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La sabiduria consiste en saber cudl es el siguiente paso; la virtud, en llevarlo a

cabo.

David Starr Jordan (1857-1931) Educador e ictidlogo estadounidense.
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ACRONIMOS E

INICIALES

PRCyPS: Programas de Rehabilitacion Cardiaca y Prevencidon Secundaria

ECV: enfermedad cardiovascular

CV: cardiovascular

FRCV: factor de riesgo cardiovascular
HTA: hipertension arterial

DM: Diabetes mellitus

IC: Intervalo de confianza

IMC: indice de masa corporal

SM: Sindrome metabdlico

FC: Frecuencia cardiaca

GC: Gestion clinica

UGC: Unidades de Gestion Clinica
MBE: Medicina Basada en la Evidencia
SCA: Sindrome coronario agudo
CMBD: Conjunto minimo y basicos de datos

Sl: Sistema de Informacion
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1. INTRODUCCION

1.1.Incidencia y Prevalencia de la cardiopatia isquémica y sus secuelas.

La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas

de mortalidad y hospitalizacion en ambos géneros en la mayoria de los

paises europeos, ocasionando no solo un problema de salud para la

persona que la sufre, con la consecuente repercusion personal y

familiar, sino también un importante coste sociosanitario. Estos costes

seran producidos tanto por gastos directos (ingresos hospitalarios,

meétodos diagnosticos y terapéuticos...), como por gastos indirectos

(principalmente pérdida de productividad laboral). La enfermedad

cardiovascular mas frecuente son las de origen arterioesclerético,

principalmente enfermedad isquémica cardiaca e ictus’.

En nuestro pais, en el aino 2009, el grupo de las enfermedades

del sistema circulatorio se mantuvo como la primera causa de

mortalidad causando 120.053 defunciones (31,2%)2.
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Por sexos, la primera causa de mortalidad en 2009 en hombres

fueron las enfermedades isquémicas del corazdn que provocaron

20.316 muertes. En mujeres, la primera causa de defuncién fueron las

enfermedades cerebrovasculares siendo la causa de 17.933 muertes,

seguida de las enfermedades isquémicas del corazén con 15.291 y la

Insuficiencia Cardiaca como tercera causa con 11.484 muertess.

La enfermedad cardiovascular no sélo es la principal de

mortalidad en los paises desarrollados, es también causa de

discapacidad. Los cambios demograficos experimentados en nuestro

pais han producido un cambio drastico en la piramide poblacional, con

un envejecimiento de la poblacién que ha producido un incremento de

enfermedades cronicas y de un aumento de personas con

discapacidad.

En el afio 2008 se realiz6 una encuesta a nivel nacional por

parte del Instituto Nacional de Estadistica para estudiar el numero de

personas con discapacidad, caracteristicas demograficas, actividades

diarias para las que presenta limitaciones funcionales y necesidades de
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ayudas para realizar sus actividades diarias. Esta encuesta se dirigio¢ a
personas mayores de 6 afos, debido a que en los menores el
prondstico es incierto y solo se analizaban las limitaciones adaptadas a
su edad. Segun esta encuesta en 2.008 habia en Espafa 3,85 millones
de personas residentes en hogares espafnoles que presentaban
discapacidad o limitacién funcional, suponiendo una prevalencia de
85,5 por mil habitantes*. Los datos que refleja esta encuesta revelan
que la discapacidad por deficiencia del aparato circulatorio estaba
presente en 172.200 personas, mas prevalente en mujeres (98.300)
que en varones (73.900).

Figura 1: Poblacién con discapacidad o limitacion por deficiencia de

origen de aparato cardiovascular por edad y sexo.

401 Varones
30+ B Mujeres
204 E1 Total
NIOL

= i , , ,

De6ad44 Ded45a64 De65a79 De 800
afos afos afos mas afios

Unidades: miles de personas
Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y situaciones de
Dependencias 2008. Instituto Nacional de Estadistica.
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En la figura 1 se puede apreciar la inversion en cuanto a la

prevalencia de la discapacidad o limitacion por deficiencia en el aparato

cardiovascular segun sexo en relacion con la edad, de tal manera que

la discapacidad por enfermedad del aparato cardiocirculatorio es mas

frecuente en varones por debajo de 65 afios, pasando a ser mas

frecuente en mujeres a partir de los 65 afos, aumentandose dicha

diferencia a partir de los 80 anos.

Otro indicador que se puede utilizar para aproximarse a las

secuelas producidas por una cardiopatia isquémica es analizar los

diagndsticos principales de los pacientes que son dados de alta

hospitalaria, los cuales reflejan, aunque de forma indirecta, la

importancia de la enfermedad cardiovascular como causa etiologica de

discapacidad en nuestro pais. Segun esta encuesta, las

hospitalizaciones por enfermedades circulatorias registraron en 2.009

los mayores numeros de altas hospitalarias con 2.665 altas por cada

100.000 habitantes (12,8 de cada 100 altas hospitalarias)>.
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Las secuelas que acarrean la enfermedad cardiaca vascular

van a ser fundamentalmente la cardiopatia isquémica crénica y la

insuficiencia cardiaca. Entre las primeras se incluyen tres grupos de

pacientes: 1) los pacientes que presentan una cardiopatia isquémica

asintomatica tras sufrir un sindrome coronario agudo (SCA) o angina

estable y que tras recibir el tratamiento adecuado, frecuentemente

mediante revascularizacion percutanea o quirdrgica asociada, el

paciente permanece asintomatico y sin evidencia de isquemia en las

pruebas complementarias especificas realizadas; 2) Pacientes que

permanecen asintomaticos presentando una isquemia silente como

ocurre en diabéticos u otros procesos concomitantes que hacen que no

se exprese clinicamente; 3) Pacientes que permanecen con angina de

esfuerzo a pesar de haber recibido tratamiento tras sufrir un SCA.

No hay estudios de calidad que cuantifiquen la epidemiologia

de estos subgrupos de presentaciones de la cardiopatia isquémica

cronica, entre otras causas por las dificultades que conlleva la

investigacion en este campo al tratarse de pacientes no hospitalizados,
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a dificultades en el desarrollo de definiciones claras y consensuadas y

la presentacidn asintomaticas en muchos de estos pacientes que lleva

a un infradiagnoéstico®.

Estudios comunitarios o0 poblacionales, basados en

cuestionarios como el de Rose y Blackburn? recomendado por la

Organizacion Mundial de la Salud para los estudios epidemioldgicos,

describen la relacion directa que existe entre la presencia de angina

estable y la edad. Estos estudios estiman la prevalencia de angina

estable en mujeres de 45 a 54 afios en el 0,1 al 1% pasando al 10-15%

en las de 65-74 anos, siendo similar en los varones donde pasa del 2 al

4% de los 45 a 54 anos al 10-20% de los 65-74 anoss.

En el estudio PANES en el que se analizé la prevalencia de

angina de esfuerzo en la poblacion espanola, se estimaba la

prevalencia en un 7,5% de la poblacién de 45 a 75 afos, siendo las

comunidades con mayores cifras (>8%) las comunidades de Galicia,

Asturias, Andalucia, Valencia y Baleares®.
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Todas estas cifras revelan la necesidad de llevar a cabo una

atencion integral a estos procesos que van desde acciones preventivas

para evitar la aparicion o progresion de la enfermedad y sus

consecuencias, como actuaciones sanitarias en el momento que se

produce un evento cardiaco y su posterior rehabilitacion para prevenir o

disminuir tanto la mortalidad como la discapacidad causadas por estas

cardiopatias, haciéndose imprescindible el desarrollo de Programas de

Rehabilitacion Cardiaca y Prevencion Secundaria.

1.2.Rehabilitaciéon cardiaca y Prevencion Secundaria

1.2.1. Perspectiva historica

La rehabilitacion cardiaca se desarrolld inicialmente con un

objetivo como era “contrarrestar” el desacondicionamiento y las

comorbilidades asociadas con el reposo prolongado en cama que se

recomendaban a los pacientes después de sufrir un infarto de

miocardio'0. El conocimiento de los beneficios del ejercicio fisico se

remonta a la antigiedad. Asclepiades de Prusia (120-4a.C.) ya
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describié los beneficios de marcha y carreras en enfermedades

vasculares''. Fue a principios del siglo XX, cuando Herrick realizd una

descripcion inicial de la clinica de infarto agudo de miocardio, y

expresaba su preocupacion con respecto al ejercicio fisico y el aumento

del riesgo de ruptura de posibles aneurismas ventriculares o hipoxemia

arterial elevada. Esta teoria le llevaba a recomendar un tratamiento

conservador manteniendo a los pacientes en reposo durante seis a

ocho semanas después del infarto de miocardio

Posteriormente, se empezaron a establecer programas de

rehabilitacion  cardiaca en régimen ambulatorio  altamente

instrumentalizados, supervisados y monitorizados, estando estos

programas limitados a pacientes con enfermedad cardiaca coronaria de

bajo riesgo'213, La Organizacion Mundial de la Salud en 1964 publicé

un informe recogiendo la importancia de los programas de rehabilitacion

cardiaca en pacientes con enfermedades cardiovasculares?4.
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Sin embargo, a lo largo de las ultimas décadas, y tras las

pruebas de la efectividad y de la seguridad que se han ido acumulando,

estos programas se han ido extendiendo a pacientes de riesgo

moderado y alto, asi como aumentandose las indicaciones para la

inclusion de pacientes a estos programas como en insuficiencia

cardiaca por fallo izquierdo, insuficiencia cardiaca con preservacion de

la fraccion de eyeccion, enfermedad cardiaca congénita, trasplante

cardiaco o enfermedad arterial periférica’s.

Estudios sobre la efectividad de estos programas han

demostrado una reduccién de mortalidad del 20% al 30% en la

enfermedad arterial coronaria, particularmente en infarto agudo de

miocardio'8.17. Sin embargo, los beneficios en salud aportados por estos

programas se han ido demostrando en pacientes afectos de otros

procesos de cardiopatias. En una reciente publicacion por Goel et al'8

presentd un estudio para evaluar el impacto de un programa de

rehabilitacion cardiaca en pacientes sometidos a una intervencion

coronaria percutanea. El estudio se realiz6 en una muestra de 2395
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pacientes, de los cuales 1431 no se incluyeron en un programa de

rehabilitacion cardiaca frente a 964 que si participaron en un programa

de rehabilitacion cardiaca. Como resultado se valord la mortalidad por

cualquier causa, mortalidad de causa cardiaca, infarto de miocardio o

revascularizacion. Con un seguimiento medio de 6,3 afios se

presentaron 503 fallecimientos de los cuales 199 fueron de causa

cardiaca, 394 infartos de miocardios y 755 procedimientos de

revascularizacion. Se presentd una reduccidn estadisticamente

significativa de la mortalidad por todas las causas de un 46% a favor de

los pacientes que accedieron a un programa de rehabilitacion cardiaca.

También se presentd una reduccidon significativa en mortalidad de

origen cardiaco, aunque no hubo diferencias entre ambos grupos en

cuanto a presentacion de infarto agudo de miocardio o

revascularizacion.

En las ultimas décadas se ha producido un progreso en las

terapias farmacoldgicas, en los procedimientos diagnosticos vy

terapéuticos basados, muchos de ellos, en tecnologias sofisticadas, lo
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cual ha hecho que cada vez un mayor numero de pacientes sobrevivan

a los eventos de cardiopatia isquémica aguda. Como consecuencia de

ello hay un gran numero de pacientes que se convierten en enfermos

cronicos y necesidades de atencion sanitaria y prevencion secundaria.

Por todo esto, los Programas de Rehabilitacion Cardiaca y

Prevencion Secundaria (PRCyPS) se han ido adaptando a estos

cambios, pasando de programas concebidos para mejorar el

desacondicionamiento y comorbilidad asociada al reposo prolongado en

cama, al concepto mas contemporaneo en los que las indicaciones se

han ido ampliando y el abordaje es multidisciplinar e integral. Estos

programas tienen como objetivos limitar los efectos fisioldgicos y

psicologicos de la enfermedad cardiaca, reducir el riesgo de muerte

subita o reinfarto, mejorar y controlar los sintomas cardiacos, estabilizar

o incluso revertir el proceso ateroesclerotico y mejorar el estatus

psicosocial y profesional de los pacientes con enfermedad cardiaca’®.
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Después de un evento agudo o en enfermedades cardiacas

cronicas, los pacientes requieren un soporte estructurado para

mantener e incluso mejorar su capacidad funcional previa al evento

sufrido, mejorar la calidad de vida de los pacientes, prevenir nuevos

eventos y reducir la mortalidad por enfermedad cardiovascular (ECV).

Segun el grupo de trabajo de la Joint European Societies?0 I|a

justificacion para llevar a cabo estrategias de prevencidn de

enfermedades cardiovasculares se basa en los siguientes items:

1.- La ECV es la principal causa de muerte prematura y

discapacidad en Europa. Causa mas de 4,35 millones

muertes, el 43% de todas las muertes en hombres y el 55% en

las mujeres de todas las edades.

2.- La aterosclerosis subyacente se desarrolla de una forma

insidiosa y silente durante muchos anos, encontrandose avanzada y

dificil para invertir en el momento en que los sintomas aparecen.
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3.- La aparicion de enfermedades cardiovasculares se

relaciona fuertemente a estilos de vida y factores fisiologicos

potencialmente modificables.

4.- Modificaciones en los factores de riesgo cardiovascular (CV)

han demostrado de forma inequivoca una reducciéon de la mortalidad y

morbilidad, especialmente en pacientes de alto riesgo.

El hecho de esta asociacion entre factores de riesgo CV e

incidencia de ECV hace que este punto sea uno de los pilares de los

PRCyPS. Se deben de conocer la presencia de dichos factores en cada

paciente de forma individualizada y establecer las distintas estrategias

para controlar dichos factores a través de tratamiento farmacologico,

ejercicio fisico y promocion de habitos de vida cardiosaludables.

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) la podemos definir

como una caracteristica biolégica o conducta que presenta un individuo

y que aumenta la probabilidad de padecer o morir por una ECV. Sin

embargo, los factores de riesgo cardiovascular no deben valorarse de

forma aislada sino que deben valorarse en su globalidad y de forma
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individualizada en cada paciente ya que la presencia de varios FRCV

aumenta de una forma sumatoria el riesgo de sufrir eventos CV,

especialmente en pacientes que no han tenido ningun episodio previo.

Para ello se realiza la estratificacion del riesgo cardiovascular

para conocer en funcion de los FRCV que presenta un determinado

paciente, el riesgo absoluto de ECV mortal que presenta a los 10 anos.

La estimacion del riesgo CV global es fundamental para el manejo de

los FRCV en la practica clinica diaria y la indicacion de tratamiento

farmacolégico, pues permite identificar a los pacientes que se

beneficiaran mas de estas intervenciones preventivas. Son

precisamente los individuos de alto riesgo los que tienen mas

posibilidades de obtener un beneficio clinico con dichas intervenciones.

Sin embargo la mayoria de los casos de ECV se dan en

sujetos con riesgo bajo o intermedio, por ser ésta una poblacién mas

numerosa (paradoja de Rose). Hay multiples instrumentos para calcular

el riesgo CV, pero probablemente el mas util para nuestra poblacion sea

el SCORE calibrado para Espafa?!, considerandose riesgo alto una
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persona de edad media con riesgo 25% de muerte cardiovascular a los

10 anos, el riesgo es bajo si la puntuacion de SCORE es < 5%.

Para los pacientes incluidos en acciones de prevencion

secundaria no es necesario realizar esta estratificacion ya que son

pacientes definidos como riesgo cardiovascular alto, asi como en

pacientes con dislipemia familiar aterogénicas, diabetes con micro o

macroalbuminuria, hipertension arterial (HTA) grado 3 (2180/110mmHg)

o con afectacidon de 6rgano diana.

Los factores de riesgo CV se pueden clasificar de distintas

formas, pero siguiendo una forma practica a la hora de clasificarlos

segun la capacidad de intervencion sanitaria que tenemos en la

actualidad son: 1) FRCV no modificables, 2) FRCV fisiopatologicos

potencialmente modificables, 3) FRCV relacionados con los habitos de

vida potencialmente modificables.
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1.2.2. Factores de riesgo cardiovascular no modificables

La cardiopatia isquémica tiene un origen multifactorial

habiéndose documentado la relacion con los denominados factores de

riesgo cardiovascular. Estos los podemos clasificar en no modificables y

modificables, y estos ultimos a su vez en factores fisiopatologicos y

factores relacionados con habitos de vida.

1.2.2.1. Edad

El impacto que tiene la edad en la aparicion de la ECV se

refleja en el aumento del numero de casos de cardiopatia isquémica a

pesar de los multiples esfuerzos realizados en las ultimas décadas en

los paises desarrollados para conseguir el control de los FRCV

modificables.

Esto se produce principalmente por el cambio demografico que

se esta produciendo en estos paises, donde la esperanza de vida que

se ha logrado alcanzar supera ya los 80 afos en muchos paises de

nuestro entorno, especialmente en Espafa donde la esperanza de vida

al nacimiento se ha situado en el afno 2010 en 81,9 anos (78,9 en
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varones y 84,9 en mujeres)?2. En Andalucia se mantiene la misma
tendencia al alza de la esperanza de vida al nacimiento estando situada
en el afno 2010 en 80 afos (77 anos en varones y 83 afnos en mujeres.
Esta esperanza de vida mantiene una tendencia al alta en las ultimas 2

décadas como se observa en la figura 2.

Figura 2: Evolucién de la mortalidad en Andalucia analizada por

sexo.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Este envejecimiento de la poblacion se va a mantener en los
préximos anos estimandose que el grupo de edad de mayores de 64
afnos se va a duplicar en el afo 2.049, pasando a representar el 31,9%

de la poblacion espariola (Figura 3)23.
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Este envejecimiento de la poblaciéon va a producir un aumento

de la prevalencia de enfermedades cronicas y situaciones de

discapacidad/dependencia, entre ellas las relacionadas con la patologia

CV. Es por ello, que es previsible un aumento del numero de pacientes

con eventos coronarios y sus secuelas, que unido al aumento de la

supervivencia de estos pacientes, la prevalencia de enfermos cronicos

de ECV y sus secuelas aumentaran de forma considerable.
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Figura 3: evolucién y proyeccion de la piramide poblacional en Espana.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Proyeccion a largo plazo de la poblacion de

Espafa 2.009-2.049.

1.2.2.2. Sexo

Como ya se ha comentado, la incidencia de patologia

isquémica cardiaca es elevada en ambos sexos, siendo la primera

causa de mortalidad en varones y segunda en mujeres después de la

enfermedad cerebrovascular?s.
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En el trabajo de Dégano et al?* se presenta la distribucion de

los 85.326 casos de sindromes coronarios agudos hospitalizados en

2.013 en la poblacion espafola de edad superior de 24 afos (Tabla 1).

Tabla

1: Distribucidon estimada de

los sindromes coronarios agudos

hospitalizados en 2013 en la poblacion espafola de edad superior a 24 anos

segun diagnostico al alta, sexo y edad.

