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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se encuen-
tran entre las principales causas de morbilidad y mor-
talidad en todo el mundo. La rehabilitacion cardiaca es
un programa de prevencion secundaria cuyo objetivo es
complementar los efectos del tratamiento cardiologico a
través de la participacion del paciente en el control de sus
habitos de vida, como medio de promocion de su salud
cardiovascular. El objetivo del presente estudio es eva-
luar los efectos a largo plazo del programa de rehabili-
tacion cardiaca (PRC) sobre algunos parametros de la
composicion corporal de pacientes que han asistido o no,
a la fase I1II del PRC. El estudio se realizé en sujetos que
sufrieron un evento cardiovascular y que pertenecian a la
Asociacion de Pacientes Cardiacos de Granada y Provin-
cia. A todos los miembros se les ofrecio la posibilidad de
formar parte del estudio. Se realiz6 un estudio de algunos
parametros de composicion corporal y se realizé una va-
loracion nutricional de todos los sujetos. La masa grasa
y la grasa visceral, que desempefian un papel importan-
te en la patologia cardiovascular, son estadisticamente
menores tanto en hombres como mujeres que asisten al
PRC, revelando que son mejores predictores del riesgo
cardiovascular. Gracias al consejo nutricional recibido
se observa un incremento de nutrientes cardiosaludables
y los sujetos que asisten al programa de rehabilitacion
presentan mayor angulo de fase, indicando que tienen un
mejor estado de hidratacion, junto con una mejor inte-
gridad de la membrana celular y distribucion del agua
entre los compartimentos intra y extracelulares.
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BENEFITS OF A CARDIAC REHABILITATION
PROGRAM ON SOME PARAMETERS OF
CORPORAL COMPOSITION

Abstract

The cardiovascular diseases (CVD) are the principal
reasons of morbidity and mortality in the world. The car-
diac rehabilitation is a program of secondary prevention
to complement the effects of the cardiological treatment
with the participation of the patient in the control of their
habits of life, as a way of promotion of its own cardiovas-
cular health. The aim of the present study is to evaluate
the long-term effects of a cardiac rehabilitation program
on some parameters of corporal composition in patients
that have attended or not, to the phase the III of the pro-
gram. The study was performed in subjects that suffered
a cardiovascular event and they were members of the As-
sociation of Cardiac Patients of Granada and Province.
All the members were offered the possibility of forming a
part of the study. Some parameters of body composition
were measured and a nutritional evaluation was perfor-
med in all the subjects. The visceral and body fat and,
which play a key role in the cardiovascular pathology,
are lower in the patients attending to the cardiac rehabi-
litation program, revealing that are better predictors of
the cardiovascular risk. Thanks to the nutritional advice
received, an increase in healthy nutrients is observed and
the subjects attending to the program feature major pha-
se angle, indicating that they have a better state of hydra-
tion, together with a better integrity of the cell membra-
nes and distribution of water between the compartments
intra- and extracellular compartments.

(Nutr Hosp. 2014;30:1366-1374)
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se en-
cuentran entre las principales causas de morbilidad
y mortalidad en todo el mundo'. Se calcula que en el
afio 2030 morirdn cerca de 23,3 millones de personas
por ECV, sobre todo por cardiopatias y accidentes car-
diovasculares, y se prevé que sigan siendo la principal
causa de muerte?.

La alta prevalencia y coste econdmico de las ECV,
hacen necesario ampliar el enfoque tradicional de su
tratamiento con la prevencién y promocion de la salud a
la vez que se controlan los riesgos ligados a estas pato-
logfas, una actuacién importante en el campo de la pre-
vencion secundaria de las ECV son los Programas de
Rehabilitacién Cardiaca (PRC), cuyos beneficios se han
puesto de manifiesto en diversos estudios europeos™*.

La rehabilitacién cardiaca es un programa de pre-
vencién secundaria ambulatoria cuyo objetivo es com-
plementar los efectos del tratamiento cardiolégico a
través de la participacion del paciente en el control de
sus hdbitos de vida, como medio de promocion de su
salud cardiovascular. En este sentido, la rehabilitacion
cardiaca incluye un conjunto de actividades relaciona-
das con la alimentacion, el ejercicio fisico, y el control
del estrés emocional, cuya finalidad es la formacién y
educacion de los pacientes para que, a través de sus ha-
bitos de vida, consigan reducir el riesgo cardiovascular
y promover efectos beneficiosos que mejoren su pro-
ndstico y calidad de vida. Estudios recientes eviden-
cian que la rehabilitacion cardiaca reduce la mortali-
dad, la sintomatologia, mejora la tolerancia al ejercicio
fisico y beneficia los factores psicosociales®®.

