos que se administran

Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta mis circunstancias personales
(estado previo de salud, edad, profesion, creencias, etc.) son:

¢HAY OTRAS ALTERNATIVAS?

Esta actuacion esta indicada y aconsejada perfectamente en su caso.

Declaraciones y firmas:

D./D: e con DNI: R como
paciente 0 representante de D./D2........cooiiiiiiiii , en calidad de
.......................................... a causa de .......cccceceevceeeneeee... €N pleno uso de mis facultades, libre y

voluntariamente DECLARO:

« Que he sido informado por el médico del procedimiento (REHABILITACION CARDIACA) que se me
propone realizar, asi como de sus riesgos y complicaciones.

« Que he leido y comprendido este escrito.

« Que estoy satisfecho con la informacién recibida, la cual he comprendido adecuadamente, he formulado
todas las preguntas que he creido conveniente, y me han aclarado todas las dudas planteadas, y en
consecuencia, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice el procedimiento propuesto.

« Que se me ha informado de la posibilidad de utilizar el procedimiento en un proyecto docente o de
investigacion, sin que comporte riesgo adicional sobre mi salud, con observancia de las disposiciones
legales en materia de proteccion de datos y resto de normas especificas.

« También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto, con sélo comunicarlo al equipo médico.

« Que se me ha entregado una copia de este documento de consentimiento informado.

En Murcia, a ........ de e, de ............

Firma del Médico que informa Firma del paciente Firma del representante (si procede)
Dr./Dra.: .cocooeeeeeeene D./D%: D./D%:

Colegiado n®:

Revocacion del consentimiento:

D./.D* ., con DNI: ...
REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacién de este procedimiento por voluntad
propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello en la evolucion de la enfermedad que padezco / que
padece el paciente.

En Murcia, a ........ (o [T de ...........

Firma del paciente Firma del representante (si procede)
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ANEXO 2

FICHA INCLUSION EN REHABILITACION CARDIACA

N°HISTORIA..............
NOMBRE Y APELLIDO
NUM.S.S............/..

(Espacio destinado a la etiqueta identificativa)

PROTOCOLO PARA INCLUSION DE PACIENTES EN REHABILITACION CARDIACA

Fecha:

+INDICACION RHC:

O ANGOR

OACTP.

U Qx.By.pass.

O Qx Valwular...........
[ C. Congénita.

O INSUF CARDIACA.

U Arteriopatia Rerif

+RIESGO OB OM O A

+PE:

TAinicial.............. TAfinal............
Fr Cinicial............. Fr Cfinal..........
Positividad  si no

Fr inicio positividad...............

+ECOCARDIO: FE.............

+CORONARIOGRAFIA

+PRESENCIA DE F RIESGO:

O Ninguno. [0 Tabaco. [0 HTA.

O DM. ODLP. [0 OBESIDAD.

[J Menopausia Precoz.

Edad:

+ TRATAMIENTO
O BB.
O NITRATOS.
O ACA.
O AAS.
O Otros i
O DIURETICOS.
O IECA/ ARA 1.
O ANTICOAGULANTES.
O OTROS Anti HTA.
O DIGOXINA
O INOTROPICOS.

0O ANTIARRITMICOS.
+

+
0 AMIODARONA.
[0 ESTATINAS.
[0 OTROS Hipolipemiantes.
[0 ANTIDIABETICOS.
CJINSULINA.

0 OTROS.
<+
+

+ OBSERVACIONES.

+Peso. ... KO +Talla _cm. +P Abd, __cm.
+ INDICE TOBILLO-BRAZO (ITB):

0>1,3 00.91-1.3 J00.41-0.90 O =0.40
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ANEXO 3

CONTROL ACTIVIDAD FASE II DE REHABILITACION CARDIACA

HEHISTORW . oo
HOMBRE ¥ APELLIDOS. .. ..

{31 AL E RN R L T ) —

FICHA DE ACTIVIDAD FASE II.

INDICACION DE RHC RIESGO: B M A
PE: Fr Alcanzada TA Gax ECOCARDIO FE:
TR PRESENCIA DE F.RIESGO

CORONARIOGRAFIA OBSERVACIONES

Edad FrC PE Fr Ojativo primer mes Fr Objetivo > 1 mes

FE

SESIONES { ) [ ) ( ) ) [ o ) { ) { )
TA Inicial
Fr Inicial
TA interm

carga | Vemev|

TA Final
Fr Final.