25-74 aios > T4 afios
IAM Al IAM Al IAM Al
Hombres 32.223 7.038 14.019 2.994 46.242 10.032
Mujeres 9.350 3.314 13.805 2.583 23.155 5.897
Total 41.573 10.352 27.824 5.577 69.397 15.929

Sin embargo, hay algunas diferencias que tenemos que tener

en cuenta. A nivel epidemiologico las mujeres desarrollan un SCA 10

afos mas tarde que los varones debido principalmente a las

diferencias hormonales entre ambos sexos presentando tasas de
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infarto de miocardio y muerte subita correspondientes a 20 afos

menos que los varones?5,

Esto va a tener un impacto en los pacientes que acceden a los

programas de rehabilitacién cardiaca, ya que con estos datos es logico

pensar que las mujeres tendran mayor edad y mayor comorbilidad.

Ferreira-Gonzalez?® presenta una estimacion de la evolucion

de la incidencia de casos de sindromes coronarios agudos en la

poblacidon espainola entre los afos 2005-2049 por sexo. Segun estas

estimaciones, las diferencias presentes en el grupo de 25 a 74 anos

entre hombres y mujeres se mantiene relativamente estable, sin

embargo los nuevos casos de SCA en mayores de 74 anos

aumentaran exponencialmente segun estas estimaciones tanto en

hombres como mujeres, pero incluso siendo algo mayor la incidencia

en mujeres. Este aumento se producira en paralelo al envejecimiento

poblacional.
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1.2.2.3. Antecedentes familiares

Los individuos que presentan antecedentes familiares de

enfermedad coronaria a edades precoces tienen un riesgo individual

mayor de sufrir un proceso de cardiopatia isquémica, estando definido

este factor de riesgo en las guias clinicas cuando hay un familiar varén

antes de los 55 anos o una mujer antes de los 65 anos. Este riesgo es

mayor cuanto mas precoz sea la presentacion y mas familiares

afectados por enfermedad coronaria se encuentren en la familia2.

Las personas se relacionan biolégicamente con familiares de

primer grado (hermanos, hijos y padres) compartiendo

aproximadamente el 50% de la variacion genética entre ellos?’. Esto

supone que entre estos familiares de primer grado se produce un

mayor intercambio de informacion genética que con una persona de la

poblacién seleccionada al azar, y por lo tanto, cuando hay un rasgo

agregado en el seno de una familia se produce un factor de riesgo

genético para ese rasgo.
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A diferencia de los clasicos factores genéticos mendelianos

mediante los cuales, por lo general 1 mutacion causa directamente la

enfermedad, los contribuyentes genéticos de un rasgo complejo

producen un aumento del riesgo de presentar la enfermedad pero sin

causar necesariamente siempre la condicion. Por ello, la agregacion

familiar de la ECV esta influenciada por multiples factores como la

agregacion de comportamientos especificos (por ejemplo, fumar,

consumo de alcohol), factores de riesgo (por ejemplo, la obesidad,

diabetes mellitus) y factores favorecedores como los ambientales o los

genéticos. Estas agregaciones familiares de contribuyentes genéticos

pueden explicar parte del aumento del riesgo CV presentes en

minorias raciales y étnicas, ya que son mas propensos a compartir su

variacion genética.

La presencia de antecedentes de ECV en familiares de primer

grado ha demostrado tener un gran impacto en el riesgo de sufrir un

evento cardiaco. Presentar una historia familiar de enfermedad

cardiovascular precoz aumenta al doble el riesgo de sufrir un ataque al
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corazén en hombres y un 70% en las mujeres. Ademas, si el

antecedente familiar es un hermano con antecedentes de enfermedad

cardiovascular este aumento es del 50%, sin embargo si el

antecedente afecta a ambos progenitores con presentacion por debajo

de los 50 anos, el riesgo de presentar un evento cardiaco aumenta

hasta 6 veces.

Se han estudiado diferentes genes que pudieran tener

influencia en la base genética de la presentacion de la enfermedad

cardiovascular como SORT1, MIA3, PPAP2B, PCSKO... Sin embargo,

actualmente no se ha determinado la base genética completa para

ECV y los marcadores genéticos descubiertos hasta el momento no

han demostrado un beneficio suficiente como para anadirlos a

herramientas de prediccion de riesgo CV mas alla de los actuales

modelos que incorporan la historia familiar.
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1.2.3. Factores de riesgo cardiovascular fisiopatolégicos potencialmente

modificables

Especial relevancia tiene el analisis de los FRCV modificables

o potencialmente modificables ya que sobre ellos podremos aplicar

determinadas intervenciones para disminuir su  presencia

disminuyendo el riesgo de ECV que se podran aplicar tanto en

prevencion primaria como secundaria2829, Ademas, estos FRCV estan

implicados no soélo en la cardiopatia isquémica, la mayoria de ellos

comparten asociacion con el resto de enfermedades cardiovasculares

como la enfermedad cerebrovascular o la arteriopatia arterial

periférica.

1.2.3.1. Hipertension arterial

La presion arterial elevada es un factor de riesgo de ECV

incluyendo la enfermedad coronaria, ictus e insuficiencia cardiaca, asi

como de insuficiencia renal, tanto para hombres como mujeres. El

riesgo de enfermedad coronaria se incrementa de forma progresiva a

partir de cifras de 115/75 mmHg., estableciéndose, segun datos del
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Framinghan Heart Study, un aumento de 2 veces el riesgo relativo de

enfermedad CV en personas con PA de 130-139/85-89 mmHg.

comparado con aquellos que presentaban niveles de PA por debajo de

120/80 mmHg.

Tabla 2: Definicidn y clasificacion de la presion arterial

Categoria PA PA
Sistdlica Diastolica
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 ylo 85-89
Hipertensién de grado 1 140-159 y/o 90-99
Hipertension de grado 2 160-179 y/o 100-109
Hipertensién de grado 3 >180 ylo >110
Hipertension sistdlica aislada >140 y <90

La hipertension aislada se debe clasificar 1,2,3 segun los valores de la presién arterial

sistdlica en los intervalos indicados, siempre que la presién arterial diastolica sea inferior

a < 90mmHg. PA: presién arterial.

La prevalencia de hipertension arterial (HTA) en Espafia es

elevada variando segun los estudios publicados entre el 33,7%30. Esta

prevalencia global de la poblacion esta en relacion directa con la edad
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alcanzando en la poblacion mayor de 65 afios una prevalencia superior

al 65% de la poblacion. Por cada aumento de 20 mmHg de presion

sistdlica o incremento de 10 mmHg de la presion diastolica se duplica el

riesgo de mortalidad por ECV e ictus?0. Las modificaciones no

farmacolégicas que han demostrado disminuir la presion arterial son la

reduccion de la ingesta de sal, la pérdida de peso, la moderacion del

consumo de alcohol y la practica de ejercicio fisico20. La reduccion de la

presidon por la reduccidon del consumo de sal es mayor en las personas

mayores, diabéticos y personas con enfermedad renal cronica. En el

meta-analisis realizado por Vasan et al®', la reduccién media de la PA

sistdlica y diastolica asociada a una pérdida de peso promedio de 5,1

kgr. fue de 4,4 mmHg y 3,6 mmHg respectivamente. A pesar de estos

beneficios, el control de la hipertension arterial continua siendo un reto

a pesar de los multiples tratamientos y consejos disponibles ya que solo

el 30-35% de los pacientes hipertensos tienen un buen control de su

tension arterial32. En E.E.U.U. segun el estudio publicado por Persell33,

el 8,9% de los adultos con hipertension y el 12,8% de los adultos
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tratados con antihipertensivos cumplen con criterios de hipertension

resistente. En este estudio se defini6 al paciente con hipertension

resistente aquel que presentaba cifras de tension arterial sistélica mayor

de 140 mm Hg y/o tensién arterial diastolica mayor de 90 mm Hg a

pesar de realizar tratamiento con 3 clases de farmacos

antihipertensivos en el ultimo mes, o pacientes que estuvieran tratado

con 4 clases de farmacos antihipertensivos en el ultimo mes,

independientemente de las cifras tensionales que presentaran.

Los objetivos sobre tension arterial en prevencion

cardiovascular son los siguientes?8:

A. En personas sanas:

Presion arterial sistélica < 140 mmHg y presién arterial

diastélica < 90 mmHg

B. En pacientes de alto riesgo, particularmente si tienen una ECV

o diabetes:

Presion arterial sistélica < 130 mmHg y presién arterial

diastélica < 80 mmHg
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1.2.3.2. Diabetes Mellitus

Es bien conocido que las personas con diabetes mellitus tipo |

y tipo Il tienen mayor riesgo de sufrir una ECV, hasta el punto de ser la

enfermedad cardiaca coronaria la principal causa de muerte prematura

en pacientes diabéticos. Se estima que las personas con diabetes

mellitus tipo Il tienen entre 2 y 4 veces mayor riesgo de presentar una

ECV34. Ademas, en los pacientes que acceden a los programas de

rehabilitacion cardiaca la prevalencia de otros factores de riesgo CV en

pacientes con diabetes mellitus es mayor que en los pacientes no

diabéticos 3435, Dentro de los factores de riesgo CV que se asocian con

la DM, se considera la obesidad el principal factor modificable3e.

Ademas de ser un factor de riesgo CV, multiples estudios han

mostrado que los pacientes que acceden a los programas de

rehabilitacion cardiaca tras sufrir un evento isquémico cardiaco agudo

tienen una menor capacidad fisica3#35. Esta circunstancia se puede
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explicar, entre otros factores, por la asociacién de enfermedad arterial

periférica que suele estar asociada.

Sin embargo, los beneficios de los PRCyPS estan demostrados

en los pacientes con diabetes mellitus, algo en lo que coinciden la

mayoria de los trabajos publicados aunque hay diversidad de resultados

cuando se comparan el grado de efectividad comparado con los

pacientes no diabéticos.

En el estudio Di@bet.es que se realizd para conocer la

prevalencia en Espana de diabetes y alteracion del metabolismo de la

glucosa realizado en los afnos 2009-2010, mostraba una prevalencia de

DM ajustada por edad y sexo del 13,8% (IC 12,8-14,7%), de los cuales,

casi la mitad no conocian que padecian la enfermedad (6%)37. Este

dato es preocupante ya que es una poblacion que no realiza ninguna

estrategia para el control de la enfermedad y prevenciéon de sus

consecuencias. Este estudio mostré también una prevalencia de

intolerancia a la glucosa de un 9,2% y una glucosa basal alterada en el

3,4%. Segun este estudio, la DM aumentaba (Figura 4) de una forma
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significativa con la edad, mas frecuente en hombres que en mujeres

(p<0,001).

Figura 4: Prevalencia de DM en Espafia por sexo y grupos de
edad.
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Los objetivos recomendados en pacientes con DM tipo Il se

basan en un adecuado control glucémico y de glucohemoglobina

glicosilada (HbA1c)28

A. En personas sanas:

Glucemia basal < 110 mg/dl

B. En pacientes con DM tipo Il:

Glucemia basal < 110 mg/dl y HbA1¢c < 7% si es factible
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El control basado en alcanzar reducciones de niveles de HbA1c

por debajo de 7% no ha demostrado ofrecer beneficios clinicos

adicionales en prevencion cardiovascular pero si presentar un mayor

riesgo de efectos adversos potencialmente graves, entre ellos crisis

hipoglucémicas y de mortalidad.

La HbA1c refleja con bastante precisidn la concentracion sérica

de los ultimos 2-3 meses, no requiriendo ayuno previo del paciente para

su determinacién. Sin embargo debemos tener en cuenta aquellas

situaciones que por determinada comorbilidad la determinacion de

dicho marcador se puede ver alterado, por lo se deben tener en cuenta

a la hora de su valoracion3s:

A. Valores extremos de hemoglobina: al determinarse el valor de

la HbA1c en porcentaje total de hemoglobina, una variacion de

los valores de esta pueden hacer variar el valor porcentual de

HbA1c aun siendo el valor total de esta el mismo. Asi se

infraestimaria en caso de cifras elevadas de hemoglobina,
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mientras que se sobreestimarian en caso de disminucién de

cifras de hemoglobina.

B. Situaciones en las que se produzcan recambios de eritrocitos

aumentados como enfermedades que causen hemodlisis

(anemia hemolitica, insuficiencia renal) y en procesos que

aumenten la produccion de globulos rojos como la

administracidon de hierro. En estas situaciones siempre se

subestiman el valor real de la HbA1c.

1.2.3.3. Dislipemia

Las alteraciones del metabolismo lipidico son uno de los

principales determinantes del riesgo cardiovascular ya descrita en la

década de 1930, estudiandose en las dislipemias hereditarias. La

hipercolesterolemia se considera un factor de riesgo CV de primer

orden al haberse demostrado una relacion intensa e independiente con

la aparicion de ateroesclerosis asi como con una disfuncién

endotelial3®40, especialmente el aumento de c-LDL4'. También son

Introduccion Pdgina 42



considerados FRCV el aumento de los triglicéridos y la disminucion del

c-HDL en base a estudios epidemiologicos aunque las evidencias son

menores con respecto al c-LDL, sobre todo porque existen menos

pruebas del beneficio de su tratamiento sobre el riesgo vascular.

La hipercolesterolemia se encuentra presente en el 60% de los

pacientes con enfermedad coronaria y en el 40% de los ictus. Las

dislipemias se clasifican en primarias o secundarias pudiendo estar

relacionadas estas ultimas a la presencia de enfermedades o al uso de

algunos farmacos. Por ello la importancia de investigar la presencia de

una causa secundaria que esté produciendo esta dislipemia para poder

reducirla o eliminarla y asi conseguir un buen control lipidico.

El grupo de dislipemias primarias requieren una especial

atencion, ya que son responsables de la mayoria de los infartos de

miocardio que se producen a edades jovenes, por debajo de los 50

anos. Aunque esta dislipemia posee una base genética, las cifras de

colesterol pueden agravarse por determinados habitos de vida como

sedentarismo, dieta inadecuada, sobrepeso u obesidad... Por ello,
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ademas de tratamiento farmacoldgico especifico, hay que desarrollar

estrategias dirigidas a este grupo de pacientes para conseguir cambios

en los habitos de vida. Dentro del estudio de estas dislipemias primarias

se encuentra el cribaje familiar para poder identificar a los familiares con

hiperlipemia que estuvieran en riesgo para poder llevar a cabo una

prevencion primaria mas efectiva.

Los estudios realizados para evaluar el control del perfil lipidico

en Espaina son poco alentadores. Segun resultados del estudio DYSIS,

multinacional y transversal llevado a cabo en Canada y Europa,

analizando los datos de la muestra espanola en la que se incluyeron a

3.710 pacientes, soélo el 20,7% de los pacientes tratados con estatinas

alcanzaban las concentraciones normales o recomendadas por la

European Society of Cardiology para los tres parametros lipidicos (c-

LDL, c-HDL vy triglicéridos), mientras que el 78,9% se encontraban fuera

de los objetivos terapéuticos en al menos algunos de estos tres

parametros?#2. Del perfil lipidico, el que tenia un peor control terapéutico

era con diferencia el c-LDL, que se encontré fuera del objetivo en el
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61,4%, frente al mal control de los triglicéridos (37,8%) y el c-HDL

(25,3%).

1.2.3.4. Obesidad

La obesidad se considera uno de los FRCV mas preocupantes

en la actualidad debido a que es un factor de riesgo independiente para

el desarrollo de ECV y por las cifras de prevalencia que han alcanzado

niveles de epidemia en los pases industrializados. El surgimiento de la

epidemia de la obesidad parece empezar casi de forma simultanea en

los paises de altos ingresos en las décadas de los afos 70 y 80. Sin

embargo, desde entonces la mayoria de los paises de medios y bajos

ingresos se estan sumando al aumento de la prevalencia de obesidad.

En el ano 2008 se estimaba que habia a nivel mundial mas de 50

millones de adultos con obesidad43.

Este aumento de la obesidad tiene efectos graves sobre la

salud de la poblacion. La obesidad es un factor de riesgo no sélo para
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las enfermedades cardiovasculares, sino también para otras patologias

como la DM o muchos tipos de canceres. Resaltar que la discapacidad

atribuible a la obesidad y sus consecuencias se calculdé en 2004 en mas

de 36 millones de afos de vida ajustados por discapacidad44.

En EE.UU las cifras de prevalencia en la poblacién general de

sobrepeso y obesidad son del 66% y 32% respectivamente, siendo

estas cifras mayores en los pacientes que presentan una ECV con 80%

y 40% respectivamente. En Espaina estas cifras son similares en cuanto

a la prevalencia como refleja los resultados del estudio di@bet.es,

segun el cual, el 28,2% de la poblacion mayor de 18 afios en Espana

tenian un indice de masa corporal (IMC)>30, lo que supone mas de

10.800.000 personas con obesidad.

Por todo esto, el sobrepeso y la obesidad requiere actuaciones

dirigidas a la poblacidon general, pero con mayor énfasis en los

pacientes que acceden a los PRCyPS. A los pacientes que acceden a

estos programas se les debe ofrecer estrategias individuales para
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conseguir reducir el peso actuando sobre la ecuacion del balance

energético. Para ello debemos realizar consejos dietéticos, actividad

fisica e intervenciones motivacionales ya que es imprescindible contar

con la participacidon y motivacion del paciente para alcanzar los

objetivos deseados*>.

El IMC no es el unico indicador como factor de riesgo

cardiovascular, incluso son multiples los estudios que encuentran una

asociacion mas fuerte entre valoraciones antropomeétricas de obesidad

abdominal como la circunferencia abdominal, ratio abdomen-cadera o

didmetro sagital abdominal como FRCV46. El riesgo cardiometabdlico

asociado con la obesidad abdominal se le atribuye a la presencia de

tejido adiposo visceral, el cual provoca un aumento de la resistencia

insulinica, dislipemia e HTA.

La determinacion de la obesidad abdominal se puede realizar

utilizando pruebas complementarias como la tomografia axial

computerizada o la resonancia magnética nuclear, pero son técnicas
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que no son factibles para el uso en la clinica diaria, siendo la

circunferencia abdominal y la ratio circunferencia abdominal-cadera las

valoraciones mas utilizadas para determinar la obesidad abdominal.

Koning et al“é realizaron una revision sistematica con el objetivo

de determinar la asociacion de la valoracion de la cintura abdominal y

ratio cintura abdominal-cadera con el riesgo relativo de eventos

cardiovasculares en hombres y mujeres. En la revision seleccionaron 15

estudios prospectivos incluyendo 258.114 pacientes en los que se

recogieron 4.355 eventos cardiovasculares, demostrando una fuerte

asociaciéon entre ambas valoraciones con el riesgo de eventos

cardiovasculares, asociando el incremento de 1 cm en la circunferencia

abdominal con un aumento del 2% en el riesgo de aparicion de un

evento CV, y un incremento del 0,01 en el ratio circunferencia

abdominal-cadera aumenta un 5% el riesgo CV. En estudios mas

recientes como la revisién publicada por Coutinho et al*” en 2.011,

encuentran una mayor asociacidn entre las determinaciones de

obesidad central, ya que los pacientes con un IMC en normopeso pero
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que presentaban obesidad central presentaban una asociacion con

mayor mortalidad, coincidiendo con Czernichow et al*® quienes

encontraron una relacién entre el incremento del riesgo de mortalidad

con los marcadores de obesidad abdominal pero no con el IMC.