Los Programas de Rehabilitaciéon Cardiaca incluyen
tres fases:

e Fase I (intrahospitalaria): se trata de una
movilizacion precoz, para paliar los efectos
negativos del dectbito prolongado, consistente
en la realizacion de ejercicios pasivos y activos
de las distintas articulaciones. Durante esta fase
se proporciona informacién al paciente y a la
familia sobre la enfermedad y se facilita apoyo
psicoldgico ya que existe un alto porcentaje de
cuadros depresivos.

e Fase II (de convalecencia): en esta fase se
establecen las pautas de comportamiento que el
paciente debe seguir durante el resto de su vida,
conciencidndolo sobre la importancia de unos
hdbitos de vida saludables, lo cual incluye la
educacidén nutricional y el entrenamiento fisico,
adaptado a las posibilidades de cada paciente. El
ejercicio fisico puede ser controlado o no, segin
si los pacientes son capaces de acudir al centro
para realizar el PRC o no. En cualquier caso, debe
realizarse supervisado por un médico cardiélogo,
el cual hard una evaluacion inicial para establecer
la intensidad del ejercicio fisico que va a realizar
el paciente.

» Fase III (de mantenimiento): esta fase dura el resto
de la vida del paciente. Debe seguir realizando
los programas aprendidos durante la fase II, se
deberia realizar de forma ambulatoria, ya sea
de individualmente por parte del paciente o en
instalaciones acondicionadas como Asociaciones
de pacientes’?®.

En patologia cardiovascular (tanto en personas diag-
nosticadas como en aquellas con probabilidad de sufrir
dichas patologias) existen una serie de factores, cuya
modificacion reduce el riesgo de morbimortalidad de-
rivado de esta enfermedad. Se clasifican en factores de
riesgo no modificables (sexo, edad y antecedentes fa-
miliares) y modificables®. Los factores de riesgo mds
importantes de la cardiopatia y los accidentes cardio-
vasculares son los “modificables”, entre los que se in-
cluye la obesidad, definida segin la OMS como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud, lo que se refleja en un indice
de masa corporal (IMC) igual o superior a 30 kg/m?*®.
Sin embargo, en los ultimos afios, el IMC ha sido criti-
cado por la comunidad cientifica como una medida del
riesgo cardiovascular poco precisa, ya que refleja tanto
la masa magra como la masa grasa sin identificar la dis-
tribucién de ésta tltima'®. Un perfil de distribucién de
grasa corporal adverso es un factor de riesgo indepen-
diente y juega un papel tan importante como el nivel de
obesidad!!. Por ello, recientes estudios demuestran que
las medidas de la obesidad central parecen tener una
mayor correlacion con el riesgo cardiovascular que el
IMC"™. De ahi la importancia de complementar el IMC
con otras medidas de composicién corporal para eva-
luar el riesgo cardiovascular.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar los efec-
tos a largo plazo del PRC sobre algunos pardmetros de
la composicién corporal de pacientes que han asistido
0 no, a la fase III del PRC.

Material y métodos
Muestra

El estudio se realizé en sujetos que sufrieron un
evento cardiovascular y que pertenecian a la Asocia-
cion de Pacientes Cardiacos de Granada y Provincia
(miembro de la Federacion Andaluza de Asociaciones
de Enfermos del Corazon).

Todos los pacientes padecian cardiopatia isquémica,
algunos de ellos habfan sufrido una angina de pecho
(estable o inestable) o un infarto agudo de miocardio.
Por este motivo todos los pacientes presentaban un tra-
tamiento farmacoldgico homogéneo.

A todos los miembros de la Asociacion de Pacientes
Cardiacos de Granada y Provincia se les ofreci6 la po-
sibilidad de formar parte del estudio, de forma que el
asistir o no al programa de rehabilitacion, dependia de
la propia iniciativa de los sujetos tras ser debidamente
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informados. Los que aceptaron formar parte del estu-
dio, tanto los que asistfan al programa como los que
no, firmaron un consentimiento informado.

Los sujetos se dividieron en 2 grupos, de forma no
aleatoria, segtin quisieran o no formar parte del PRC:

e Grupo PRC: formado por 135 pacientes que
segufan un PRC, de los cuales 105 eran hombres
y 30 eran mujeres.

e Grupo NO PRC: formado por 70 pacientes que no
segufan el PRC, de los cuales 50 eran hombres y
20 mujeres.

Los criterios de inclusién fueron: haber sufrido un
evento cardiovascular, participacién voluntaria y firma
de consentimiento informado. Criterio de exclusion:
tener marcapasos por la imposibilidad de realizar el
andlisis por bioimpedancia.

El estudio tuvo informe positivo del Comité de Eti-
ca de la Universidad de Granada (Referencia 470).