E. 8o

OBSERVACIONES ' ESCALA DE BORG
DE PERCEPCION SUBJETIVA
DE ESFUERZO

Tww.Extraordinariamente Ligero

8

9...Muy Ligero.
10

 § P— Ligero

12

13......Algo Duro
14

158...... Duro

17....Muy Duro

19....Extraordinariamente Duro




130 MARIA ELENA EXPOSITO ORDONEZ



CAPITULO XI: ANEXOS
ANEXO 4

HOJA RECOGIDA DE DATOS

1- CARACTERISTICAS BASALES

N° paciente:

F de NHC:

Caso/Control: 0/1

Edad:

Sexo: H/M 0/1

Nivel estudios ( sélo casos): Basicos/Medios/Superiores 0/1/2

IMC:

2.-FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

DM: SI/NO 0/1

HTA:SI/NOO0/1

DLP: SI/NO0/1

Obesidad (IMC > 30): SI/NO 0/1
Sobrepeso (IMC 25-30): SI/NO 0/1
Tabaquismo: SI/NO 0/1

Otras drogas: SI/NO 0/1

Alcohol (més de 20 gr/dia en hombres o 10 gr/dia en mujeres): SI/NO 0/1

Antecedentes familiares de CPI: SI/NO 0/1
Arteriopatia periférica: SI/NO 0/1
Ictus/Enfermedad cerebrovascular: SI/NO 0/1
Antecedentes cardilégicos previos: SI/NO 0/1
IAM previo: SI/NO 0/1
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3.-CARACTERISTICAS CLINICAS

Clase NYHA: I-IV0/1/2/3

Ejercicio fisico: NO/ <30” 5 dias por semana />30"5 dias por semana 0/1/2
Proceso cardiolégico: SCACEST /SCASEST / Angor 0/1/2
Lolalizacién IAM: AS/ IPL/ NO LOCALIZADO 0/1/2
Complicaciones fase aguda: SI/NO 0/1
ICC:SI/NO0/1

Angor Post: SI/NO 0/1

Necesidad nueva revasc precoz: SI/NO 0/1

FEVI: N°

FEVI< 40%: SI/NO 0/1

Coronariografia: SI/NO 0/1

Lesiones: SI lesiones/ NO lesiones 0/1

Lesién TCL: SI/NO 0/1

Lesién DA: SI/NO 0/1

Lesién CX: SI/NO 0/1

Lesién CD: SI/NO0/1

ICP: SI/NO0/1

ICP TCIL: SI/NO 0/1

ICP DA:SI/NO0/1

ICP CX: SI/NO0/1

ICP CD: SI/NO0/1

Lesién TCIy/o DAp: SI/NO0/1

Stents: N°

Complicaciones ICP: SI/NO 0/1

Cirugia: SI/NO 0/1

N° puentes:
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Tratamiento médico:

AAS:SI/NOO0/1

Otros antiagregantes: SI/NO 0/1
BB: SI/NOO0/1

IECA: SI/NO0/1
ARAIL:SI/NOO0/1
ACA:SI/NOO0/1

Nitratos: SI/NO 0/1

Estatinas: SI/NO 0/1

Otros hipolipemiantes: SI/NO 0/1
Ivabradina: SI/NO 0/1
Ranolazina:SI/NO 0/1

ADO: SI/NO0/1

Insulina: SI/NO 0/1

*Programa de Rehabilitacién Cardiaca (solo casos)

Abandono programa: SI/NO 0/1
Abandono durante entrenamiento: SI/NO 0/1
Abandono durante seguimiento: SI/NO 0/1
Prueba de esfuerzo PRE:

Tiempo (seg):

METS:

FC:

Resultado: Negativa /Positiva/NC 0/1/2
Prueba de esfuerzo POST:

Tiempo (seg):

METS:

FC:

Resultado: Negativa /Positiva /NC 0/1/2
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4.-SEGUIMIENTO (END POINTS PRIMARIOS Y SECUNDARIOS)

Primarios:

Meses seguimiento tras evento: N°

Reingreso: SI/NO 0/1

Eventos cardiovasculares mayores: SI/NO 0/1
Angor: SI/NO 0/1

RE-TAM: SI/NO0/1

Nueva revascularizacién: SI/NO 0/1

Ictus /AIT: SI/NO0/1

Muerte cardiovascular cardiovascular : SI/NO 0/1

Muerte otras causas: SI/NO 0/1

Secundarios:

Control de factores de riesgo:

Adecuado general: SI/NO 0/1

Tabaco: nunca/ cese SI/cese NOO0/1/2

Recaida hébito: SI/NO 0/1

Control de DM: SI/NO 0/1

Control de TA: SI/NOO0/1

Control de lipidos : SI/NO 0/1
Cambios del estilo de vida: /SI/NO0/1
Ejercicio fisico: NO/ <30” 5 dias por semana />30"5 dias por semana 0/1/2
Dieta mediterrdnea: SI/NO 0/1
Control de peso: SI/NO 0/1
Adherencia al TTO farmacolégico: SI/NO 0/1
Adherencia al estilo de vida: SI/NO 0/1