Con estos datos seria de interés complementar Ia

determinacién del IMC con valoracién de los indices de obesidad

central en los PRCyPS para poder controlar estos FRCV a través de las

medidas de prevencidon secundaria, ya que el uso del indice de masa

corporal de forma aislada puede subestimar la importancia de la

obesidad como FRCV4S.

1.2.3.5. Sindrome metabdlico

El término sindrome metabdlico (SM) surgié a principios de los

anos 80 para definir una agrupacion no casual de factores de origen

metabdlico que se observaban con mucha frecuencia en la practica

clinica. Estos factores eran obesidad abdominal, dislipemia, glucemia y
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presién arterial elevada®. Este sindrome ha sido muy controvertido

durante afos y con definiciones no homogéneas lo que llevd a

promover un documento de consenso donde se proponia una definicion

comun de SM que ha sido muy aceptado en la comunidad cientifica.

Segun esta definicidén, la presencia de 3 de los 5 factores de riesgo

definidos constituye un diagndstico de sindrome metabdlico®! (Tabla 3).

Posteriormente a esta definicion se public6 un documento auspiciado

por la Organizacion Mundial de la Salud y realizado por un grupo de

expertos en el que se critica esta entidad porque la definicién del SM

tiene limitaciones y su utilidad clinica probablemente ha sido

sobreinterpretadas2.

Introduccion Pdgina 50



Tabla 3: Criterios para el diagndstico clinico del sindrome metabdlico.

Valoracion Puntos de corte

Circunferencia abdominal elevado Definiciones especificas segun

poblacién y pais

Triglicéridos  elevados (el  tratamiento 150 mg/dl (1,7 mmol/L)
farmacoldégico para la elevacién de triglicéridos

es un indicador alternativo)

Reduccion del HDL-C (el tratamiento <40 mg/dl (1,0 mmol/L) en hombres

farmacolégico para la reduccién del HDL-C es >50 mg/dl (1,3 mmol/L) en mujeres

un indicador alternativo)

Elevacion de la presién sanguinea (el Tension arterial sistélica = 130 y/o
tratamiento farmacoldgico para la elevacion de diastolica =2 85 mm Hg

la presion arterial es un indicador alternativo)

Elevacion de la glucosa en ayunas (el = 100 mg/dI
tratamiento farmacoldgico para la elevacion de

la glucosa es un indicador alternativo)

En el mencionado documento propuesto por la OMS, se

considera el SM como una condiciobn premoérbida mas que un

diagndstico clinico, y por ello proponen que se deberian excluir de dicha

definicion a los individuos con diagnostico de DM y/o enfermedad

cardiovascular ya establecida.
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Se han publicado trabajos en los que se ha demostrado los

efectos de los PRCyPS en este grupo de pacientes. En el trabajo de

Onishi et al5® demostraron en una muestra de pacientes con SM que

habian sido sometidos a un bypass aortocoronario y completaron un

PRCyPS, una disminucion del IMC y circunferencia abdominal, un

aumento en el consumo maximo de oxigeno asi como una reduccion

del sindrome metabdlico Score que se redujo de 3,6 a 2,4 con p<0,001.

1.2.4. Factores de riesgo cardiovascular potencialmente modificables

relacionados con habitos de vida

1.2.4.1. Consumo de tabaco

El tabaquismo es uno de los principales FRCV al considerarse

la principal causa de morbi-mortalidad prematura y prevenible en los

paises desarrollados. Se ha estimado que el tabaquismo aumenta 3

veces la probabilidad de sufrir un infarto de miocardio en fumadores

activos frente a los no fumadores. Este riesgo se ha demostrado que se

reduce tras el abandono del habito tabaquico, estimandose que la
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probabilidad de presentar un IAM pasa a 1,5 veces a los 3 anos de

abandonar el consumo de tabaco.

Los efectos del tabaco producen un efecto multiplicador sobre

el resto de FRCV modificables®4. Asi hay estudios que han demostrado

la asociacidon del consumo de tabaco con un aumento de las cifras de

colesterol total, triglicéridos>>, HTA y una reduccion de las cifras de c-

HDL, lo que lleva a ejercer un efecto multiplicador sobre el riesgo

coronario.

Este factor de riesgo tiene una alta prevalencia en nuestro pais,

presentando una prevalencia del 26% de la poblacién adulta segun

datos de la Encuesta Nacional de Salud del afio 2.0065%. Sin embargo,

el patron de consumo de tabaco ha variado de una forma significativa

en las ultimas décadas en nuestro pais con una disminucion en el

porcentaje de fumadores en los hombres y un aumento en el porcentaje

en mujeres®’.

Pero no solo se ha relacionado la presencia de enfermedad

cardiovascular con el habito tabaquico activo. Segun un informe de la
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Asociacion de Cirujanos Generales de E.E.U.U. las personas que no

fuman pero que estan expuestas al humo de “segunda mano” en

lugares cerrados, especialmente en el trabajo o el hogar, tienen un

riesgo de un 25-30% mayor de padecer una ECV en comparacion con

las personas que no fuman y no estan expuestas al humo de segunda

mano%8. Este dato es muy preocupante porque se estima que la mitad

de la poblacién no fumadora de E.E.U.U. estan expuestas al humo de

“segunda mano” de forma regular.

1.2.4.2. Dieta

La dieta es un habito que cada vez esta cobrando mas

importancia como factor cardiosaludable. Uno de los objetivos de una

dieta cardiosaludable es conseguir que el paciente que esta en

situacion de sobrepeso u obesidad alcance el normopeso o0 se acerque

a él. En estos casos se debe seguir una dieta hipocal6rica que, junto a

otras medidas como la realizacién de ejercicio fisico, permitira alcanzar

dicho obijetivo.
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La considerada dieta mediterranea es una dieta que ha

presentado una reduccion de la mortalidad en varios estudios de buena

calidad metodoldgica®96061, |a ingesta de pescado graso se ha

asociado a un 30% menos de riesgo de SCA en poblacién masculina

adulta con respecto a la poblacion que toma escasa cantidad de

pescado graso, no estando aclarado el efecto de esta ingesta en

mujeres®2,

1.2.4.3. Sedentarismo

La inactividad fisica esta considerada la cuarta principal causa

de mortalidad a nivel mundial, estimandose que el 31% de la poblacidon

mundial no realizan la actividad fisica minima recomendada para

mantener un buen estado de salud. Lee et al®3 presentdé un trabajo

estimando que entre el 6 y el 10% de todas las muertes por

enfermedades no transmisibles a nivel mundial podian ser atribuidas a

la inactividad fisica, cifra aun mayor en el caso de enfermedades

especificas como la enfermedad cardiaca isquémica a la que se podria
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atribuir el 30% de los casos. Es por ello que la inactividad fisica ha sido

reconocida como la cuarta exposicion que necesita ser controlada para

poder reducir la mortalidad por enfermedades no transmisibles (dieta,

tabaco, alcohol e inactividad fisica). Sin embargo, tradicionalmente se

ha llevado a cabo importantes avances globales a nivel organizacional y

de movilizacidn sobre los tres primeros factores, sin embargo no asi con

respecto a la importancia de la inactividad fisica como causa principal

de esta mortalidad por enfermedades no transmisibles.

Esto ha cambiado en los ultimos afos, especialmente con dos

hitos importantes a nivel mundial que se han desarrollado desde el ano

2000; el primero es la estrategia global sobre dieta, actividad fisica y

salud adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud en 2.004%4; el

segundo fue una reunion de alto nivel de Naciones Unidas sobre

enfermedades no transmisibles celebrado en Septiembre de 2.01165, en

la cual la inactividad fisica era identificada como un determinante

importante de enfermedad no transmisible a nivel global. Este tipo de

iniciativas ha conseguido poner este problema de salud publica encima
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de la mesa de organizaciones mundiales, gobiernos y profesionales,

empezando a desarrollar estrategias politicas e institucionales con el

objetivo de reducir la inactividad fisica en la poblacion mundial®é.

Recientemente se ha considerado el incremento de la actividad

fisica como el mayor potencial para reducir la enfermedad

cardiovascular en Europa. El incremento del riesgo de sufrir una

enfermedad CV en las personas inactivas comparadas con las

personas activas es de 2, estimandose que incrementar los niveles de

actividad fisica tiene el potencial de reducir el numero de incidencias de

enfermedad CV sobre el 40%.

Sin embargo, los beneficios del incremento en los niveles de

actividad fisica no esta limitada a la prevencion primaria ya que es

fundamental en pacientes que ya han sufrido una ECV con los objetivos

de reducir nuevos eventos cardiacos, mejorar la capacidad funcional y

mejorar la calidad de vida. Todo ello justifica que el ejercicio fisico sea

una parte de los PPSyRC.
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1.2.4.4. Stress y caracteristicas de personalidad

Algunas caracteristicas psicolégicas se han relacionado con el

desarrollo y progresion de la enfermedad coronaria, especialmente la

depresion, ansiedad y el stress®’. Hay estudios que han relacionado

estos factores psicoldgicos como factores de riesgo independientes con

la aparicidon de enfermedades fisicas cronicas, particularmente con la

enfermedad cardiaca coronaria.

Los resultados de los primeros estudios que analizaron la

personalidad tipo A, caracterizada por hostilidad, ambicion intensa,

conducta competitiva, preocupacion constante y una sensacion

constante de urgencia, relacionaban este tipo de personalidad con el

desarrollo de la enfermedad CV. Chida et al®8 publicé recientemente un

metaanalisis con el objetivo de evaluar la asociacion de la personalidad

caracterizada por enojo y hostilidad con la enfermedad CV incluyendo

estudios de cohortes prospectivos. Segun los resultados de este

trabajo, se encontraba que los pacientes con enojo y hostilidad se

asociaban con un incremento del riesgo de presentar un evento de
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enfermedad CV de un 19% con respecto a sujetos saludables y un

incremento del 24% del riesgo de presentar una recurrencia del evento.

Sin embargo, estudios recientes recogen incertidumbres en

algunos aspectos de esta relacidn. Asi en un articulo publicado por

Whooley et al®® recogia como algunos estudios que agrupaban

pacientes con algun componente de hostilidad suponian el 90% de la

muestra frente al 10% que no presentaban hostilidad, lo que podria

suponer un sesgo a la hora de dar mayor probabilidad de factor

protector. Y otro punto de controversia es la respuesta a estrategias de

tratamiento para reducir el estado de hostilidad, ya que el hecho de que

estas estrategias puedan mejorar los resultados cardiovasculares

permanece incierto.

Sin embargo, de los factores psicologicos, la depresion es

probablemente el que ha sido mas estudiado en los ultimos anos,

presentando evidencias de la relacion entre depresion y enfermedad

CV, asi como su alta prevalencia entre la poblacién que ha sufrido un

evento CV70, Se estima que la prevalencia de sintomas de depresion
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mayor entre pacientes que han sufrido un infarto de miocardio reciente

0 una angina inestable es entorno a un 33%7'" (rango segun distintos

estudios entre un 17%-46%).

Segun una revision Cochrane publicada por Whalley et al’2 en

2011, encontraron que no habia una evidencia fuerte de que las

intervenciones psicologicas redujeran la mortalidad total o los reinfartos

no fatales, pero en algunos estudios si presentaban un modesto efecto

positivo en la mortalidad cardiaca (riesgo relativo de 0,8). Respecto a

los sintomas psicoldgicos de los pacientes con enfermedad CV si

apuntaban a que los tratamientos psicologicos podrian ser efectivos.

Sin embargo, habia incertidumbre sobre que subgrupos de pacientes

son los que se beneficiarian de dichas intervenciones.

Es por ello, que la valoracién de la presencia de depresion en

los pacientes que acceden a los PRCyPS es obligada para realizar un

screening y realizar algoritmos de intervencion estructurados en estos

programas. La Asociacion Americana de Psiquiatria’® avala la
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utilizacién de estas herramientas de screening en estos pacientes como

el Patient Health Questionnarie (PHQ-2 y PHQ-974).

En la tabla 4 se expone la prevalencia de los distintos FRCV

segun diferentes estudios en nuestro pais.
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Tabla 4: Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en poblacion espafiola mayores de 18 afos segun
distintos estudios.

Factores de Estudio Estudio Estudio Estudio Estudio Estudio Encuesta
RCV DARIOS75 DARIOS Di@bet.es DRECA 276 EMMA77 EMMA Nacional
(050) H (050) M de Salud
(051) (069) [071]H [071]1M
[072]

Dislipemia 35% 32% 47,8% 40,6% 41,3%

Tabaquismo 33% 21% 31,3% 26,2% 12,2%
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1.2.5. Ejercicio fisico

1.2.5.1. Impacto fisioldgico de la practica de ejercicio fisico

Esta claramente establecida la relacion del estilo de vida

sedentario como un factor de riesgo modificable mayor para las ECV. A

pesar de ello, y como hemos revisado en apartados anteriores, se

mantiene en los paises desarrollados cifras alarmantes de

sedentarismo en nuestra poblacion.

El ejercicio fisico tiene un impacto sobre el sistema

cardiovascular que le va a permitir una serie de adaptaciones que van a

repercutir positivamente en frenar la progresion de la enfermedad

cardiovascular, mejorar la morbimortalidad a largo plazo y mejorar la

calidad de vida. Estas respuestas fisioldgicas al ejercicio fisico se van a

alcanzar en una primera fase, fase aguda, y otras adaptaciones que se

alcanzaran a mas largo plazo, fase crénica’é.

Las adaptaciones que se alcanzan en la economia del

organismo tras realizar ejercicio fisico de forma regular se centraran

fundamentalmente en el sistema pulmonar y respiratorio, el sistema
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musculoesquelético y el sistema cardiovascular. El ejercicio fisico

provoca una serie de efectos beneficiosos en el organismo que se

recogen en la tabla 5.

Tabla 5: potenciales beneficios de la aptitud cardiorespiratoria.

Beneficios fisiologicos

Reduccion de la presion sanguinea

Mejora de la variabilidad de la frecuencia

cardiaca
Mejora de la funcion endotelial

Reduccion de la viscosidad sanguinea y

plasmatica
Incremento de la densidad mitocondrial
Reduccion de la inflamacion sistémica

Disminucién de las cifras de colesterol LDL y

disminucién del colesterol HDL

Mejora la sensibilidad a la insulina

Disminuciéon de la demanda miocardica de O2

Mantener la masa magra

Reducir la adiposidad visceral

Incremento de la densidad capilar
Mejora del estado de animo y stress psicoldgico

Mejora el suefio

Reduccién del riesgo de desarrollar

Hipertension
Depresion
Sindrome metabdlico

Diabetes Mellitus

Osteoporosis
Artrosis
Demencia y enfermedad de Alhzeimer

Cancer de mama, colon y otros canceres.
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1.2.5.2. Impacto del ejercicio fisico en el control de FRCV y en la

cardiopatia isquémica

La efectividad del ejercicio fisico sobre la reduccién de la

mortalidad en cardiopatia coronaria esta suficientemente fundamentada

por multiples estudios incluidos una revision Cochrane’. Sin embargo,

los autores que realizaron esta revision, en sus conclusiones, recogian

como la poblacién recogida en los estudios estaban compuestas en su

mayoria por hombres de edad mediana y bajo riesgo. Criticaban que es

posible que los pacientes que se pudieran haber beneficiado mas con la

intervencidon se hayan excluido de estos programas.

A pesar de las multiples pruebas aportadas de sus beneficios,

los PRCyPS estan todavia infrautilizados, en parte porque aun

permanecen areas de incertidumbre en la eficacia de estos programas,

particularmente con respecto al reinfarto, donde estudios en la década

de los 80 y 90 no habian demostrado una reduccion de estos en los

pacientes que habian participado en un PRCyPS. Sin embargo,

estudios de alta calidad metodoldgica recientemente publicados han
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conseguido demostrar, no sélo una reduccion de la mortalidad sino

también una reduccién de los reinfartosgo.

La intensidad de ejercicio durante el programa de

entrenamiento se debe basar en la valoracidon individual de cada

paciente, donde una prueba clave para planificar y definir el programa

que debe realizar cada individuo sera el test de esfuerzo. Este prueba

de esfuerzo, siguiendo las recomendaciones de las guias clinicas de la

ACC/AHA, se puede realizar antes del alta a los 4-6 dias después de

sufrir un infarto de miocardico para valoracién prondéstica, intensidad de

ejercicio durante el entrenamiento, monitorizacioén electrocardiografica y

evaluacion de la terapia farmacolégica®’.

Tras un SCA vy tras intervenciones coronarias percutaneas, en

caso de proceso no complicado, la actividad fisica puede iniciarse al

siguiente dia, mientras que en caso de dafo miocardico complicado, la

actividad fisica deberia iniciarse después de la estabilizacidn clinica, y

ser incrementado progresivamente segun los sintomas (clase | nivel de

evidencia A)82,
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Tradicionalmente el ejercicio recomendado por las distintas

asociaciones y organizaciones cientificas internacionales para los

PRCyPS en las ultimas décadas ha sido el ejercicio tipo aerdbico. Sin

embargo, en los ultimos afos se han publicado trabajos en los que se

han analizado el impacto y seguridad de los ejercicios tipo dinamico

resistidos en pacientes cardiacos. Este tipo de ejercicio, inicialmente se

contraindicaban por la elevacion de presion sanguinea que provocanss,

pero segun estos estudios se han demostrado sus beneficios y

seguridad.

Los PRCyPS son programas integrales y complejos

considerandose el ejercicio fisico personalizado un elemento clave, ya

que no solo conseguimos los beneficios propios de la realizacion de la

actividad fisica sino que facilita el control del resto de FRCV#&4. Asi se ha

demostrado en estudios con buen disefio metodologico que favorece el

control de la hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos, las cifras

lipidicas en pacientes con dislipemias, reduccion de la tension arterial,

tanto sistolico como diastélica en pacientes hipertensos, el abandono
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del habito tabaquico, la reduccién de peso o la mejoria en la salud

psicosocial (tabla 6).

Sattelmair et al85 publicaron en 2011 un metaanalisis con el

objetivo de estudiar la relacidn entre actividad fisica y control de FRCV,

siendo relevante porque es el primero en cuantificar la relaciéon dosis-

respuesta con respecto a la cantidad de actividad fisica y la magnitud

de la reduccién del riesgo de cardiopatia coronaria. Los resultados de

este metaanalisis mostraban que los individuos que cumplian con la

carga de actividad fisica basica que recomendaba la guia de

actividades para la salud de EE.UU. tenian un riesgo de un 14% menos

de tener una enfermedad coronaria en comparacion con aquellos que

no realizaban actividades fisicas. Esta reduccidn del riesgo CV era

mayor cuando se realizaba una actividad fisica mas intensa, llegando a

una reduccion del 20% en el riesgo de presentar una ECV.