Todos los sujetos estudiados pertenecian a la fase
IIT del PRC.

Diserio del estudio

Inicialmente se cité a cada sujeto participante para
realizar una valoracion nutricional mediante encuesta,
asf como una medida del peso y la talla (MEDIDA 1),
estos datos pusieron de manifiesto que los pacientes
estaban entre un sobrepeso grado II (pre-obesidad) y
obesidad tipo I segtin su IMC. En funcién de los datos
obtenidos, cada paciente recibié un consejo nutricio-
nal, y transcurridos 12 meses se realizé de nuevo una
valoracion nutricional (MEDIDA 2) incluyendo un
estudio de composicion corporal a través de medidas
antropométricas y de andlisis de bioimpedancia eléc-
trica (BIE).

Programa de Rehabilitacion Cardiaca Fase 111

El PRC realizado en este estudio constaba de una
parte informativa y otra formativa sobre hdbitos car-
diosaludables incluyendo un consejo nutricional, apo-
yo psicoldgico y ejercicio fisico, en el que se inclufan
sesiones de entrenamiento dirigidas por un fisiotera-
peuta de 60 minutos, dos-cinco dias a la semana de-
pendiendo de la condicién fisica de cada paciente,
realizadas en las instalaciones de la Asociacién. La
prescripcion del ejercicio fisico fue supervisada por un
cardidlogo que determind la carga segtin el nivel de
dafio cardiovascular.

Mediciones de composicion corporal

La valoracién de la composicidn corporal se realizé
por bioimpedancia eléctrica (BIE), en el estudio se usé

el equipo TANITA MC-980MA multifrecuencia (Bio-
I6gica Tecnologia Médica S.L., Barcelona, Espaiia)
software Suite Biologica 7.1 (Version 368).

Siguiendo las directrices dadas por la casa comer-
cial, para realizar la medicidn, los sujetos se situaron
en posicidn erecta encima de la plataforma y posicio-
nando los pies descalzos en los 4 electrodos de acero
inoxidable de tal forma que con la punta de los mismos
hiciera contacto con los electrodos delanteros y con el
talén con los electrodos traseros. Las manos sujeta-
ban las abrazaderas con los electrodos, manteniendo
los brazos estirados a lo largo del tronco ligeramente
separados del mismo. En ningin momento durante la
prueba debe haber contacto con parte metdlica alguna.
Por los electrodos se introdujo una corriente multifre-
cuencia imperceptible de entre 5 y 1000 kHz.

Los sujetos debian encontrarse bajo las siguientes
condiciones para que el estudio pudiera llevarse a cabo:

* Ayuno nocturno o haber evitado consumir alimen-
tos y bebidas durante las cuatro horas anteriores a
la medicidn.

* No haber consumido bebidas alcohdlicas durante
las 48 horas anteriores a la prueba.

e No haber hecho ejercicio extenuante 24 horas
antes de la medicidn.

* No tener objeto metdlico alguno en el cuerpo.

* Haber orinado antes de la medicion.

El tiempo aproximado de medida fue de 30 segundos.

La talla se determind por el método de medida de ta-
1la con traccion. Este método requiere que el sujeto esté
quieto con los pies juntos y los talones, gliiteos y la parte
superior de la espalda en contacto con la escala.

Los pardmetros estudiados han sido: masa libre de
grasa, masa grasa, grasa visceral, masa muscular, masa
dsea, metabolismo basal, edad metabdlica, agua cor-
poral total, agua intracelular y agua extracelular.

También se ha calculado, a partir de los datos de
resistencia y reactancia, el dngulo de fase mediante la
siguiente férmula'®:

Angulo de fase =
= arco tangente reactancia / resistencia X 180 ° / i

Valoracion nutricional

Se realiz6 un recordatorio de 24 horas, se trata de un
método retrospectivo, es decir, una determinacion de
la ingesta de nutrientes en el pasado.

El recordatorio de 24 horas consiste en preguntar
al individuo entrevistado sobre los alimentos consu-
midos, tanto cualitativa como cuantitativamente, du-
rante un periodo de 24 horas. Se llevaron a cabo tres
recordatorios de 24 horas incluyendo un dfa festivo. La
cumplimentacién del cuestionario se realizé median-
te entrevista personal con un entrevistador entrenado.
Para ayudar al paciente encuestado a cumplimentar
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este cuestionario y recoger datos de la manera mads fiel
posible, se utiliz6 un manual fotografico que incluye
modelos de tamafios de alimentos, platos elaborados y
medidas caseras'.

La duracion de la encuesta es de aproximadamente
30-45 minutos.