Destacar que incluso los individuos que no alcanzaban el nivel

de actividad fisica basico marcada en la guia también mejoraban

respecto al riesgo de enfermedad cardiovascular con respecto a los que
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no realizaban ejercicios. Este hallazgo es importante porque nos

permite aconsejar realizar ejercicio fisico en cualquier intensidad,

siendo un objetivo evitar el sedenterismo en todos los pacientes que

finalizan un PRCyPS.

Tabla 6: Impacto del ejercicio fisico en el control de factores de riesgo CV

Factor de riesgo CV

Efecto

Diabetes Mellitus

Dislipemia

Hipertension

Habito tabaquico

Obesidad

Salud psicosocial

Metaanalisis de programas de ejercicio (PE) en pacientes diabéticos demostrd una

reduccion en la hemoglobina glicosilada de 0,8%86

Metaanalisis de PE demostrd un incremento de lipoproteinas de alta densidad de
2,5 mgr/dIg7

Metaanalisis de PE demostr6 una reduccién en la presion arterial de 3,4/2,4

mmHg?88

Un PE mostré un mayor nivel de abstinencia del habito tabaquico a los 3 y 12

meses8d

La modificacién de los estilos de vida incluyendo ejercicio demostré una reduccion

de 6,7 Kgr de media a los 12 meses

Un PRCyPS demostré una significativa reduccion de niveles de depresion,

ansiedad, hostilidad, somatizacion y stres psicosocial®’
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1.2.5.3. Protocolos de ejercicio fisico en los PRCyPS

Los protocolos de ejercicio fisico en estos programas se han

caracterizados para la realizacion de ejercicio aerdbico a intensidad

moderada-intensa que se realizan en tapiz rodante o bicicleta estatica a

una intensidad individualizada en margenes de seguridad definidos.

Para establecer la frecuencia cardiaca (FC) de entrenamiento,

se debe realizar previamente una prueba de esfuerzo. La mas

apropiada es la prueba de esfuerzo directa, la ergoespirometria, con la

que vamos a determinar la capacidad aerdbica maxima del paciente y

nos permitiran conocer parametros submaximos como los umbrales

aerobicos y anaerdbicos. Sin embargo, probablemente la mas utilizada

es la prueba de esfuerzo en cinta sin fin utilizando el protocolo de

Bruce. Sin embargo, esta prueba indirecta presenta errores de estima-

cion de entre 10-20%. En casos de comorbilidad o discapacidad del

paciente para realizar esta prueba se puede realizar un protocolo de

Bruce modificado o el test de 6 minutos.
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El célculo de la frecuencia cardiaca para el entrenamiento se

realiza en base a la FCmax alcanzada por el paciente en la prueba de

esfuerzo o a la FC en la que apareciera positividad en la prueba. Esta

se debe hacer con la medicacion habitual prescrita al paciente tomada a

sus horas establecidas para reproducir las condiciones de

entrenamiento que va a realizar posteriormente el paciente. Las

formulas para calcular los niveles de entrenamiento son

fundamentalmente dos®2:

a) Porcentajes de la FC maxima alcanzada, comenzando

en el primer mes de entrenamiento al 70-75% para

continuar posteriormente al 80-85%.

b) Formula de Karvonen: FC entrenamiento = FC basal + %

(FC max — FC basal). La intensidad de entrenamiento se

inicia al 60% para alcanzar en las ultimas semanas el

80% en esta formula.
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En los ultimos afios se han estudiado distintos protocolos de

ejercicio fisico para mejorar los resultados en salud en estos

programas. Los tradicionales programas basados en ejercicios aerobico

se han demostrado que mejoran sus resultados cuando se combina con

ejercicios de resistencias.

Otros protocolos estudiados y que han mostrado resultados

positivos son los entrenamiento aerdbicos intervalicos, donde se

alternan periodos de ejercicio a alta intensidad con ejercicio a moderada

intensidad o incluso periodos de reposo.93. Wisloff et al% realizaron un

estudio randomizando 27 pacientes que presentaban una insuficiencia

cardiaca postinfarto, con una media de fraccion de eyeccion ventricular

izquierda de 29%. Los asignaron a dos grupos, el grupo intervencion en

el que realizaron un entrenamiento intervalico aerébico con un protocolo

de ejercicio de alta intensidad (90-95% de la frecuencia cardiaca pico)

durante 3 0 4 minutos alternando con ejercicio a moderada intensidad

(60-70% de la frecuencia cardiaca pico), con entrenamientos de 40

minutos 3 veces en semana, versus a un grupo control que realizaron
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entrenamiento estandar con ejercicio aerdbico a una intensidad

moderada-intensa. Los pacientes que realizaron el entrenamiento

intervalico alcanzé una mejoria mayor en cuanto al consumo maximo de

oxigeno en comparacion con el grupo control (46% frente 14%,

P<0,001).

Estos datos son concordantes con los resultados presentados

en el trabajo de Freyssin C et al®, quienes realizaron un ensayo clinico

aleatorizado incluyendo a 27 pacientes. Realizaron dos grupos, el grupo

intervencion realizé un programa de entrenamiento intervalico de alta

intensidad durante 8 semanas consistente en 3 sesiones de 12

repeticiones de 30 segundos de ejercicio a muy alta intensidad

seguidos de 60 segundos de reposo completo. El grupo control realizé 8

semanas de entrenamiento con sesiones de 45 minutos de ejercicio

aerobico. El grupo intervencién alcanzé un aumento del consumo de

oxigeno pico y la duracion del tiempo de ejercicio de forma

estadisticamente significativa, parametros que no mejoré en el grupo

control, y un aumento de la distancia realizada en el test de marcha de
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los 6 minutos mayor en el grupo intervencion comparada con el grupo

control (12% vs 6%).

En Espanfa, Villelabetia et al®® realizd6 un estudio en 25

pacientes para evaluar los beneficios y seguridad de un entrenamiento

intervalico de alta intensidad utilizando cicloergdmetro en pacientes con

cardiopatia isquémica. Para la programacion individualizada de la

intensidad del entrenamiento se realizd un Steep Ramp Test. El

protocolo de entrenamiento practicado durante 8 semanas consistio en

realizar intervalos de 20 segundos de ejercicio al 50% de la carga

maxima alcanzada en el Steep Ramp Test, seguido de intervalos de 40

segundos al 10% de la misma. En la ergoespirometria pre vy

postprograma obtuvieron un incremento significativo en el consumo de

oxigeno pico, en la carga maxima y en el indice de recuperacién de la

FC en el primer minuto, no registrandose ninguna incidencia

cardioldgica.
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Sin duda, esta va a ser una de las principales lineas de

investigacion en los proximos afnos donde habra que seguir estudiando

que protocolos de entrenamiento pueden llevarnos a alcanzar unos

mejores resultados en los pacientes con cardiopatias manteniendo los

niveles de seguridad. Estos protocolos podran ser distintos segun los

procesos a tratar o segun comorbilidades que presenten los pacientes,

de forma que la personalizacion del programa se realice cada vez de

una forma mas especifica, objetiva e individualizada.

1.2.6. Seguridad de los Programas de Rehabilitacion Cardiaca y

Prevencion Secundaria

Estos programas no sélo han demostrado su eficacia sino

también ser unos programas seguros, donde las complicaciones son

muy bajas. En el estudio multicéntrico y prospectivo publicado por Pavy

et al¥ incluyeron 25.420 pacientes acumulando 743.471 horas de

ejercicio. Las complicaciones cardiacas severas recogidas fueron 15 (7

angina de pecho, 1 dolor toracico por pericarditis, 4 arritmias
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ventriculares, 1 parada cardiaca, 1 taponamiento cardiaco y 1

insuficiencia cardiaca) y ninguna de estas complicaciones fue mortal.

Sin embargo, para minimizar los riesgos y aumentar la

seguridad del paciente en estos programas es clave realizar una

adecuada estratificacion del riesgo de sufrir un evento cardiaco agudo

durante la realizacion del ejercicio fisico a todos los pacientes previo al

inicio del protocolo de entrenamiento. Aunque no esta clara que la

aparicion de estos eventos estén relacionados directamente con el

ejercicio fisico o con el riesgo de morbi-mortalidad relacionado con el

estatus clinico del paciente, si parece imprescindible realizar dicha

estratificacion del riesgo para poder establecer por parte de los

profesionales el nivel apropiado de supervision instrumentalizada.

Aunque se han propuesto diversas clasificaciones para realizar

dicha estratificacion, probablemente la mas aceptada actualmente sea

la propuesta por Wiliams et al®®, y aceptada por la American

Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation®® en la

Guia de Practica Clinica para los Programas de Rehabilitacion Cardiaca
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y Prevencion Secundaria. En esta clasificacion se utiliza una serie de

variables comunes para categorizar a los pacientes en una de los tres

niveles de riesgo para eventos cardiacos durante la realizacion de

ejercicio fisico (tabla 7).

Los pacientes que cumplen con todas las variables de bajo

riesgo deberan ser clasificados en pacientes de bajo riesgo. Los

pacientes que cumplen al menos una variable de las incluidas en el

listado de alto riesgo seran clasificados como pacientes de alto riesgo.

Aquellos pacientes que no se cumplan ninguna de las dos condiciones

anteriores seran categorizados como riesgo moderado.
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Tabla 7: Clasificacion del riesgo segun la American Association of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation®°.

Caracteristicas de pacientes de bajo riesgo para sufrir eventos durante el ejercicio fisico (la

persona debe cumplir con todos estos criterios para poder ser categorizado como bajo riesgo)

« Ausencia de arritmias ventriculares complejas durante la prueba de esfuerzo

* Ausencia de angina u otros sintomas significativos (ej. Unusual shortness of breath,

light-headedness...)
» Presencia de hemodinamica normal durante el test de ejercicio y su recuperaciéon
e Capacidad Funcional >- 7 METs
* Fraccién de eyeccion en reposo > 50%
» Infarto de miocardio no complicado o procedimiento de revascularizacion
* Ausencia de arritmias ventriculares complejas en reposo
* Ausencia de CHF
» Ausencia de signos o sintomas de isquemia postevento/postprocedimiento

» Ausencia de clinica depresiva

« Presencia de angina u otros sintomas significativos (eg;j. )

* Nivel leve o moderado de isquemia silente durante el test de ejercicio o recuperacion

(depresion del segmento ST <2 mm de linea basal
» Capacidad funcional entre 5y 7 METs

»  Fraccion de eyeccion en reposo entre 40-49%

Caracteristicas de pacientes de alto riesgo para sufrir eventos durante el ejercicio fisico (la

persona que cumpla al menos una o mas de estas caracteristicas debe ser categorizado

como alto riesgo)

* Presencia de arritmias ventriculares complejas durante la prueba de esfuerzo o

recuperacion
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1.2.7. Coste-efectividad de los Programas de

Rehabilitacion Cardiaca y Prevencion Secundaria

Segun varios estudios realizados por distintos organismos que

realizan evaluacion de tecnologia sanitaria, han demostrado como los

PRCyPS ademas de efectivos y eficientes, son procedimientos costo-

efectivos'®'. En la revision realizada por Miiller et al'9 [100] en el que

revisan 9.074 trabajos de los que seleccionaron 43 publicaciones

meédicas que cumplian los criterios de inclusion definidos en la revision

sistémica, concluyen que las intervenciones de prevencién secundaria

no farmacoldgicas son seguras y capaces de reducir la mortalidad en

pacientes con enfermedad cardiaca coronaria, asi como mejorar la

calidad de vida, encontrando evidencias de que estas intervenciones

generan un apropiado ratio costo-efectivo. Sin embargo, también

recomienda la realizacion de mas estudios para analizar la costo-

efectividad de estas intervenciones en distintos subgrupos de pacientes,

no soélo para aportar mas conocimientos en este campo, sino aportar luz
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sobre que subgrupos de pacientes que acceden a estos programas no

presenten suficiente ratio costo-efectivo en aras de optimizar la gestion

de los recursos sanitarios.

1.2.8. Situacion actual de los Programas de Rehabilitacion Cardiaca y

Prevencion Secundaria en Espana y Andalucia

Sin embargo a pesar de las multiples pruebas acumuladas, la

implantacion de  estos programas permanece en cifras

preocupantemente bajas. En nuestro pais, la informacion de la que se

dispone se basa en estudios realizados mediante encuestas llevadas a

cabo fundamentalmente por Sociedades Cientificas. Destacar la

recientemente publicada por la Sociedad Espafnola de Rehabilitacidon

Cardiorespiratoria (SORECAR)'02, Segun dicha encuesta llevada a

cabo entre 2007-2009, en Espana habia implantados programas de

Rehabilitacion Cardiaca en 27 hospitales. Segun las estimaciones

realizadas por el grupo de trabajo de SORECAR, solo entorno a un 5%
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de los pacientes nuevos con infarto reciben PRCyPS, y ademas con

una variabilidad importante segun comunidades.

A pesar de estos datos, debemos ser optimistas viendo el

aumento de PPSyRC implantados que se ha producido en estos ultimos

anos. En un estudio previo realizado en 2003 por Marquez-Calderén et

al'03 recogia 12 centros que tenian programas de RC. Esto nos debe

hacer pensar que en los préximos afnos se puede producir una

expansion de estos programas, algo recogido en los distintos Planes

Integrales sobre Cardiopatia elaborados por las distintas

administraciones’04, tanto a nivel nacional como autonémicos, donde

recogen entre sus lineas estratégicas el desarrollo de la RC.

1.3.Medida de resultados

1.3.1.  Objetivos de los Programas de Rehabilitacién Cardiaca y

Prevencion Secundaria

Conseguir un control de los FRCV es la medida mas eficaz

para disminuir la morbimortalidad cardiovascular, especialmente en
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pacientes de alto riesgo en los cuales dichas medidas han demostrado

ser mas eficaces'%. Las principales sociedades cientificas han

publicado guias internacionales en la que se recogen los objetivos que

se deben alcanzar para controlar dichos factores de riesgo.

Multiples estudios han mostrado la dificultad de conseguir un

adecuado control de factores de riesgo como la obesidad, la

hipertension arterial, el perfil lipidico o la glucemia. Son las

intervenciones integrales e intensivas las que han demostrado mayor

efectividad para alcanzar estos objetivos'05., Moreno et al'95 realizaron

un ensayo clinico aleatorizado en la que se incluyeron a 247 pacientes

con un SCA o ictus, aleatorizandolos en dos grupos, el grupo

intervencion al que se realizé un tratamiento integral e intensivo para el

control de FRCV, y un grupo control al que se someti6é a un seguimiento

habitual en consulta. Los resultados del estudio mostraron un mejor

control lipidico (88% en el grupo intervencién frente al 56% en el grupo

control), de la diabetes con una cifra de glucohemoglobina <7% (75%

en el grupo intervencion frente al 28% en el grupo control) y una
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supervivencia a 3 aflos mayor en el grupo intervencion (97% frente a

85% con p=0,003).

Por ello, en los PRCyPS en los que se actua en 4 grupos de

intervenciones como son el ejercicio fisico, tratamiento farmacologico,

cambios de estilos de vida hacia habitos cardiosaludables y manejo del

stress/relajacion, deben seleccionarse los casos individuales que van a

requerir tratamiento individual adicional en la que pueden participar

otros servicios como el servicio de endocrinologia para pacientes con

diabetes mal controlada o el servicio de salud mental en pacientes con

grave afectacion del area psicoldgica'0,

1.3.1.1. Medidas antropométricas

Entre las medidas de resultados que se deben evaluar en el

seguimiento de los pacientes de rehabilitacion cardiaca se encuentra el

control del peso para intentar alcanzar el normopeso en aquellos

pacientes que presentan sobrepeso u obesidad. Como ya se ha

comentado anteriormente, es uno de los objetivos mas dificil de
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conseguir como muestran la mayoria de estudios publicados. Es por

ello que se deben definir protocolos en los que deben incluirse a los

profesionales de Atencidon Primaria, ya que para alcanzar el objetivo de

la pérdida de peso en pacientes con sobrepeso u obesidad, deben

hacerse un seguimiento a largo plazo'%7.

1.3.1.2. Biomarcadores

El uso de biomarcadores para la prediccion y/o prondstico de

enfermedad CV ha demostrado un potencial beneficio para identificar

grupos con un mayor riesgo a los cuales se le puede aplicar medidas

mas intensivas de prevencion y tratamiento. Esta linea de trabajo ha

permitido la publicacibn de multiples estudios en los ultimos afos

definiendo nuevos biomarcadores y su papel en la enfermedad

C\/108,109,110_

Entre estos biomarcadores relacionados con la enfermedad CV

se encuentran determinados factores de coagulacion como el

fibrindgeno, el factor de von Villebran y el antigeno rtPA, considerados

predictores independientes para complicaciones coronarias, la
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hiperhomocisteinemia, marcadores séricos de la inflamacion, como la

proteina C reactiva, interleukina 1,6,8, el factor de adhesion plaquetaria,

el factor de necrosis tisular alfa, la microalbuminuria, acido urico, etc'!.

En los ultimos afos estan realizandose investigaciones para

conocer el papel de microRNAs199 en la aparicion de enfermedad CV en

aras a conseguir biomarcadores que nos permitan realizar un

diagndstico mas precoz de la aparicion de muerte del cardiomiocito'10,

Sin embargo, muchos de estos marcadores, la mayoria en el

ambito de la investigacién, no han demostrado su utilidad clinica o el

posible efecto en cuanto a la mejora en los resultados en salud por lo

gue no se han extendido en la clinica habitual.

1.3.2.  Escalas de calidad de vida y/o escalas funcionales genéricas

Valorar la calidad de vida percibida por el paciente es de gran

utilidad para valorar el impacto de la enfermedad en el individuo y la

repercusion de sus secuelas en diversos aspectos de su vida''2,
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La medicion de la calidad de vida se realiza a través de

cuestionarios y evaluan distintos aspecto de la esfera del individuo,

tanto a nivel fisico como psicolégico, asi como el impacto de la

enfermedad sobre diversas actividades de la vida diaria.

Estos instrumentos genéricos pueden ser utilizados en distintas

poblaciones, lo cual nos va a permitir realizar comparaciones de

resultados en la CVRS entre grupos de distintas enfermedades,

importante a la hora de poder priorizar aquellos tratamientos que

aporten mejores resultados en salud.

En una reciente revision sobre instrumentos de calidad de vida

relacionada con la salud en pacientes con cardiopatia isquémica,

Demspter y Donnelly''3 concluyen en una exhaustiva revisiéon de la

literatura que el Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health

Survey (SF-36) es el mejor instrumento genérico de medida de calidad

de vida relacionada con la salud (CVRS) en pacientes con cardiopatia

isquémica, por las cualidades psicométricas que presenta. Aunque los

cuestionarios genéricos pueden tener una menor sensibilidad al cambio,
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te permite realizar comparaciones de resultados en salud en otros

procesos. Ademas el cuestionario SF-36 ha sido traducido y validado al

castellano con suficiente evidencia sobre su fiabilidad, validez y

sensibilidad''4, disponiendo de valores de referencia para la poblacién

espanola que nos permitira realizar desviaciones en las puntuaciones

de nuestra muestra en relacion con la esperada para su edad y sexo'15.

Esta disponible el Short Form-12, que es una versiéon mas corta

del SF-36 que se contesta en una media de 2 minutos y que ha

demostrado ser una alternativa util frente a esta Ultima en casos de

muestras elevadas. Asi los autores la recomiendan en caso de

muestras por encima de 500 pacientes, ya que ha demostrado una

correlacion alta entre ambos instrumentos y esas muestras elevadas

compensan la pérdida de precision con respecto al SF-36116.

Otros instrumentos de medida genéricos de la CVRS utilizados

en poblaciones con cardiopatia son el Sickness Impact Profile o el

Nottingham Health Profile.
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1.3.3. Escalas de calidad de vida y/o escalas funcionales especificas

Los instrumentos especificos se disefian y desarrollan

centrados en problemas asociados a una enfermedad especifica (p.ej.

enfermedad cardiaca), grupo de paciente (p.ej. personas mayores,

ninos), areas de funcion especifica (p.ej. salud mental) o sintomas (p.e;.

dolor)'17. Estos instrumentos van a ser mas sensibles a los cambios en

la CVRS o la funcién, aportando una mayor discriminacion en los

rangos de incapacidad debido a que se centran en los aspectos mas

relevantes de la CVRS de los problemas valorados.

Entre los instrumentos especificos de valoracion de la CVRS

en los pacientes con cardiopatias se encuentran el Duke Activity Status

Index, el Seattle Angina Questionnaire, Minnesota Living with Heart

Faluire Questionnaire o el MacNew Quality of Life After Myocardial

Infarction.

Sin embargo, tenemos que tener en cuenta dos limitaciones

gque nos podemos encontrar si soOlo utilizamos un cuestionario
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especifico: 1) podemos perder informacion de aspectos importantes

sobre el impacto de la enfermedad sobre la CVRS; 2) no podremos

realizar comparaciones con otros grupos de pacientes con otras

patologias.

Por estas circunstancias, los instrumentos de CVRS

especificos son de especial interés en el ambito de la investigacion, ya

que nos permitira poder detectar cambios en los resultados de salud

con mayor discriminacion. Sin embargo, en la clinica habitual es

preferible utilizar un cuestionario genérico, como el SF36 o SF12, que

podria asociarse a uno especifico.

1.4. Gestion Clinica

Debemos tener presente que las decisiones que se toman

actualmente en la atencidn sanitaria se deben basar en los valores, en

los recursos y en las evidencias''8. En una situacion donde los recursos

no aumentan en la proporcion que crecen las demandas en el ambito

sanitario, las tomas de decisiones se deben tomar de una forma mas
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explicita y publica. Segun Vicente Ortun'1® trabajar en Gestién Clinica

(GC) implica coordinar y motivar personas para conseguir unos

objetivos relacionados con la toma de decisiones diagnosticas vy

terapéuticas.

Los instrumentos en los que se basa la GC son el conocimiento

estructurado de las necesidades de salud de la poblacion atendida, la

utilizaciéon del mejor conocimiento cientifico actualizado, un modelo de

practica integral y participativo, asi como la evaluacidon y monitorizacion

continua de los resultados en salud'20. Esta evaluacion y monitorizacién

de los resultados en salud es imprescindible para detectar areas de

mejoras, priorizar actuaciones o procesos a incluir en las respectivas

cartera de servicios y conseguir una utilizacién efectiva y eficiente de

los recursos disponibles. Este analisis de resultados los debemos hacer

basandonos en dos herramientas fundamentales: los sistemas de

informacion y los indicadores de calidad asistencial2°.
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Los indicadores necesarios para evaluar y monitorizar los

resultados en salud son los indicadores de calidad y los estandares'2!.

Estos indicadores de calidad deben estar basados en los conocimientos

cientificos basicos y deberian estar consensuados por asociaciones

cientificas, instituciones y/o administraciones sanitarias implicadas en

las distintas areas de conocimiento, asi como el establecimiento de

unos estandares que reflejen una buena atencion sanitaria en nuestra

poblacion.

Dentro de la GC se utilizan objetivos pactados entre la

administracion sanitaria y los profesionales sanitarios a través de las

Unidades de Gestion Clinica (UGC), en los cuales se priorizan los

logros que se deben alcanzar a corto y medio plazo. Estos objetivos

deben ser realistas, deben ser ambiciosos pero alcanzables y deben ser

medibles a través de los sistemas de informacion de una manera

homogénea y transparente. Los objetivos tienen que ser seleccionados

dentro de la practica habitual de la UGC por la alta prevalencia de los

procesos o el alto impacto en salud del proceso en la ciudadania. El
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alcanzar dichos objetivos debe suponer una mejora en la prestacion de

los servicios que ofrecen dicha UGC vy los resultados en salud ofrecida

a los ciudadanos/as.

Para ello, es clave disponer de informacion util, fiable y de

calidad de los procesos asistenciales, tanto en el ambito clinico-

asistencial como en la planificacién y gestion de recursos, asi como

evaluacion de los resultados en salud que se aportan con los distintos

procedimientos terapéuticos que utilizamos.

1.4.1. El rol de los registros en Medicina Basada en la Evidencia

La medicina basada en la Evidencia (MBE) es un término que

se introdujo en los afnos 80 para describir el nuevo enfoque en la

docencia y en la practica de la medicina basandose en la importancia

del analisis critico de las pruebas que nos aportaban los trabajos de

investigacion y de la interpretacion sistematica de toda la informacion

clinica que nos llega diariamente. Estas “evidencias” nos puedan llevar
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a modificar nuestras actuaciones clinicas basadas en pruebas

alcanzadas siguiendo el método cientifico.

Siguiendo esta metodologia de la MBE, se ha asignado

diferentes grados de evidencia segun los estudios realizados, siendo los

ensayos clinicos randomizados los que aportan un mayor nivel de

evidencia, siempre que el estudio no presente sesgos que invaliden sus

resultados, considerandose el gold estandar para construir pruebas.

Sin embargo, en los ultimos afnos, la solidez de las pruebas de

muchas de las actuaciones recomendadas en las guias de atencion a

las ECV no estan a la par con el numero de recomendaciones

emergentes, lo cual puede ser reflejo de las crecientes dificultades que

se encuentran actualmente para el desarrollo de ECA con poder

estadisticos adecuados. Estas dificultades en el contexto de Ia

investigacion en prevencion secundaria después de un SCA se produce

por el aumento de muestra necesario para establecer los beneficios de

un procedimiento, los costes crecientes para desarrollar proyectos de

investigacion con buena metodologia cientifica y la creciente
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complejidad en el marco normativo y logistico para realizar estos

estudios, lo cual esta desafiando el desarrollo o implantacién de nuevas

terapias’22.

Es por esto que se ha aumentado el interés por los registros en

rehabilitacion cardiaca y prevencion secundaria en la ultima

década'22.123, Este creciente interés se ha producido por algunas de las

limitaciones que tienen los ensayos clinicos como son la obtencion de

los datos de pacientes seleccionados segun criterios de

inclusién/exclusion, quedando fuera de los estudios pacientes con

mayor riesgo o comorbilidades que son los que mayoritariamente nos

encontraremos en nuestra asistencia habitual. Sin embargo, los

registros basados en la obtencidn de los datos de tratamientos y

resultados de pacientes consecutivos de la practica clinica de forma

prospectiva nos van a incluir a toda la poblacion, recopilando datos de

grandes poblaciones sin criterios de exclusion, convirtiéndose en una

herramienta cientifica muy potente'24.
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Vrints'25 ha publicado recientemente un editorial en la Revista

Espanola de Cardiologia destacando la necesidad de prestar mayor

atencion al tratamiento médico optimo a largo plazo y a la prevencion

secundaria para conseguir una mejor calidad de la asistencia en el

infarto agudo de miocardio. Afirma que la observacion de que un gran

numero de nuevos eventos cardiacos y rehospitalizaciones se producen

pasados los 12 meses, periodo habitual de duracion de un ensayo

clinico, refleja el necesario papel complementario de los estudios

observacionales y los registros a largo plazo para evaluar la eficacia de

nuevas modalidades de tratamiento para la prevencion secundaria tras

el SCA.
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2. HIPOTESIS

Un Registro especifico de los PRCyPS es fiable, reproducible y

favorece la explotacion de datos de los pacientes asistidos en las Unidades

de Rehabilitacién Cardiaca, favoreciendo el desarrollo de estrategias de

mejora continua, del conocimiento epidemiolégico de los pacientes que

acceden a estos programas y facilitando la investigacion y generacion de

conocimiento en nuestro entorno.

Hipdtesis Pdgina 96



3. OBJETIVOS

Objetivo principal:

Disenar un registro estandarizado de los pacientes con cardiopatias que

son incluidos en los PPSyRC en la comunidad autonoma de Andalucia

evaluando las posibilidades de explotacién de datos.

Objetivos secundarios:

1. Seleccionar las variables que conformaran el Registro de los

PPSyRC.

2. Elaborar el conjunto minimo y basico de datos (CMBD) necesarios

para la recogida de informacion en pacientes incluidos en los

PPSyRC.
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3. Disefar una herramienta estandarizada que facilite la recogida de

la informacién de forma uniforme.

4. Realizar estudio piloto del registro para asegurar la funcionalidad

del registro en Unidades de Rehabilitacion Cardiaca de distintas

provincias andaluzas.

5. Realizar analisis de explotacién de datos mediante la evaluacion de

la calidad de vida en pacientes que han sufrido un evento cardiaco

isquémico en Sevilla.
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No basta saber, se debe también aplicar. No es suficiente querer, se debe

fambién hacer.

Johann Wolfgang Goethe (1749-1832) Poeta y dramaturgo aleman.
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4. MATERIAL Y METODO

Metodologia

Disefno del Estudio: este estudio se divide en 2 fases bien diferenciadas:

12 Fase: Se realizara una seleccion de variables que conformaran el

Sistema de Informacién (Sl) y definicion del CMBD de dicho sistema.

Se determinara el conjunto de variables (CMBD e indicadores de calidad)

que se incluiran en el registro mediante consenso del grupo de expertos.

Para ello se realizara:

a) Revision de la literatura cientifica sobre el tema para recopilar la

mejor evidencia disponible en la actualidad.

b) Métodos de consenso para la seleccion de variables que

compondran el Sl. Estas variables seran fundamentalmente de 4

campos:

o Datos sociodemograficos.

o FRCV.
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o Caracteristicas del proceso de la cardiopatia motivo de

ingreso.

0 Pruebas complementarias.

o Datos de resultados en salud.

Para determinar las variables a incluir se va a emplear el método

Delphi modificado por RAND/UCLA'26, Este procedimiento, tras la

busqueda de la evidencia, permite someter la informacién

disponible a una confrontacién, entre los profesionales incluidos

en el panel de expertos. Este grupo de expertos a componer

deberan participar médicos especialistas de medicina fisica y

rehabilitacion y de cardiologia. Dentro de los objetivos de la

definicion de las variables, se incluira una definicién escrita de

cada una de las variables y/o nota aclaratoria para conseguir una

terminologia unica y clara para la codificacion.

c) Una vez seleccionadas las variables se disefara y elaborara un

Software que servira como soporte informatico del Sl. En el
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disefio de dicha herramienta se tendra en cuenta las siguientes

caracteristicas:

o Facilidad de wuso y tiempo necesario para su

cumplimentacion razonable. Para ello se utilizara la funcién

de codificacidbn automatica en aquellas variables que lo

permitan.

Disponer de un sistema que asegure la recogida de datos

completa y evitar pérdidas de variables relevantes. Este

sistema se basa en la categorizacion de datos considerados

claves, de tal forma que el sistema exija la cumplimentacién

de dichas variables y avise al facultativo para realizar la

posterior cumplimentacion.

Desarrollo en tecnologia web para permitir su utilizaciéon y

consulta on-line desde cualquiera de los PPSyRC de la red

del SSPA.

Material y método
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0 Se desarrollaran distintas herramientas para poder realizar

una explotacion de la informacién que sea a tiempo real,

sencilla y versatil, permitiendo distintos filtros de consulta.

Hito a lograr en esta primera fase: desarrollo de un Registro de

Rehabilitaciéon Cardiaca y Prevencién Secundaria en entorno web, seguro y

accesible, con herramientas de facilidad de uso y de herramientas de

control de datos para asegurar la calidad de los mismos evitando errores en

su recogida, asi como una adecuada explotaciéon de datos.
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22 FASE: En esta segunda fase se llevaran a cabo dos estudios para

realizar un analisis del Sl valorando su aplicabilidad, fiabilidad vy

posibilidades de explotacion de datos.

Primer estudio:

Tipo de estudio: Estudio descriptivo transversal de ambito autonémico

en condiciones de practica clinica para analizar las caracteristicas de

los pacientes que ingresan en las Unidades de Rehabilitacion Cardiaca

de Andalucia. Se incluira también a una Unidad de fuera de la

comunidad andaluza para poder comparar las caracteristicas de los

pacientes que ingresan en dichas Unidades en nuestro entorno.

Poblaciéon de estudio: La poblacion diana de este estudio estara

compuesta por pacientes incluidos en 3 Unidades de Rehabilitacion

Cardiaca de distintas provincias de Andalucia, asi como una cuarta no

andaluza.

La seleccidon de las URC debe cumplir que sean de provincias distintas

de Andalucia para valorar la fiabilidad y aplicabilidad del registro de
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Rehabilitacion Cardiaca REHCARAND en distintos ambitos, asi como

que haya representacion de unidades de larga trayectoria como

Unidades de reciente implantacion.

Periodo de estudio: el periodo de reclutamiento de pacientes sera entre

el 1 de mayo de 2010 al 31 de diciembre de 2014.

Criterios de inclusion:

- Tener mas de 18 anos.

- Pacientes incluidos en los PPSyRC seleccionados de las

unidades participantes en el estudio piloto con algunos de los

siguientes diagnosticos:

o Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST

o Infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST

0 Angina estable

0 Angina inestable

o Otras cardiopatias

- Que haya sido clasificados el nivel de riesgo segun la

ACCVRHC'27 antes de iniciar el programa.
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Firmar el Consentimiento Informado para la realizacién del

PPSyRC tras la informacién verbal y aclaracion de cualquier duda

que tuviese el paciente.

Criterios de exclusion:

Pacientes que presenten alguna contraindicacion absoluta para su

inclusion en estos programas, especialmente: aneurisma

disecante de aorta, estenosis severa del tracto de salida del

ventriculo izquierdo (plan funcional de prevencién secundaria y

rehabilitacion cardiaca).

Pacientes que tras la valoracion en consulta deciden realizar el

programa terapéutico en otra Unidad, mutua o centro privado.

Pacientes que presenten patologia psiquiatrica o fisica que

imposibilite realizar el programa terapéutico.

Tamano de la muestra: por las caracteristicas del presente estudio no

se precisa realizar calculo de tamano muestral.

Variables del estudio:
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En la valoracion clinica inicial se recogeran los datos que componen el

CMBD seleccionados en la primera fase de esta investigacion. Entre

las variables se incluiran variables sociodemograficas, de presencia de

factores de riesgo cardiovascular y del proceso que motiva el ingreso

en el PRCyPS.

Recogida de datos:

La evaluacion se realizara en la valoracion inicial de los pacientes en la

consulta externa de la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca, para obtener

la valoracion basal de estos pacientes. La recogida de los datos se

llevaran a efecto respetando el derecho a la intimidad y a la

confidencialidad de los datos de caracter personal del paciente, segun

las directrices de leyes vigentes.

Analisis estadistico:

Se realizara un analisis descriptivo de cada una de las variables

incluidas en el CMBD mediante frecuencias absolutas y relativas de las

variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se realizara una

verificacion de la posible distribucion normal de los datos. Si presentara
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distribucion normal se expresara utilizando media y desviacion

estandar y si no la cumple mediante mediana y rango intercuartilico. El

analisis estadistico se realizara con el paquete SPSS version 18.0, de

la Unidad de Apoyo a la Investigacion del Hospital Universitario Virgen

del Rocio.

Hito a lograr en esta segunda fase: informe de los resultados que nos

podria aportar la implantacién del Conjunto Minimo y Basico de Datos del

Registro de Rehabilitacion Cardiaca y Prevencion Secundaria en las

Unidades de Rehabilitacion Cardiaca de Andalucia.
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Segundo estudio:

Tipo de estudio: estudio descriptivo cuasi-experimental en condiciones

de practica clinica de los pacientes que han sufrido un evento cardiaco

isquémico en Sevilla y han completado el PPSyRC en la Unidad de

Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Universitario Virgen del Rocio para

valorar las posibilidades de exploracién de datos.

Poblacion de estudio: La poblacion diana de este estudio estara

compuesta por pacientes que ingresan en la Unidad de Rehabilitacion

Cardiaca del Hospital Universitario Virgen del Rocio tras sufrir un

evento cardiaco y haber sido estratificado en riesgo moderado o alto.

Periodo de estudio: el periodo de reclutamiento de pacientes sera entre

el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2010.

Instrumento de medida: Se utilizé para el presente estudio el

cuestionario de salud Medical Outcomes Study Short-Form 36 (SF-36)

uno de los instrumentos genéricos mas utilizados actualmente para la

evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud. Es aplicable
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a la poblacion general a partir de 14 afnos de edad, y se puede utilizar

tanto en estudios descriptivos como de evaluacion. Se trata de un

cuestionario que puede autoaplicarse o realizarse mediante un

entrevistador en entrevista personal, telefénica o mediante soporte

informatico. Esta compuesto por 35 items puntuables, divididos en 8

dimensiones o apartados: Funcion fisica (10 items), Rol fisico (4 items),

Rol emocional (3 items), Funcion social (2 items), Salud mental (5

items), Salud general (5 items), Dolor corporal (2 items) y Vitalidad (4

items). Contiene, ademas, un item emocional que no forma parte de

ninguna dimensién y que mide el cambio de la salud en el tiempo. Para

cada una de las 8 dimensiones, los items son codificados, agregados y

transformados en una escala que va desde 0 (peor estado de salud en

esa dimension) a 100 (mejor estado de salud).
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Criterios de inclusion:

- Tener mas de 18 anos.

- Pacientes incluidos en los PPSyRC seleccionados de las

unidades participantes en el estudio piloto con algunos de los

siguientes diagnosticos:

o Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST

o Infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST

0 Angina estable

0 Angina inestable

o Otras cardipatias

- Que haya sido clasificado el nivel de riesgo segun la

ACCVRHC'28 antes de iniciar el programa.

- Firmar el Consentimiento Informado para la realizacion del

PPSyRC tras la informacién verbal y aclaracién de cualquier duda

que tuviese el paciente.
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Criterios de exclusion:

- Pacientes que presenten alguna contraindicacién absoluta para su

inclusion en estos programas, especialmente: aneurisma

disecante de aorta, estenosis severa del tracto de salida del

ventriculo izquierdo (plan funcional de prevencién secundaria y

rehabilitacion cardiaca).

- Pacientes que tras la valoracién en consulta deciden realizar el

programa terapéutico en otra Unidad, mutua o centro privado.