Software para el procesado de la valoracion
nutricional (Nutriber)

Los datos de la encuesta recordatorio de consumo
de alimentos son procesados a través del programa
informdtico Nutriber 17'%, que nos permite conocer
la cantidad de energfa, macro y micronutrientes que
consumen los sujetos y compararlos con las ingestas
recomendadas para la poblacién espafola'®.

Andlisis del perfil lipidico

Los triglicéridos, colesterol HDL y LDL se determi-
naron mediante un kit comercial (Spinreact, Barcelo-
na, Spain). La intensidad de color se determina espec-
trofotométricamente (Thermo Spectronic, Rochester,
USA).

Andlisis estadistico

Antes de realizar el tratamiento estadistico, se com-
probé la normalidad de las variables y la varianza ho-

mogénea usando los tests de Kolmogorov-Smirnov y
Levene respectivamente. Para el andlisis de los datos
se aplicé una prueba de comparacién de medias (T
Student). El nivel de significacion estadistica se esta-
blecié en p<0,05. Para la realizacién de los cdlculos
estadisticos se utilizé el programa informdtico SPSS®
“Statistical Package for Social Sciences” version 20.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA.) En el apartado resul-
tados se presentan las tablas con el valor medio y su
error estandar de la media (EEM).

Resultados

En la tabla I se muestran los valores de composicién
corporal medidos por BIE de los sujetos que realizan
(PRC) 0 no (NO PRC) el programa de rehabilitacion
cardiaca, divididos en funcidn del sexo. No existen di-
ferencias en la edad de los hombres que asisten o no
al programa (66+1 vs. 66+2), mientras que las mujeres
PRC son significativamente mds jovenes que las NO
PRC (6243 vs. 72+2). En la tabla III, se puede observar
que el peso de los hombres PRC es significativamente
menor que el de los NO PRC (p<0,042) y la diferencia
en el IMC de los sujetos PRC y NO PRC es mdxima
(p<0,001), ademds en la tabla I se observa, que el por-
centaje de masa libre de grasa experimenta un incre-
mento con la mdxima significacién (p<0,001), por el
contrario, la masa grasa y el porcentaje de la misma,
presentan una reduccion estadisticamente significa-
tiva (p<0,001) y se aprecia también una disminucion
con una significacién de p<0,003 en la grasa visceral,

Tabla I
Composicion corporal medida por BIE en funcion del PRC
Hombres Mugjeres
PRC NO PRC PRC NO PRC
Masa libre de grasa (kg) 62,19+0,82a 61,32+0,92a 53,31+2,28b 47,46x2,28¢
Masa libre de grasa (%) 77,79+1,05a 72,69+0,99b 73,57+2,17b 66,61+1,67¢c
Masa grasa (kg) 17,96+0,67a 23,73+1,42b 19,93+2,36¢ 24,51+2,57b
Masa grasa (%) 21,83+0,65a 27,31+0,99b 26,43+2,17b 33,39+1,67c¢
Grasa visceral 12,59+0,35a 17,01£1,37b 9,33+1,30c 14,09+1,38d
Masa muscular (kg) 58,91+0,76a 58,26+0,88* 50,63+2,17b 45,04+2,16¢
Masa osea (kg) 3,09+0,04a 3,06+0,04* 2,68+0,11b 2,43+0,11b
Metabolismo basal (kcal) 1.753,34+25,28a 1.785,06+29,77a 1.543,85+61,41b 1.403,00+61,79b
Edad metabolica (afos) 60,68+1,20a 61,54+2.79a 59,17+4,43a 67,82+4,61a
Agua corporal total (kg) 43,06+0,61a 42,6620,75a 37,15+1,49b 32,60+1,52¢
Agua corporal total (%) 54,66+0,82a 50,54+0,77b 51,35+1,55b 45,75+1,05¢
Agua intracelular (kg) 24,33+0,37a 23,31+0,56a 20,46+0,93b 16,72+0,85¢
Agua extracelular (kg) 18,62+0,25a 18,94+0,29a 16,69+0,61b 15,88+0,71b

Los datos estdn expresados como MEDIA+EEM. “*<4Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test de la T de

Student (p<0,05)
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Tabla II

Angulo de fase medido en grados de los sujetos que asisten o no al PRC

Hombres Mugjeres

PRC No PRC PRC No PRC
Lateral Izquierdo 5,62+0,07a 5,34+0,19a 5,15+0,15a 4,52+0,16a
Pierna Derecha 5,00+0,29a 5,11+0,21a 5,02+0,23a 4,34+0,20a
Pierna Izquierda 5,37+0,09a 6,16x1,09a 4,98+0,25a 4,23+0,20a
Brazo Derecho 5,98+0,07a 5,70+0,20a 5,58+0,19a 4,97+0,16a
Brazo Izquierdo 5,75+0,15a 5,59+0,19a 5,31+0,12a 5,06+0,23a
Ambas piernas 5,37+0,15a 5,18+0,22a 5,18+0,22a 4,42+0,18a