- Pacientes que presenten patologia psiquiatrica o fisica que

imposibilite realizar el programa terapéutico.

Tamano de la muestra: Para detectar diferencias en el contraste de la

hipotesis nula Ho:pi=p2 mediante una prueba T-Student bilateral para

dos muestras relacionadas y conseguir una potencia del 80%, teniendo

en cuenta que la media de calidad de vida de estos paciente esta en

torno a los 60 (DE:20) puntos y esperando encontrar una mejoria

aproximadamente del 8%, teniendo en cuenta que el nivel de
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significacion es de 5,00 y estimando un 15% de pérdidas, sera

necesario reclutar 151 pacientes .

A todos los pacientes se le realiz6 una historia clinica y

exploracion fisica recogiéndose la presencia de factores de riesgo

cardiovascular (hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia,

habito tabaquico, sedentarismo, antecedente familiar de enfermedad

cardiovascular) previo al evento cardiaco causante de la derivacion a

nuestra Unidad, asi como todos los datos relativos al motivo de

ingreso, exploracion y pruebas complementarias.

A los pacientes, previo a la inclusion y al finalizar el

PRCyPS, se les practicd una prueba de esfuerzo limitada por sintomas

utilizando el protocolo Bruce, recogiéndose frecuencia cardiaca maxima

alcanzada, tiempo de ejercicio realizado medido en segundos,

capacidad de ejercicio alcanzado expresado en METs (equivalente

metabdlico) y resultado de la prueba. Se realizé estudio bioquimico en

ayunas de mas de 10 horas antes y después de realizar el programa
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analizandose colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL vy

triglicéridos (medidos en mgr/dl). En los pacientes diabéticos se analizo

ademas la hemoglobina glicosilada. El indice de masa corporal se

calcul6 mediante el peso en kilogramos dividido por la estatura en

metros al cuadrado.

Tras finalizar el programa se revisaron a todos los pacientes

recogiendo nuevamente los datos de exploracion, pruebas

complementarias asi como la posible aparicion durante la realizacion

del ejercicio fisico de incidencias cardiolégicas (angor de esfuerzo,

arritmias de nueva aparicion, sincope, parada cardiorespiratoria) o de

aparato locomotor (signos y/o sintomas de aparato locomotor que

precisara tratamiento farmacologico, ortésico, terapia fisica o

modificacién/adaptacion del programa de ejercicio fisico indicado).

Intervenciéon: Programa protocolizado basado en las guias de la

American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation

(AACVPR)®, incluyendo estratificacion del riesgo de complicaciones

cardiovasculares durante la realizacion del ejercicio previo a su
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inclusion en el programa indicado, ejercicio monitorizado, consejos

individualizados llevados a cabo por los miembros del equipo

multidisciplinar y programa educativo en grupo. Las sesiones de

ejercicio se realizaran 2 o 3 veces en semana segun la planificaciéon de

los grupos de tratamiento para el mejor aprovechamiento de los

recursos de la Unidad, con una duracion de 60 minutos por sesion, en

los cuales se realizaran 10 minutos de ejercicios de estiramientos y

calentamientos, 40 minutos de ejercicio aerdbico en tapiz rodante o

bicicleta y 10 minutos de ejercicios de enfriamiento y relajacion. La

intensidad del ejercicio se desarrollaba de forma individualizaba al 70 y

85% de la frecuencia maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo

inicial o de la frecuencia a la que apareciera positividad. Ademas se

trabaja entre 6-7 en la Escala de Borg modificada, incluidos aquellos

pacientes que tuvieron una ergometria no concluyente. El numero de

sesiones eran de 8 en el caso de pacientes de bajo riesgo y entre 20 y

26 sesiones en pacientes de moderado y alto riesgo.
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El programa educativo en grupo consta de 8 sesiones en el

que se trataba el corazon normal, los factores de riesgo cardiovascular,

la dieta cardiosaludable, el ejercicio fisico en el paciente cardiopata, la

vida sexual en el paciente cardiopata, la atencion psicologica y

formacion de soporte vital basico. Estas charlas educativas grupales se

dirigian a pacientes y familiares.

Consejos individualizados realizados por todo el equipo de la

Unidad (facultativos especialistas en rehabilitacion, facultativo

especialista en cardiologia, enfermero y fisioterapeuta) segun objetivos

individuales. Control de los factores de riesgo a través de las medidas

higiénico-dietéticas y farmacologicas para alcanzar los objetivos

establecidos en las guias de practica clinica.

Recogida de datos:

Se realizaran dos evaluaciones del paciente, una valoracién

inicial y otra tras finalizar el PRCyPS. En la valoracion clinica inicial se

recogeran los datos completos seleccionados en la primera fase de

esta investigacion.
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Analisis estadistico:

Se realizara estadistica descriptiva de las variables del

estudio. Para ello se usara frecuencias absolutas y relativas en el caso

de las variables cualitativas. Las variables cuantitativas segun sigan o

no una distribucion normal (tras la aplicacion del test de Kolmogorov-

Smirnov o Shapiro-Wilk (n<50)) se veran resumidas mediante Md+SD

(media, desviacion estandar) y rango (minimo y maximo) o P50 [P25 -

P75] (mediana, rango intercuartilico) respectivamente.

Para analizar las diferencias entre las medidas analizadas al

inicio y al final del estudio realizaremos el contraste de McNeuman para

variables cualitativas y la t-student de medidas repetidas o Wilcoxon

(segun proceda) para las variables cuantitativas

El nivel de significacion estadistica, se establecera en p <

0,05. El analisis estadistico se realizara con el paquete SPSS version

18.0, de la Unidad de Apoyo a la Investigacion del Hospital

Universitario Virgen del Rocio.
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Hito a lograr en esta segunda fase: informe de los resultados de un estudio

de la calidad de vida alcanzada en los pacientes que han sufrido un evento

cardiaco isquémico de riesgo moderado-alto en Sevilla y han completado el

PPSyRC en la Unidad de Rehabilitacién Cardiaca del Hospital Universitario

Virgen del Rocio.
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Aspectos éticos de la investigacion

En el presente trabajo de investigacion se tendran en cuenta

los aspectos éticos de la investigacion, siguiendo especial atencion a:

A. Declaracion de Helsinki

Se seguiran las recomendaciones para médicos en investigacion en las

que participan seres humanos, segun la Declaracion de Helsinki

(Adoptada en la 18 Asamblea Médica Mundial en 1964 en Helsinki,

Finlandia, revisada en la 29 Asamblea Médica Mundial en 1975 en

Tokio, Japon y en la 35 Asamblea Médica Mundial en Septiembre de

1989).

B. Informacion al paciente.

No sera necesaria la autorizacion oral ni escrita, por ser un estudio sin

intervencibn meédica ni se obtendran muestras bioldgicas

extraordinarias para analisis fuera de las usadas en la practica clinica

habitual. Sin embargo, si sera necesario la firma del consentimiento

informado especifico para la realizacion del PRCyPS.
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C. Confidencialidad.

Se asegurara la confidencialidad y privacidad de los datos

durante la recogida y almacenamiento de los datos, en el marco de la

normativa vigente en materia de proteccion de datos de caracter

personal y en lo relativo al derecho a la intimidad del paciente: Ley

Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de

Caracter Personal (LOPD). Dentro del cumplimiento de la LOPD, se

realizara una exhaustiva disociacion de los datos para eliminar todos

los datos identificativos de los pacientes.
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5. RESULTADOS

12 FASE:

En la primera fase se ha seleccionado un grupo de expertos

compuesto por 2 médicos especialistas en medicina fisica y rehabilitacion y

2 médicos especialistas en cardiologia. Se han seleccionado las variables

que conformaran la historia clinica tanto de primera visita como de revision

incluyendo los instrumentos de medida de resultados. Se ha definido unos

indicadores de calidad para monitorizar los resultados de los programas de

rehabilitacion cardiaca y prevencion secundaria (Tabla 8a-d).

Se ha elaborado un Sl con una base de datos e interfaz para facilitar

la introduccion de los datos (Figura 5). El sistema de informacion

denominado REHCARAND, es accesible en la direccidn www.rehcarand.org

en cuya portada se recoge una descripcion del proyecto en espainol e

inglés.
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Tabla 8a: Propuesta de indicadores de calidad para los PRCyPS

Nombre del indicador Dimensién Férmula Poblacién Estandar
orientativo
Prescripcion de antiagregantes al | Efectividad N2 de pacientes que ingresan en el PRCyPS con prescripcién | Todos los pacientes | 90%
alta de antiagregantes al alta / N2 total de pacientes atendidos gue ingresan en el
en la unidad x 100 PRCyPS
Prescripcion de betabloqueantes | Efectividad (N2 de pacientes que ingresan en el PRCyPS con Todos los pacientes | 80%
al alta prescripcion de betabloqueantes al alta en un periodo de gue ingresan en el
tiempo / N2 total de pacientes atendidos en la unidad en PRCyPS
ese periodo) x 100
Prescripcion de estatinasal alta Efectividad (N2 de pacientes que ingresan en el PRCyPS con Todos los pacientes | 80%
prescripcidn de estatinas al alta en un periodo de tiempo / qgue ingresan en el
NQ total de pacientes atendidos en la unidad en ese periodo | PRCyPS
en tratamiento con estatinas) x 100
Prescripcion de IECA/ARA-II al Efectividad (N¢ de pacientes que ingresan en el PRCyPS con Todos los pacientes | 80%
alta prescripcidn de IECA/ARA-II al alta y que cumplan los gue ingresan en el
criterios de indicacién en un periodo de tiempo / N2 total PRCyPS y que
de pacientes atendidos en la unidad en ese periodo, con cumplan criterio de
indicacidn de tratamiento con IECA/ARA-II) x100 tratamiento con
IECA/ARA-II
Recomendaciones de toma de Efectividad (N2 de pacientes que ingresan en el PRCyPS con Todos los pacientes | 90%

nitroglicerina sublingual

recomendaciones de nitroglicerina sublingual al alta en un
periodo de tiempo / N2 total de pacientes atendidos en la
unidad en ese periodo) x 100

que ingresan en el
PRCyPS

Resultados
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Tabla 8b: Propuesta de indicadores de calidad para los PRCyPS

Nombre del indicador Dimensién Férmula Poblacién Estandar
orientativo
Abandono del habito tabaquico Efectividad N2 de exfumadores tras realizar el PRCyPS en un periodo de | Todos los pacientes | 80%
tiempo / N2 de fumadores antes del evento coronario en qgue ingresan en el
dicho periodo) x 100 PRCyPSy eran
fumadores
Adherencia a la medicacion Efectividad (N2 de pacientes con cumplimiento del 100% en la toma, en | Todos los pacientes | 80%
la Ultima semana, de la medicacion prescrita / N.c de qgue ingresan en el
pacientes no cumplidores en la toma, en la Ultima semana, PRCyPS
de la medicacién prescrita) x 100
Adherencia al ejercicio fisico Efectividad (N2 de pacientes que cumplen las indicaciones de ejercicio Todos los pacientes | 50%
fisico a la semana / N2 total de pacientes que ingresan en el | que ingresan en el
PRCyPS) x 100 PRCyPS
Colesterol LDL al alta Efectividad (N2 de pacientes con < 70 mg/d| cLDL atendidos en la Todos los pacientes | 50%
unidad en un afio / N2 total de pacientes atendidos en la que ingresan en el
unidad en un afio) x 100 PRCyPS
Tener perfil lipidico completo al Efectividad (N2 de pacientes con perfil lipidico completo en analitica Todos los pacientes | 80%
alta final tras realizar el PRCyPS en un periodo de tiempo / N2 gue ingresan en el
total de pacientes que han realizado el PRCyPS en dicho PRCyPS
periodo de tiempo) x 100
Control de la presién arterial en Efectividad (N2 de pacientes con presidn arterial media en un afio < 140 | Todos los pacientes | 75%

pacientes no diabéticos

sistdlica y < 90 diastdlica / N2 pacientes que han realizado el
PRCyPS en un afio) x 100

que ingresan en el
PRCyPS

Resultados
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Tabla 8c: Propuesta de indicadores de calidad para los PRCyPS

Nombre del indicador Dimension Férmula Poblacién Estandar
orientativo

Control de la presidn arterial en Efectividad (N2 de pacientes diabéticos con presion arterial media en Todos los pacientes | 75%
diabéticos un afio < 130 sistdlica y < 85 diastdlica / N2 de pacientes gue ingresan en el

diabéticos que han realizado el PRCyPS en un afo) x 100 PRCyPS
Hemoblogina glicosilada en Efectividad (N¢ de pacientes diabéticos que, al alta del PRCyPS, Todos los pacientes | 80%
diabéticos presentan hemoglobina glicosilada < 7% / N2 de pacientes gue ingresan en el

diabéticos que han realizado el PRCyPS) x 100 PRCyPS
Reduccidn peso en obesos Efectividad (Ne de pacientes con IMC> 30 kg/m2 que reducen su peso Pacientes que

mas de un 5% al afio y que han realizado el PRCyPS /N2 de | ingresan en el

pacientes con IMC = 30 kg/m2 que han realizado el PRCyPS con IMC 2

programa ese afio) x 100 30 kg/m2
Pacientes incluidos en PRCyPS Efectividad (N2 de pacientes con diagndstico de cardiopatia incluidos en | Todos los pacientes | 50%

el PRCyPS en un periodo de tiempo / N2 de pacientes con que ingresan en el

diagndstico, al alta hospitalaria, de cardiopatia isquémica en | PRCyPS

dicho periodo) x 100
Pacientes en edad laboral que se | Efectividad (N2 de pacientes en edad laboral que han realizado el Todos los pacientes | 50%

reincorporan al trabajo

PRCyPS y se han incorporado al mundo laboral / N2 de
pacientes en edad laboral que han realizado el PRCyPS) x
100

que ingresan en el
PRCyPSy que se
encuentren en
edad laboral

Resultados
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Tabla 8d: Propuesta de indicadores de calidad para los PRCyPS

Nombre del indicador Dimensién Férmula Poblacién Estandar
orientativo

Reingresos por eventos Efectividad (N2 de pacientes que realizaron el PRCyPS y reingresan por | Todos los pacientes | 50%
cardiovasculares en pacientes nuevo evento coronario, en el Ultimo afio / N2 de pacientes | que ingresan en el
dados de alta por cardiopatia gue han realizado el PRCyPS en el ultimo afio) x 100 PRCyPS
isquémica
Valoracion calidad de vida Efectividad (N2 de pacientes con registro de cuestionario de calidad de | Todos los pacientes | 50%

vida inicial y final / Total de pacientes que han realizado el qgue ingresan en el

PRCyPS ) x 100 PRCyPS
Incidencias cardiolégicas mayores | Seguridad del (N2 de pacientes que presentan alguna incidencia Todos los pacientes | 20%
durante la realizacién del PRCyPS | paciente cardioldgica mayor del PRCyPS / N2 de pacientes total que gue ingresan en el

han realizado el programa) x100 PRCyPS
Formacidn acreditada de Soporte | Competencia (N¢ de sanitarios de la unidad de rehabilitacion cardiaca y Todo el personal 100%
Vital Avanzado en los sanitarios profesional prevencion secundaria con formacidn en SVA en los Ultimos | sanitario del
que trabajan en el PRCyPS 2 afios / N2 total de sanitarios de la unidad) x 100 PRCyPS
Protocolo interno de actuacion en | Seguridad del Aportacion del documento acreditativo de dicho protocolo | Todo el personal 100%
emergencias adaptado en cada paciente sanitario del
unidad PRCyPS
Recomendaciones Continuidad (N2 de pacientes con informe de alta donde se incluyen Todos los pacientes | 80%
individualizadas en el informe de | Asistencial recomendaciones individualizadas / N2 de pacientes que gue ingresan en el

alta

han realizado el programa) x100

PRCYPS

Resultados
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Figura 5: Plataforma en entorno web que soporta el Registro de Rehabilitacion
Cardiaca en Andalucia: REHCARAND

i/ Iwwwrehcara., 0 - B O X '@ Estudio de rehabilitacion ca...

Archive Edicion  Ver Favoritos  Herramientas  Ayuda

Rehabilitacion Cardiaca en Andalucia

REHABILITACION CARDIACA EN ANDALUCIA
il
s
REHCARAND es el sistema de informacidn no comercial mas completo desarrollado con el objetivo de recoger los resultados de los Programas de
Prevencion Secundaria y Rehabilitacidn Cardiaca de Andalucia (PPSyRC).

Andalucia es una comunidad auténoma de Espafia situada al sur del pais. Cuenta con una poblacién de 8.285.692 habitantes' (4.114.147 varones y

4.171.545 mujeres) y una superficie de 87.268 km?. Estos datos |a convierten en la comunidad autdnoma mas poblada de Espafia y la segunda en
extension.

En las (ltimas cuatro décadas los programas de prevencion secundaria y rehabilitacién cardiaca se han convertido en un componente primordial del
plan de tratamiento de |as personas con enfermedad cardiovascular. Los beneficios de estos programas estan bien documentados tanto desde el punto
de vista de efectividad como de eficiencia, acumulandose amplia evidencia cientifica de estos beneficios publicadas en revistas cientificas de gran
prestigio en los tltimos afios:

En este contexto, el sistema sanitario publico de Andalucia ha realizado una apuesta por la implantacidn de los PPSyRC en los hospitales de
Andalucia.

Los PPSyRC, segin definicién de la U.S. Public Health Service, son programas multidisciplinares de largo plazo que inchye evaluacion médica, \|
prescripeion de ejercicio, modificacion de los factores de riesgo cardiovasculares modificables, educacion y asesoramiento. Estos programas son disefiados
para limitar los efectos fisiologicos y psicologicos de le enfermedad cardiaca, reducir el riesgo de muerte sibita o reinfarto, controlar sinfomas cardiacos,
estabilizar o invertir el proceso arterioesclerdtico, y mejorar ¢l estado psi ialy profesional de los paci tendid

REHCARAND tiene como objetivo mejorar los cuidados de los pacientes que son incluidos en los PPSyRC. El registra recoge datos sobre factores
de riesgo cardiovasculares, del evento cardiaco, pruebas complementarias y funcionales realizadas. medicacion asi como escalas de calidad de vida y
de ansiedad-depresion. Se registran datos de |z valoracidn inicial de los pacientes que se incluyen en los PPSyRC y de cada una de |as revisiones
realizadas hasta el alta del programa.

Los principales objetivos de REHCARAND son:

| Mejorar los canacimientos epidemiolégicas de los pacientes que acceden a los PPSyRC. I
Evaluar los resultados individuales y grupales de las personas que acceden alos PPSyRC.
Favorecer el desarrollo de estrategias de mejora continua de estos programas.

Contribuir al avance y desarrollo de |a investigacion y docencia de la Rehabilitacidn Cardiaca. ~ [l
4] |

Este software desarrollado cumple las siguientes caracteristicas y

funcionalidades:

» Sistema accesible desde cualquier lugar e momento por

usuarios autorizados. El registro se ha desarrollado via web,

estando el sistema habilitado para la incorporacion de distintas

unidades de rehabilitacion cardiaca, con un criterio de
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explotacion de datos donde cada Unidad sélo podra explotar

los datos de su propia Unidad.