Los datos estdn expresados como MEDIA+EEM. “*<4Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test de la T de

Student (p<0,05)
Tabla IIT
Peso, IMC, energia y macronutrientes en personas que realizan o no un PRC
Medida 1 Medida 2
PRC No PRC PRC No PRC
Hombres
Peso (kg) 79,7+1,1A 86,5+1,5B 80,0+1,1A 85,3+2,1B
Imc (kg/m?) 29,38+0,36A 30,65+0,53A 26,42+0,38B 29,79+0,75A
Energfa (kcal) 1.379,39+34,62A 1.456,12+36,43A 1.628,42+30,12B 1.575,62+71,29B
Agua (g) 1.057,50+£29,55A 1.105,53+43,55A 1.105,33+£27,04A 1.038,12+44,24A
Proteinas (g) 69,35+1,68A 74,61+1,77B 75,74+2,52B 67,34+3,55A
Grasa total (g) 47,97+1,75A 50,94+1,78A 65,04+2,62B 65,04+2,62B
Acidos grasos saturados (g) 10,20+0,44A 11,41+0,52A 13,52+0,47B 15,14+0,93B
Acidos grasos monoinsaturados (g) 23,75+0,97A 24,61+0,83A 29,93+1,10B 29,43+1,39B
Acidos grasos poliinsaturados (g) 7,45+0,52A 7,58+0,46A 8,60+0,38B 8,24+0,54B
Colesterol (g) 164,67+8,41A 184,10+9,01B 179,19+£9,34A 149,26+9,81C
Glucidos (g) 160,89+4,36A 167,60+5,46A 195,83+5,42B 174,99+9,45C
Fibra(g) 18,26+0,68A 17,83+0,63A 22,45+1,03B 15,87+0,99C
Mujeres
Peso (kg) 71,242 5A 78,6+4,3A 76,1£2,5A 72,6+4,1A
Imc (kg/m?) 31,1x£1,0A 32,1+1,5A 26,0+1,3A 28,6+1,4A
Energfa (kcal) 1.264,40+106,21A 1.247,82+65,69A 1.475,02+100,59A  1.464,02+122,49A
Agua (g) 975,78+85,25A 925,52+57,39A 926,92+82,12A 998,87+94,48A

Proteinas (g)

Grasa total (g)

Acidos grasos saturados (g)
Acidos grasos monoinsaturados (g)
Acidos grasos poliinsaturados (g)
Colesterol (g)

Glucidos (g)

Fibra(g)

65,70+4,89A
45,28+4,47A
10,63+1,49A
22,79+2,24A
6,32+1,31A
131,47+13,19A
145,74+11,32A
16,29+1,62A

62,92+3,13A
43,16+£3,36A
11,88+1,33A
20,13+1,49A
5,72+0,57A
155,42+11,59A
156,38+8,54A
16,70£1,02A

61,58+7,99A
44,564, 48A
11,21+1,08A
20,96+2,12A
8,19+1,19A
146,96+18,05A
147,58+11,26A
13,66+1,74A

57,65+4,61A
62,20+7,30A
15,89+2,58A
25,48+3,00A
10,01+1,59A
172,37+20,80A
167,62+11,77TA
15,60+1,68A

Los datos estdn expresados como MEDIA+EEM. “*<4Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test de la T de

Student (p<0,05)
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mientras que el tanto por ciento de agua corporal total
es significativamente mayor (p<0,001).

En las mujeres, aunque se observa una tendencia a
que el IMC sea menor en las que asisten al programa
(Tabla III) el porcentaje de masa libre de grasa, el agua
corporal total y el agua intracelular experimentan un
incremento estadisticamente significativo en el gru-
po PRC con respecto al NO PRC (p<0,044; p<0,019;
p<0,007; p<0,016 respectivamente), mientras que, el
porcentaje de masa grasa y la grasa visceral se reducen
con una significacion de p<0,021; p<0,019 respectiva-
mente (Tabla I).

Tal y como se aprecia en la tabla II, pese a no haber
diferencias estadisticamente significativas en el dngu-
lo de fase, se observa una tendencia a aumentar en los
sujetos PRC, excepto en las extremidades inferiores en
el caso de los varones.