» Para utilizar el registro se requiere autentificacion mediante

nombre de usuario y contrasefia que es aportada por el equipo

investigador con perfiles de usuarios:

o Para Facultativos/as: pueden visualizar, introducir y/o

modificar datos, asi como utilizacion de las distintas

aplicaciones de analisis de resultados de los pacientes

introducidos de su hospital.

o Para enfermeros/as y fisioterapeutas: tienen acceso para

visualizacion de la historia clinica del paciente pero sin

modificar datos.

» Seguridad del Registro:

o Cumple estrictamente la legislacion vigente sobre

seguridad y confidencialidad durante la recogida vy

almacenamiento de los datos, especialmente la Ley

Organica Proteccion de Datos.
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o0 Histérico de acciones: una tabla anexa de trazabilidad

(quién hizo qué) recoge cada accion contra la base de

datos quedando registrados acceso, transaccion realizada,

usuario, hora, direccion IP, etc.

» Sencillez en su manejo. Utilizacion de codificacion automatica

para facilitar la introduccién de datos y su posterior utilizacion

para el analisis estadistico.

» Utilizacion de herramientas de control de datos para asegurar

la calidad de los mismos evitando errores en su recogida:

o Etiquetas de posibles respuestas en variables cualitativas.

0 Rangos de datos en variables cuantitativas para evitar

valores imposibles.

o Alarmas cuando se recoge datos patologicos. Ej. en

Glucemia, se marcara en rojo si se introduce valor mayor

de 112 mg/dl.

o Calculo automatico de variables que se calculan mediante

féormulas predefinidas. Ejemplo: el indice de masa corporal
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se calcula directamente tras introducir talla y peso del

paciente.

La aplicacion informatica se ha dotado de una serie de utilidades para

favorecer su utilizacion, rendimiento y explotacion de datos:

* Informes resumen de todos los pacientes incluidos en la base

de datos, pudiéndose filtrar y condicionar las variables de las

que deseemos conocer su comportamiento. La informacion

generada en tiempo real se puede descargar en un fichero

convencional ‘csv’ legible por programas estadisticos como

SPSS® o0 Excel®.

« También en tiempo real, desde la opcién de graficos, se

obtienen estadisticas orientativas de la evolucion de cada

variable.

 Se incluye un diccionario de variables, con version para

imprimir, en el que se recogen todas las variables de la

aplicacién, sus posibles valores, rangos vy codificacidon

estadistica.
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22 FASE:

En esta 22 fase del proyecto para valorar la aplicabilidad vy

funcionalidad del CMBD se seleccionaron las unidades de rehabilitacion

cardiaca del hospital Virgen del Rocio por ser una unidad con amplia

experiencia, la unidad de rehabilitacion cardiaca del hospital Reina Sofia y

hospital de la Merced de Osuna por ser unidades de reciente implantacion.

También se incluye a la unidad de rehabilitacion cardiaca del hospital

General de Valencia como referencia de una unidad de otra comunidad

autébnoma.

La muestra de pacientes en este estudio quedd conformada por

1.951 pacientes con una edad media de 55,9+9,8 anos. El 86,4% de los

pacientes eran varones. El peso de la muestra presentaba una media de

29,33+4,2 kgr. El proceso que motivd el ingreso en el PRCyPS era

mayoritariamente un SCACEST con 1.114 pacientes (57,1%), seguidos de

SCASEST 431(22,1%) (figura 6).
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Figura 6: Cardipatia motivo de ingreso de los pacientes de la muestra de estudio.
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El FRCV mas prevalente fue el sedentarismo presente en

1.202 pacientes (61,6%), seguido del habito tabaquico en 1.052

pacientes (53,9%), dislipemia en 1.045 pacientes (53,8%) y obesidad en

697 (38,8%). En 463 pacientes (23,8%) presentaban diagndstico de

diabetes mellitus (448 casos de diabetes mellitus tipo Il y 15 casos de

diabetes mellitus tipo ). La prevalencia de los FR CV se presentan en la

figura 7.
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Figura 7: Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en los pacientes

que acceden a los programas de rehabilitacion cardiaca
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La mayor parte de los pacientes (1.408 pacientes, 72,2%)

presentaban una fraccion de eyeccion normal (fraccion de eyeccion

>50%), seguidos de una disfuncion ventricular moderada en 219

pacientes (11,2%) y una disfuncion ventricular severa (fraccion de

eyeccion <40%) en 86 pacientes (4,4%). La capacidad funcional en la

valoracién inicial mediante la prueba de esfuerzo fue de 8,2 METst2,6,

siendo >7 en la mayoria de los pacientes (75,3%) (figura 8 y 9).

En lo que respecta a la clasificacion del nivel de riesgo ante

eventos cardiacos a corto plazo se clasificaron de bajo riesgo a 849
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pacientes (43,5%), moderado 840 (43,1%) y alto riesgo a 262 pacientes

(13,4%).

En las tablas 9-11 se muestran las caracteristicas

sociodemograficas, antropométricas, FRCV y motivo de ingreso segun

la unidad de rehabilitacion cardiaca.

Figura 8: Clasificacion de los pacientes segun la capacidad funcional en
METs alcanzada en la prueba de esfuerzo previa a la inclusion en el
PRCyPS.
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Figura 9: Clasificacion de los pacientes segun fraccién de eyeccion de

ventriculo izquierdo valorada mediante ecocardiografia transtoracia.
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Tabla 9: Caracteristicas de los pacientes que acceden en las respectivas unidades de rehabilitacion cardiaca.

H.U. Virgen del Rocio H.U. Reina Sofia H.G.U. de Valencia H.U. de la Merced
(n=1.141) (n=334) (n=294) (n=182)

Edad 55,73 £9,87 56,28 + 9,87 57,04 £ 9,68 54,606
Sexo (% hombres) 88,3 % 85,9 % 82 % 83 %
[.M.C. 29,57 £ 3,96 29,23 +£4,33 28,44 + 4,86 2H%3590
Perimetro 102,66 + 10,17 103,28 + 4,33 99,20 £31,1 102,92 £ 9,95
METS iniciales 8,23+2,73 8,63 + 2,33 8,15+ 2,64 7,80+ 1,77
Creatinina 1,10+ 4,16 1,30 + 6,48 1,18 + 6,01 1,08 + 3,25
Colesterol LDL 79,99 + 28,94 86,98 + 23,47 117,33 + 74,89 77,96 + 26,38
Colesterol HDL 43,67 + 23,37 55,06 + 268,20 39,57 £ 9,56 44,57 + 11,67
Colesterol Total 148,12 + 35,30 153,36 + 39,53 181,84 + 48,44 145,58 + 34,76
Triglicéridos 132,77 £ 85,77 133,43 + 83,20 165,35 + 161,43 123,72 + 75,35
Bajo riesgo 402 (35,2%) 172 (51,5%) 179 (60,9%) (3857%)
Moderado riesgo 536 (47%) 106 (31,7%) 115 (39,1%) 3 (48,6%)
Alto riesgo 203 (17,8%) 56 (16,8%) 0 (0%) 3 (1,6%)
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Resultados

Tabla 10: Prevalencia de FRCV en los pacientes segun la U. de rehabilitacion cardiaca en la que ingresan.

Sedentarismo
Fumador

Diabetes Mellitus
Dislipemia
Hipertension Arterial

Antecedentes de ECV

H.U. de la Merced
H.G.U. de Valencia
M H.U. Reina Sofia de

Cdrdoba
H.U. Virgen del Rocio
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Resultados

Tabla 11: Cardiopatia motivo de ingreso segun Unidad de Rehabilitacién Cardiaca

Otros

Valvulopatia intervenida

Insuficiencia cardiaca
H.U. de la Merced

H.G.U. de Valencia
M H.U. Reina Sofia de Cérdoba
H.U. Virgen del Rocio

Angina estable

Angina inestable

SCASEST

SCACEST
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Resultados

Figura 12: Distribucion de la muestra segun I.M.C. segun hospital

H.U. Virgen H.U. Reina H.G.U. de H.U.dela
del Rocio Sofia Valencia Merced
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32 FASE:

La muestra de este estudio quedd formada por 151 pacientes

de los cuales 31 presentaban historia de diabetes mellitus tipo Il. La

edad media era de 53,9 afios con un rango de 31 a 78 anos. El 90,1%

eran varones. Respecto a los FRCV, el mas prevalente fue el

sedentarismo presente en el 62,3% de la muestra seguido de dislipemia

en el 59,6%, fumadores el 53,6% e hipertension en el 47,7%. El motivo

de ingreso mas frecuente fue el SCA con elevacion del ST (51%). Las

caracteristicas basales de la muestra agregados segun grupo de

diabéticos y no diabéticos se muestran en la tabla 12.
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Tabla 12: Caracteristicas basales de los pacientes antes de iniciar el programa de Rehabilitacion

Cardiaca.
Pacientes no Pacientes con
diabéticos diabetes tipo Il
Valor p
(n=120) (n=31)
Edad 54,7 +/- 90 51,1 +/- 9,0 0,049°
Sexo, ratio hombre/mujer 107 /13 29/2 0,317
indice de masa corporal 29,4 +/- 3,6 30,4 +/- 4,7 0,189°
FRCV modificables
Hipertension 43,3% 64,5% 0,028
Dislipemia 51,7% 90,3% <0,001
Tabaco np
No fumador 38,3% 58,0%
Exfumador < 1 afio 5,0% 0%
Fumador 56,7% 42%
Sedentarismo 61,7% 64,5% 0,770
Antecedente familiar enf. CV 37,3% 35,5% 0,853
Analitica
Colesterol total (mg/dl) 151,6 +/- 31,2 140,7 +/- 36,7 0,876°
(n=118)
Colesterol HDL (mg/dl) 42,7 +/- 10,4 37,4+/-9,1 0,005"
(n=110) (n=30)
Colesterol LDL (mg/dl) 81,8 +/- 26,0 75,9 +/- 31,6 0,692%
(n=109)
Triglicéridos (mg/dl) 135,3 +/- 72,4 1445 +/- 97,8 0,081°
(n=117)

CV: cardiovasculares; np: no procede; : T de Student; > U de Mann-Whitney
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El motivo de ingreso mas frecuente en los pacientes que no

padecian DM fue el SCA con elevacion del ST (53,3%), al igual que en

los pacientes con DM aunque con una prevalencia menor (38,7%),

seguido de cerca por la angina inestable (32,3%). En la tabla 13 se

recogen estas variables agregadas segun presencia o no DM tipo Il, asi

como la capacidad de ejercicio basales y la medicacién que tomaban

los pacientes.

Los resultados del cuestionario de calidad de vida mostraron

una mejoria en la percepcion de la calidad de vida siendo

estadisticamente significativa en 3 de las 8 dimensiones del

cuestionario SF-36: funcion fisica, limitacion del rol fisico y vitalidad

(tabla 14). Analizando la percepcion de la calidad de vida en los

pacientes que presentaban DM frente a los que no la presentaban, la

mejoria en las valoraciones de estas 3 dimensiones se producian en los

pacientes que no tenian DM, mientras que en los pacientes con DM no

se produjo mejoria en ninguna de las dimensiones, incluso se produjo

empeoramiento en la dimension de dolor (tabla 15).
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Tabla 13: Variables clinicas, de pruebas funcionales y medicacion de los pacientes que

completaron el programa de rehabilitacion cardiaca.

Pacientes no Pacientes con DM
DM tipo Il Valor p
(n=120) (n=31)
Motivo de ingreso 0,169
SCACEST 54,2% 38,7%
SCASEST 28,5% 22,6%
Angina inestable 17,5% 32,3%
Otros 2,5% 6,5%
Grupo de riesgo 0,005
Bajo 30,8% 61,3%
Moderado 55,0% 35,5%
Alto 14,2% 3,2%
Revascularizacion quirdrgica 6,0% 10,3% 0,419
(n=116) (n=29)
Fraccion de eyeccién Ventriculo izquierdo 64,1 +/- 23,6 57,6 +/- 21,5 0,067"
(n=119)
Capacidad de ejercicio (METS) 9,2+4/-2,3 8,0+/-25 0,014°
Medicacion
Acido Acetil Salicilico 98,3% 100% 0,999°
Clopidogrel 84,2% 80,6% 0,638
Betabloqueantes 91,7% 96,8% 0,462%
IECASs 67,5% 74,2% 0,437
Antagonistas del Calcio 8,3% 9,7% 0,731*
Estatinas 98,3% 96,8% 0,501°
Insulina 0% 19,4% <0,001*

SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacién del ST; SCASEST: Sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST; METs: equivalentes metabdlicos; IECAs: Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina.

Ji al acuadrado; a: Test exacto de Fisher; b: U de Mann-Whitney; c: t de Student

Resultados Pdgina 142



Tabla 14: Comparacién de las puntuaciones obtenidas en cada una de las dimensiones de la

calidad de vida antes y después de realizar el programa de rehabilitacion cardiaca.

Poblacién General

(n=151)

Dimensiones del cuestionario SF36 Inicial Final p
Funcion fisica 73,5 +/- 20,7 76,5 +/- 20,3 0,004
Limitacion del rol fisico 50,1 +/- 44,0 56,9 +/- 45,1 0,047
Limitacion del rol emocional 62,6 +/- 44,8 61,8 +/- 44,4 0,881
Funcion social 73,9 +/- 26,9 74,0 +/- 27,9 0,931
Salud mental 66,6 +/- 22,9 67,5 +/-22,4 0,308
Energia/vitalidad 56,8 +/- 24,6 61,7 +/- 24,5 0,001
Dolor 63,2 +/- 24,6 63,5+/- 23,9 0,764
Percepcidn de salud general 53,4 +/- 18,1 55,0 +/- 20,8 0,205
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programa de rehabilitacion cardiaca en los grupos de diabéticos y no diabéticos.

Tabla 15: Comparacion de las puntuaciones obtenidas en cada una de las dimensiones de la calidad

de vida en los pacientes que completaron el

Pacientes

no diabéticos

Pacientes con

diabetes mellitus tipo Il

(n=120) (n=31)

Dimensiones del cuestionario SF36 Inicial Final p Inicial Final p
Funcioén fisica 71,8 +/-21,3 74,8 +/- 21,0 0,006 80,2 +/- 17,3 83,2 +/- 15,9 0,239
Limitacion del rol fisico 47,9 +/- 43,4 57,5 +/- 44,6 0,014 58,9 +/- 45,9 54,8 +/- 48,1 0,567
Limitacion del rol emocional 60,8 +/- 45,2 59,1 +/- 45,2 0,713 69,9 +/- 43,4 72,1 +/- 40,5 0,689
Funcién social 72,4 +/- 27,2 72,7 +/- 28,4 0,844 79,6 +/- 25,6 79,2 +/- 25,4 0,668
Salud mental 64,7 +/- 23,3 66,6 +/- 23,0 0,145 73,8 +/- 20,0 71,1 +/- 20,0 0,406
Energia/vitalidad 55,3 +/- 25,1 60,9 +/- 24,9 0,001 62,9 +/- 22,1 65,0 +/- 23,4 0,440
Dolor 61,6 +/- 24,8 64,0 +/- 24,6 0,158 69,4 +/- 23,2 61,9 +/- 21,5 0,030
Percepcidn de salud general 52,5 +/- 18,1 53,5 +/- 20,8 0,360 57,1 +/-17,8 60,0 +/- 20,8 0,343

& Diferencias estadisticamente significativas con p<0,05
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Una cosa es saber y ofra es saber ensenar.

Ciceron (106 AC-43AC) Escritor, orador y politico romano.
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6. DISCUSION

Las decisiones que se toman actualmente en la atencidn

sanitaria, muy especialmente en los Sistemas Sanitarios Publicos, se

deben basar en las necesidades de atencidn, en los recursos

disponibles y en las evidencias actualizadas®4. En una situacion donde

los recursos no aumentan en la proporcion que crecen las demandas en

el ambito sanitario, las tomas de decisiones se deben tomar de una

forma mas explicita y transparente. Para ello es clave disponer de

informacion util, fiable y de calidad de los procesos asistenciales, tanto

en el ambito clinico-asistencial como en la planificacion y gestion de

recursos y en la evaluacion de los resultados en salud que se aportan

con los distintos procedimientos diagndsticos o terapéuticos aplicados.

Esto nos debe hacer reflexionar sobre los Sl, los cuales no

deben ser considerados un elemento auxiliar o secundario dentro de

nuestra labor, mas bien se estan convirtiendo en un componente central

de nuestra actividad profesional'?® tanto en lo que respecta a la
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asistencia como a la generacién de conocimiento. Es un elemento clave

disponer de un Registro de Rehabilitacion Cardiaca para obtener

informacion epidemioldgica y clinica que permita la explotacion de datos

de una forma automatizada para poder objetivar nuestra actividad,

monitorizar los resultados a través de indicadores de calidad’® e

impulsar la investigacion y generacion de conocimiento.

En nuestro pais se han desarrollado distintos registros para

conocer la epidemiologia, las caracteristicas de los pacientes y los

resultados de diversos procedimientos terapéuticos llevados a cabo en

pacientes con distintas cardiopatias'31.132.133.134 Estos Registros aportan

informes anuales sobre la actividad desarrollada, caracteristicas de los

pacientes tratados y del procedimiento realizado, centrandose en

implantacion de desfibriladores'32, procedimientos de hemodinamica y

cardiologia intervencionista’3, de marcapasos'* o actuaciones

quirurgicas, sin embargo no se ha desarrollado ningun Registro de

Rehabilitaciéon Cardiaca a nivel nacional.
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En otros paises se han elaborado recientemente algunas

experiencias de este tipo de registros en el campo de la Rehabilitacion

Cardiaca destacando el Wicore'35 (Wisconsin Cardiac Rehabilitation

Outcomes Registry) y el desarrollado en Canada (Ontario Cardiac

Rehabilitation Registry)'36. Sin embargo, en nuestro pais hay escasa

informacion sobre las actividades de las Unidades de Rehabilitacion

Cardiaca, siendo REHCARAND el primer registro desarrollado en

entorno web con el objetivo de poder favorecer la recopilaciéon de

informacion de la actividad de estas Unidades.

En los ultimos anos se han extendido las TICs para facilitar la

calidad y mejoria en los sistemas de registros'37, sin embargo, hay una

baja penetracion de estas TICs en una actividad basada en el

conocimiento como es la medicina, provocando una baja tasa de

innovacion en métodos de trabajo y de gestion clinica38. La utilizacion

de sistemas informaticos y los distintos software disponibles en el

mercado nos aportan multiples ventajas, aunque no exentas de ciertas

dificultades o desventajas.
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Laclériga®9 realiz6 un proyecto para realizar una aplicacion en

entorno web sobre la realizacidn de informes clinicos consiguiendo una

reduccion en los tiempos de elaboracion de los mismos. Velazquez et

al'40 recoge las funciones y elementos que un Sistema de Registros

debe incluir: la base de datos del estudio, el interfaz que servira para la

recogida de datos, controles de datos para evitar la introducciéon con

valores “imposibles” y alarmas o solicitudes de aclaracion al usuario en

caso que los datos introducidos sean patoldégicos. REHCARAND

recoge, entre otros, todos estos elementos.