Enlatabla III, se refleja que la ingesta caldrica de los
hombres del grupo PRC en la MEDIDA 2 (tras haber
recibido el consejo nutricional) aumenta con respec-
to a la MEDIDA 1 (p<0,003), hecho que estd intima-
mente relacionado con el incremento de consumo que
experimentan todos los macronutrientes transcurridos
12 meses de la medida inicial. Ademads, la proteina au-
menta significativamente con respecto a la MEDIDA
1 (p<0,050), al igual que la grasa total (p<0,001), ya
que la los dcidos grasos saturados, monoinsaturados
y poliinsaturados son significativamente mayores tras
recibir el consejo nutricional (MEDIDA 2) (p<0,001,
p<0,001 y p<0,053 respectivamente). Los hidratos de
carbono y la fibra presentan diferencias estadistica-
mente significativas en los sujetos PRC, al comparar
la MEDIDA 1 y la MEDIDA 2 (p<0,001 y p<0,001
respectivamente).

Por otra parte, al comparar los sujetos PRC con los
NO PRC, en la medida inicial, se aprecia una reduc-

cion estadisticamente significativa de las proteinas
(p<0,030) y el colesterol total (p<0,057). Mientras
que tras 12 meses de asistencia al PRC la fibra expe-
rimenta un incremento estadisticamente significativo
(p<0,001).

Sin embargo, no existen diferencias estadisticamen-
te significativas al comparar las mujeres (Tabla III)
que realizan el PRC con las NO PRC, tanto al inicio
como al final del estudio.

En la tabla IV se expresa el perfil lipidico de los
sujetos estudiados, en ambos casos se observa una re-
ducciodn de los triglicéridos tras realizar el PRC que es
estadisticamente significativo (p<0,001) en el caso de
los varones.

Discusion

Estudios previos han puesto de manifiesto la efica-
cia de la prevencion secundaria y de los PRC en la re-
duccidn de la mortalidad cardiaca'’, y en el cambio del
estilo de vida de pacientes que han sufrido un evento
cardiovascular'®, Actualmente existen pocos estudios
que evalien la eficacia de estos programas a largo pla-
zo en un nimero suficiente de pacientes, puesto que
son muchos los que abandonan el programa de reha-
bilitacion en la fase III del mismo'. El presente traba-
jo muestra los cambios producidos en la composicion
corporal de pacientes que han asistido durante 12 me-
ses a un PRC, dichos cambios son debidos, al ejerci-
cio fisico que realizan estos pacientes como parte del
programa y a la mejora en sus hdbitos dietéticos, hecho
que se refleja en el perfil lipidico.

El resultado mds relevante de este estudio es la
mejora de la composicién corporal de los sujetos que
siguen el PRC a largo plazo, ya que han conseguido

Tabla IV
Perfil lipidico de personas que realizan o no un PRC

Medida 1

Medida 2

PRC

No PRC PRC

No PRC

Hombres

Triglicéridos (mg/dL) 123,97+6,21a

165,83+14,78b

101,83+4,80c 170,12+13,67b

Colesterol total (mg/dL) 150,49+3,19a 160,15+4,86a 150,76+3,00a 155,16+5,74a
Colesterol-HDL (mg/dL) 46,51+0,99a 52,10+2,32a 47,75+1,23a 50,11+3,11a
Colesterol-LDL (mg/dL) 80,18+3,20a 75,58+3,86a 82,68+2,61a 77,23+3,34a
Mujeres

Triglicéridos (mg/dL) 120,54+13,96a 139,45+11,94a 115,71+18,35a 142,02+10,09b
Colesterol total (mg/dL) 163,77+6,91a 183,55+9,65a 190,57+19,74a 176,87+8,76a
Colesterol-HDL (mg/dL) 54,92+331a 58,45+3,58a 64,29+7,58a 61,34+4,01a
Colesterol-LDL (mg/dL) 84,69+5,00a 97,45+9,78a 103,14+14,27a 90,65+8,47a

Los datos estdn expresados como MEDIA+EEM. “*<4Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test de la T de

Student (p<0,05)
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reducir la masa grasa y aumentar la masa magra, resul-
tados encontrados tanto en hombres como en mujeres
que asisten al PRC. Estos hallazgos se pueden explicar
en parte como consecuencia del ejercicio fisico regla-
do, que produce una reduccidn significativa de la masa
grasa®?' y a la adquisicion de hdbitos nutricionales
saludables aportado por el consejo nutricional per-
sonalizado realizado en el presente estudio. Por otra
parte, hemos observado que los NO PRC presentan un
sobrepeso de grado II, existiendo un mayor grado de
sedentarismo ya que como muestra Mokdad y col.?,
los sujetos con obesidad tienden a la inactividad fisica.
La grasa corporal, particularmente la grasa visceral, es
un tejido metabdlicamente activo que desempefia un
papel importante en la patologfa cardiovascular®, este
parametro es menor en hombres y mujeres que asisten
al PRC con respecto a los que no lo hacen, dada la
relacion existente entre la grasa visceral y la enferme-
dad cardiovascular®, se puede asumir que los sujetos
NO PRC presentan un mayor riesgo de sufrir nuevos
eventos.

El agua corporal total es mayor en todos los sujetos
PRC, este hecho puede ser debido a que los NO PRC
al no realizar ejercicio fisico reglado, presentan una
menor movilizacién de liquido. Esto, unido a la reduc-
cién de la sensacion de sed que presenta la poblacion
mayor, justificarfa estos resultados. Ademds, el agua
corporal total tiende a disminuir a medida que la grasa
corporal aumenta, ya que el tejido muscular al ser me-
tabdlicamente mds activo, necesita mds agua para rea-
lizar los intercambios celulares tanto de metabolitos
como de nutrientes®. Por tanto podemos deducir que a
mayor cantidad de musculo y menor de tejido adiposo,
mayor serd la proporcién de agua corporal total, hecho
que queda reflejado en la mayor agua intracelular que
presenta el grupo PRC.

Aunque el significado bioldgico del dngulo de fase
no es completamente conocido, segin Bosy-Westphal,
y col.?® es un indicador de la integridad de la membrana
celular y de la distribucién del agua entre el compar-
timento citosdlico y el espacio extracelular, los resul-
tados obtenidos apoyan este hecho ya que los sujetos
PRC, en los que se ha encontrado mayor dngulo de
fase, presentan un mejor estado de hidratacién como se
ha comentado anteriormente. Diversos estudios' han
puesto de manifiesto que es un buen indicador de su-
pervivencia en ciertas enfermedades, entre las que se
encuentran las patologfas cardiovasculares, por lo que
habria que profundizar en el estudio de este pardmetro
como indicador nutricional.

A diferencia del trabajo realizado por Ades y col.”,
segtn el cual los beneficios del programa son transito-
rios debido al abandono y a la escasa duracion de la in-
tervencion, en nuestro estudio, estos efectos positivos
observados en la composicion corporal si perduran en
el tiempo en los sujetos que asisten al PRC, hecho que
puede ser debido a la mejora en los hdbitos dietéticos
observados como consecuencia del consejo nutricio-
nal personalizado que recibieron estos pacientes como

parte del programa de rehabilitacién tras 12 meses, en
el que se recomend¢ el seguimiento de una dieta medi-
terranea, esto pone de manifiesto que tanto el consejo
nutricional personalizado como la duracién de la in-
tervencion fue adecuada en los sujetos que decidieron
participar en el PRC.

Cabe destacar que, tras 12 meses de seguimiento
del programa de rehabilitacion (MEDIDA 2), los su-
jetos PRC (tanto hombres como mujeres) aumentan
su ingesta energética; sin embargo, este pardmetro se
encuentra por debajo de las recomendaciones en to-
dos los casos, ya que se ha producido una restriccion
caldrica por encontrarse todos los sujetos estudiados
en situacién de sobrepeso, datos que concuerdan con
otros estudios en los que también se hallaron un ele-
vado porcentaje de sobrepeso y obesidad en pacientes
cardiovasculares®?, si bien el grado de sobrepeso de-
pende del seguimiento del programa de rehabilitacién
y del tiempo de adherencia al mismo. El incremento
de las calorfas totales consumidas, unido al menor
IMC que presenta este grupo, pone de manifiesto dos
hechos: por un lado el efecto del ejercicio fisico, que
conlleva un incremento de la demanda caldrica, ha-
ciendo que el balance energético (calorfas consumidas
frente a las gastadas) se incline hacia el gasto caldrico,
esto justifica la relacidn inversa existente entre este pa-
rdmetro y el ejercicio fisico®, como consecuencia del
cual se produce la reduccién del IMC, que se refleja en
una mayor masa grasa junto con una disminucién de la
adiposidad, como hemos comentado anteriormente. Y
por otra parte, el efecto del consejo nutricional como
parte del PRC, que ha tenido una influencia positi-
va tanto en la calidad de los componentes de la dieta
como en sus hdbitos dietéticos, hecho que concuerda
con los hallazgos de Twardella y col. (2006)>'.

En los varones PRC, el consumo de glicidos se ha
incrementado tras 12 meses de seguimiento del pro-
grama y también con respecto a los NO PRC, debido
posiblemente al aumento en el consumo de fibra, nu-
triente que diversos estudios han relacionado positiva-
mente con la salud cardiometabdlica por su papel en la
mejora del perfil lipidico®?, que también encontramos
en nuestras condiciones experimentales en las que los
triglicéridos se redujeron significativamente, cambios
que, sin embargo, no se observan en el grupo de las
mujeres. No obstante, este incremento de hidratos de
carbono no llega a satisfacer las recomendaciones (50-
55%)*, mientras que el consumo de proteinas es supe-
rior al recomendado, hecho que se observa en todos los
grupos estudiados, y puesto que la cantidad de dcidos
grasos poliinsaturados es superior, podemos deducir
que la principal fuente proteica es el pescado, dada la
insistencia de la recomendacion de este alimento como
parte del consejo nutricional personalizado.