El registro elaborado y presentado en este trabajo se ha

realizado para poderlo utilizar en entorno web facilitdndose la utilizaciéon

del mismo por aquellas unidades de rehabilitaciéon cardiaca que deseen

incorporarse al proyecto. Se ha asegurado el cumplimiento de la Ley

Organica de Proteccidn de Datos para asegurar la confidencialidad de

los pacientes. El registro dispone de codificacion automatica de datos,

permitiendo en cualquier momento la exportaciéon de los datos para

poder ser analizados con programas especificos (Excel®, SPSS®), asi
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como elaborar informes de actividad a tiempo real de las respectivas

unidades.

Esta disponibilidad de datos proporciona un sistema de

monitorizacion y evaluacidon permanente, convirtiéndose en una

herramienta util para conocer con fiabilidad qué nivel de calidad

estamos prestando a los pacientes en las unidades de rehabilitacion

cardiaca y permitiendo establecer actuaciones de mejora o medidas

correctoras, fomentando el desarrollo de planes de mejora continua de

la calidad asistencial que prestamos en estas unidades.

Dentro de la actual concepcion del concepto de investigacion,

desarrollo e innovacion (I1+D+i) definido como un proceso continuo™1, la

herramienta presentada en este trabajo une la innovaciéon en el

desempeiio profesional a través del uso intensivo de las TICs con la

generacion de conocimiento favorecido por la facilidad de explotacion

de los datos'42. Esta interrelacion es una de las claves de la utilidad del

sistema. La implantacion de este Sl en nuestra unidad de rehabilitacidon
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cardiaca y prevencion secundaria pretende integrar la buena practica

médica con la buena gestion de los servicios'43, convirtiéndose en un

sistema de ayuda a la toma de decisiones en nuestro que hacer diario,

asi como potenciar la gestion por procesos asistenciales a través de la

incorporacion de estas nuevas herramientas tecnolégicas.

Es preciso evaluar la implantacion de estas herramientas para

continuar su mejora y aplicabilidad, estudiar nuevas posibilidades que

nos aportan las actuales TICs y realizar SI que nos permita monitorizar

en procesos habituales de nuestra actividad asistencial: amputacion,

lesion medular, traumatismo craneoencefalico... que nos permitan

recabar informacién a nivel nacional de estos procesos para fomentar

los procesos de mejora continua.

En la muestra del primer estudio de la 22 fase de este trabajo

con el objetivo de conocer las caracteristicas de los pacientes que

ingresan en las unidades de rehabilitacion cardiaca y prevencion

secundaria quedd formada por 1.951 pacientes, y coincidiendo con la
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mayoria de los estudios publicados79,96,144,145 [065,083,097,001],

estaba compuesta por hombres, de una edad media y de riesgo bajo o

moderado, estando infrarrepresentadas las mujeres y ancianos. Parte

de esa infrarrepresentacion de mujeres se puede explicar por la

incidencia segun el sexo de enfermedad coronaria presente en

segmentos de edad media, como son los pacientes que componian

nuestra muestra. Asi, segun el trabajo de Dégano et al? la incidencia

de sindromes coronarios agudos es 3 veces mas alto en hombres que

en mujeres en el grupo etario de 25 a 74 anos, igualandose a partir de

los 75 anos donde la relacion es soélo 1,6 veces mas alto.

Sin embargo, esa relacion es menor a la presente en la

muestra del estudio donde la relacion hombre/mujer es de 6/1, lo que

nos indicaria que puede haber otras barreras que estén influenciando

en la accesibilidad de mujeres a los PRCyPS.

En un metaanalisis publicado recientemente por Samayoa et

al'46 concluia que las mujeres eran derivadas a los PRCyPS un 36%
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menos que los hombres. En dicho trabajo se objetivo la necesidad de

establecer estrategias disenadas especificamente para garantizar la

inclusion de las mujeres en estos programas.

Esta baja representacion de mujeres esta influenciada por

distintos factores'4”: factores médicos (estudios demuestran que los

médicos a menudo infravaloran los riesgos CV en mujeres y que se

omiten tratamientos mas adecuados, entre ellos la remisién a los

PRCyPS), factores relacionados con las pacientes (las mujeres tienen

menor consciencia del riesgo CV y hay una percepcion erronea de que

las mujeres estan muy protegidas de la enfermedad cardiovascular) y

factores socioecondémicos (muchas facetas sociales y culturales, hacen

que las mujeres sufran unos patrones de atencidn sanitaria incompleta.

Las mujeres mantienen en nuestra sociedad un rol de cuidadora en el

entorno familiar que en muchas ocasiones les impiden asistir a los

PRCyPS).
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A resaltar entre los factores de riesgo CV presente en la

muestra de este trabajo el peso, ya que el peso medio de la muestra

era de 29,33 I.M.C., practicamente en el nivel de la obesidad. Este

factor de riesgo ha mostrado ser de los mas dificil de controlar segun

los estudios publicados 005. En los ultimos afios se han publicado

trabajos en los que intervenciones basadas en tecnologias vy

telecomunicaciones han presentado mejores resultados en conseguir

una pérdida de peso, especialmente en pacientes de zonas rurales o

que no pueden acceder a los PRCyPS'8 aunque no se han

establecido que intervenciones especificas son mas efectivas’49.

Araya et al'®® realizd un trabajo sobre 425 pacientes que

completaron un programa de rehabilitacion PRCyPS durante 3 meses,

con 3 sesiones por semana, presentando una disminucion del peso

corporal de menos de 1 kgr. de media (86+18,8 kg inicial a 85,2+18,4

kg final), siendo la pérdida de peso inversamente proporcional al peso

corporal inicial. Al analizar el resultado segun el IMC este disminuyo

escasamente (de 29,5%5,8 kg/m2 a 29,2+5,6 kg/m2).
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De los hallazgos mas destacables de este estudio es el motivo

de la inclusion en el PRCyPS, ya que mas del 98% este motivo fue una

cardiopatia isquémica en cualquiera de sus posibles presentaciones,

caracteristicas que se repiten en los 4 centros analizados. Es

anecdotica la inclusidbn de pacientes con valvulopatias intervenidas,

insuficiencia cardiaca, insuficiencia cardiaca, cardiopatias congénitas o

trasplante cardiaco. Llama la atencion este dato ya que actualmente no

se estan incluyendo en estos PRCyPS estructurados pacientes con

cardiopatias en los que se han demostrado los beneficios de estos

programa899,151 ,152,153_

Karapolat et al'® realizd un estudio para evaluar la eficacia

entre dos programas de rehabilitacion cardiaca en pacientes que han

sido sometidos a un trasplante cardiaco, un programa basado en

ejercicios supervisados en un centro hospitalario frente a un programa

basado en ejercicios domiciliarios. Incluyeron a 40 pacientes, 20 en

cada grupo, de los cuales abandonaron por complicaciones

relacionadas con el proceso 5 pacientes en el grupo hospitalario y 7 en
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el domiciliario. Se encontré una mejoria en la capacidad fisica en el

grupo hospitalario (consumo pico VO2 de 16,73 mi/kg/min a 19,53 tras

finalizar el programa de rehabilitacion cardiaca, p=0,002) no mejorando

en el grupo de programa domiciliario (consumo pico VO2 de 20,12

ml/kg/min a 19,48 tras finalizar el programa de rehabilitacion cardiaca,

p=0,36).

La inclusion de estos procesos en los PRCyPS ademas de

efectivos se han demostrado ser costo-efectivos o costo-neutrales.

Hansen et al'55 han publicado un reciente estudio con el objetivo de

investigar el impacto de la rehabilitacion cardiaca sobre los costes de

los recursos sanitarios utilizados en pacientes que han sido sometidos a

cirugia valvular cardiaca en hospitales Daneses. Incluyeron a 500

pacientes, de los cuales se incluyeron en un grupo que siguieron un

programa de rehabilitacion cardiaca a 277 pacientes y en el grupo

control en el que siguieron un seguimiento estandar 223 pacientes.

Realizaron un seguimiento de 12 meses en los que no se encontro

diferencias estadisticamente significativa entre los costes por paciente
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en el grupo que siguieron un PRCyPS (16.065 euros por paciente)

frente al grupo control (15.182 euros por paciente), considerandose una

intervenciéon costo neutral.

Al analizar los datos por hospitales (tablas 9-11) las muestras

son comparables respecto a la mayoria de las variables salvo por el

perfil lipidico donde los pacientes que ingresan en la unidad de

rehabilitacion cardiaca del Hospital General de Valencia presentan

cifras mas elevadas de colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos, asi

como disminucion de las cifras de colesterol HDL, frente a los datos de

las 3 unidades de rehabilitacion cardiaca andaluzas. Esto podria

explicarse por la politica farmacoldgica intensiva con estatinas a altas

dosis que se realiza en nuestra comunidad respecto al tratamiento

hipolipemiante iniciado desde el ingreso hospitalario por el evento

cardiaco.
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La prevalencia de DM en la muestra del segundo estudio

presentado en esta tesis era del 20%, prevalencia comparable a la

presente en la mayoria de estudios publicados de resultados en

rehabilitacion cardiaca 3595105156 Es bien conocida la alta prevalencia

de factores de riesgo y complicaciones cardiovasculares que presentan

los pacientes con DM tipo Il, siendo esta la principal causa de muerte y

discapacidad en este grupo de pacientes's”. Es por ello, que se debe

considerar como una poblacion diana para establecer estrategias de

prevencion de primaria y secundaria, asi como ser uno de los

subgrupos de mayor interés para realizar estudios de resultados en

salud en los PRCyPS.

En la muestra del estudio los pacientes con DM tenian una

mayor prevalencia de HTA, dislipemia y mayor IMC comparado con los

pacientes sin DM, siendo las diferencias entre los dos primeros FRCV

estadisticamente significativa. Sin embargo, eran menos fumadores que

los pacientes no diabéticos coincidiendo con el trabajo de Mourot et al34.

Esta circunstancia la explicamos por presentar esta poblacion una
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mayor concienciacion del impacto que tiene el habito tabaquico sobre la

salud, siendo una poblacion a la que se dirigen medidas preventivas

especificas desde atencion primaria.

En nuestro medio, hemos podido evaluar la mejoria con

respecto a la capacidad de ejercicio valorado en METs que presentan

los pacientes diabéticos que han sufrido un evento cardiaco y realizan

un PRCyPS"58, mejoria que es similar a los pacientes sin DM. Es

resaltable que esta mejoria similar se producia partiendo de una

capacidad funcional inicial menor en los pacientes diabéticos lo que

supone una mayor ganancia relativa de la capacidad de ejercicio y con

ello una disminucion de discapacidad coincidiendo con otros estudios

publicados'59.160.161 Mourot et al3* compar6 un grupo de pacientes con

DM tipo Il con un grupo de pacientes no diabéticos que completaron un

PRCyPS utilizando como medida de resultados un test de ejercicio con

valoracion de gases y el test de marcha de 6 minutos. La mejoria

funcional reportada era similar en ambos grupos, si bien, al igual que en

nuestro estudio, los pacientes diabéticos tenian una menor capacidad
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funcional basal. Hindman et al'®® reportaron resultados similares,

utilizando como procedimiento de evaluacion el test de esfuerzo

utilizando el protocolo de Bruce, al igual que en nuestro trabajo,

obteniendo una mejoria de 1,6 METs en los pacientes con DM y de 1,8

METs en los pacientes no diabéticos. Aunque en anos anteriores habia

resultados discrepantes en cuanto a la efectividad de estos programas

respecto a los pacientes con DM, donde estudios con pacientes

diabéticos presentaban mejores resultados'®2, comparables’®3 o

peores'64.165 en los trabajos publicados mas recientemente parece que

estos resultados son similares en ambos grupos de pacientes'®® como

prueba nuestro estudio.

Un FRCV con alta prevalencia en nuestra muestra es el

aumento de peso e IMC siendo la media de este ultimo indice de 30 de

IMC. Sin embargo este factor, como ya hemos comentado

anteriormente, es de dificil control. En el trabajo de Hindman et al'%® en

el que realizan un analisis sobre 1.505 pacientes que completaron un

minimo de 7 semanas de un PRCyPS. El grupo de pacientes diabéticos
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pasaron de un indice de masa corporal de 32 a 31,9 frente al de no

diabéticos que pasaron de 29,2 a 28,8. Este es un tema preocupante

debido a la “epidemia de obesidad” que se esta produciendo en los

paises desarrollados en general, y en el nuestro en particular.

Segun un metaanalisis sobre los FRCV en la poblacion

espafnola publicado en 2005, la prevalencia de obesidad (IMC>30) era

en mujeres y hombres del 23% y 18% respectivamente, siendo mucho

mayor la prevalencia de sobrepeso (IMC>25) que era de 48% y el 67%

respectivamente. Pero estas cifras son actualmente mas alarmantes

segun el estudio di@bet.es'®” realizado en una amplia muestra de

poblacién espafola, y donde se cifra la prevalencia de obesidad en

mayores de 18 afios en mas del 28% de la poblacién.

Sin duda, uno de los objetivos en los que mas énfasis debemos

realizar en estos programas es el conseguir reducir el peso, para lo cual

ademas del ejercicio fisico se debe establecer estrategias especificas

de consejos dietéticos y “acuerdos” progresivos con el paciente para

reducir el peso, habiéndose demostrado que una reduccion del 5-10%
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del peso en paciente con sobrepeso se relaciona con una importante

reduccion de la grasa abdominal6s,

La practica de ejercicio fisico controlado e individualizado se ha

demostrado ser un factor importante para mejorar el riesgo

cardiovascular y mejorar el control glucémico de los pacientes con

diabetes tipo Il. Asi lo han recogido distintas guias de practica clinica y

recomendaciones de sociedades cientificas, recomendandose con alto

nivel de evidencia'69.170, E| ejercicio recomendado para pacientes con

DM tipo Il debe ser al menos de 150 minutos a la semana de ejercicio

acumulado a una intensidad moderada de actividad fisica y/o al menos

90 minutos de ejercicios aerdbico a intensidad vigorosa. Se podria

asociar con ejercicio de resistencia 3 veces en semana, debiéndose

realizar con amplios grupos musculares mediante repeticiones de 8 a

10 por series con un total de 3 series. Esta acumulacién de ejercicio se

puede realizar distribuidas a lo largo de la semana, pero debe realizarse

al menos en tres dias a la semana, evitando estar mas de 2 dias

consecutivos sin realizar el entrenamiento169.170,
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En la muestra de nuestro estudio, se presentd una mejoria en

la calidad de vida de una forma estadisticamente significativa en tres

dimensiones del cuestionario de calidad de vida SF-36: funcion fisica,

limitacion del rol fisico y vitalidad, coincidiendo con otros estudios45.150,

Araya et al'®0 en su trabajo sobre 377 pacientes que

completaron el cuestionario SF-36 antes y después de completar un

PRCyPS presentaron una mejoria estadisticamente significativa

(p<0,01) tanto en el componente fisico como mental. EI componente

fisico paso de 36,8 +/- 9 a 45 +/- 8,5 relacionandose dicha mejoria de

forma inversamente proporcional a la puntuacion del componente fisico

inicial. Esto refleja que los pacientes con peor percepcion de la funcidn

fisica al entrar en el PRCyPS presentan una mejoria superior en el

componente fisico del SF-36. Respecto al componente mental pasé de

445 +/- 12 a 50 +/- 10,3, no relacionandose la mejoria con el

componente mental incial'0,

Esta mejoria de la calidad de vida mostrada en los pacientes

que acceden a los PRCyPS se mantiene a medio plazo. McKee'45
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present6 un trabajo con una muestra de 187 pacientes que completaron

un PRCyPS en el que se analizaron los resultados del cuestionario de

calidad de vida utilizando el cuestionario SF36 antes y después de

realizar el PRCyPS y a los 6 meses de finalizarlo. En este estudio, se

presentaba una mejoria en la mayoria de las dimensiones del SF36

entre los resultados antes y después de finalizar el PRCyPS. A los 6

meses, aunque no hubo una mejoria respecto a los valores obtenidos

tras finalizar el programa, si se mantenia la mejoria alcanzada en este

periodo del estudio. Al igual que en nuestra muestra, la mejoria

alcanzada fue mayor en la dimensién de limitacion del rol fisico.

Sin embargo, al analizar los datos en los grupos de diabéticos y

no diabéticos, en los primeros no se alcanz6 una mejoria

estadisticamente significativa en las dimensiones del SF36 como si

presentaban los pacientes no diabéticos. Es cierto que los pacientes

con DM presentaban una percepcidon de la calidad de vida basal mejor

frente a los no diabéticos. El hecho de que los pacientes sin DM en

muchas ocasiones no han presentado ningun evento ni tengan FRCV
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conocidos, siendo la primera presentacion de la enfermedad coronaria

el evento agudo motivo del ingreso en el PRCyPS, ocasiona un shock

en estos pacientes que tiene un impacto negativo en su percepcion de

la calidad de vida relacionada con la salud.
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7. CONCLUSIONES

7.1. REHCARAND es un registro para los programas de rehabilitacion

cardiaca que ha demostrado ser util, fiable y permitir una explotacion

de datos a tiempo real que nos aporta una evaluacién de resultados

en salud de los pacientes que ingresan en las PRCyPR.

7.2. La evaluacion de resultados en salud nos permite llevar a cabo

estrategias de mejora continua y nos permite una priorizacién de

protocolos y procedimientos que aporten mejores resultados en

salud, asi como “dejar de hacer’ aquellos que no aporten mejoras

clinicamente relevantes.

7.3. El paciente tipo que accede actualmente en los PRCyPS de nuestro

entorno es un varon de edad media, con sobrepeso u obesidad,

sedentario, que ha sufrido una cardiopatia isquémica y de riesgo

bajo-moderado.
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7.4. Dada la experiencia acumulada en estos ultimos afios y apoyado en

los resultados en salud y seguridad de estos programas, debemos

reflexionar en como facilitar la accesibilidad a los PRCyPS de

pacientes con otras cardiopatias que han demostrado beneficiarse

de estas intervenciones como pacientes con cardiopatias isquémicas

de alto riesgo, valvulopatias quirurgicas, insuficiencia cardiaca o

trasplantes cardiacos.

7.5. Se requieren estudios que nos aporten informacidén sobre posibles

barreras al acceso de poblaciones que se podrian beneficiar de

estos programas y que estan infrarrepresentadas actualmente en los

PRCyPS como mujeres o pacientes de edad avanzada.

7.6. Los pacientes que han accedido al PRCyPS del Hospital Virgen del

Rocio han presentado una mejoria en la calidad de vida percibida en

las dimensiones funcion fisica, limitacion del rol fisico y vitalidad.
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7.7. Esta mejoria de la calidad de vida percibida se produce en los

pacientes sin diabetes mellitus pero no en los pacientes que

presentaban diabetes mellitus como antecedente personal que

supone en torno al 20% de los pacientes que acceden a los

PRCyPS.
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