El incremento de la grasa total ingerida observada
en los varones del grupo PRC tras 12 meses de se-
guimiento del programa es consecuencia del aumento
producido tanto en los dcidos grasos saturados como
en los monoinsaturados y los poliinsaturados. Aunque
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tradicionalmente las recomendaciones dietéticas estdn
encaminadas a la reduccién de la cantidad total de gra-
sa de la dieta, hay que tener en cuenta que el tipo de
grasa consumida es mds relevante para la salud cardio-
metabdlica que la cantidad total de lipidos**. Distintos
estudios demuestran que el consumo de dcidos grasos
monoinsaturados afecta favorablemente a los niveles
sanguineos de lipidos y lipoproteinas®, y por tanto re-
ducen el riesgo cardiovascular®. Ademds, la ingesta
de 4cidos grasos poliinsaturados disminuye los nive-
les de triglicéridos plasmadticos, resultado encontrado
en nuestro estudio y que concuerda con Eslick y col.
(2009)*".

Como demuestran Scherwitz y col.® y Hamalii-
nen y col.* los principales cambios en la dieta de los
pacientes cardiovasculares se producen a corto plazo
(3-6 meses) transcurridos los cuales vuelven a algu-
nos de sus viejos hdbitos, como es un elevado consu-
mo proteico en detrimento del de hidratos de carbo-
no complejos o la ligera elevacion encontrada en los
dcidos grasos saturados. Esta vuelta a algunos habitos
dietéticos desfavorables es esperada, pero el grado de
cambio y el mantenimiento del mismo dependen de
la intensidad de la educacidon nutricional. Asi, gracias
al consejo nutricional recibido en el PRC estudiado,
estos pacientes se encuentran concienciados de la im-
portancia del seguimiento de una dieta adecuada, lo
cual justifica el incremento observado en el consumo
de nutrientes cardiosaludables como fibra, dcidos gra-
sos mono y poliinsaturados, etc., por tanto, a la vista de
los resultados obtenidos, el consejo nutricional tuvo,
en términos generales, un efecto positivo a largo pla-
zo, si bien, serfa aconsejable insistir en la educacion
nutricional para mejorar atin mds los habitos dietéticos
de estos pacientes.

En los grupos de las mujeres se han encontrado po-
cas diferencias significativas, dado el reducido tamafio
poblacional, debido principalmente a que las mujeres
son mds propensas a abandonar los PRC que los hom-
bres, ya que tienden a sufrir eventos cardiovasculares a
mayor edad, por lo que suelen padecer al mismo tiem-
po otros problemas de salud, especialmente relaciona-
dos con el aparato locomotor, hecho que se refleja en
la menor masa dsea de las mujeres con respecto a los
hombres, y ademds tienen mds obligaciones familiares
que no les permiten la asistencia asidua a estos progra-
mas, hecho que coincide con otros estudios®.

Conclusion

El IMC es significativamente menor en los varones
que asisten al Programa de Rehabilitacion Cardia-
ca, mientras que en el caso de las mujeres sigue esta
tendencia aunque no es estadisticamente significa-
tiva, sin embargo, la masa grasa y la grasa visceral,
que desempefian un papel importante en la patologia
cardiovascular, son estadisticamente menores tanto en
hombres como mujeres que asisten al PRC, revelando

que son mejores predictores del riesgo cardiovascular.
Gracias al consejo nutricional recibido en el Programa
de Rehabilitacién Cardiaca, los pacientes se concien-
cian de la importancia del seguimiento de una dieta
adecuada, justificando el incremento observado en el
consumo de nutrientes cardiosaludables como fibra y
dcidos grasos mono y poliinsaturados. Los sujetos que
asisten al programa de rehabilitacion presentan mayor
dngulo de fase, indicando que tienen un mejor esta-
do de hidratacién, junto con una mejor integridad de
la membrana celular y distribucién del agua entre los
compartimentos intra y extracelulares. En general, los
beneficios de los programas de rehabilitacién cardiaca
tradicionales son transitorios debido al abandono y a
la escasa duracion de la intervencion, sin embargo, en
nuestro estudio, estos efectos positivos observados en
la composicion corporal perduran en el tiempo, hecho
debido a la mejora en los habitos dietéticos como con-
secuencia del consejo nutricional personalizado que
recibieron estos pacientes como parte del programa de
rehabilitacion tras 12 meses.
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