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RESUMEN

La Seccién de Cardiologia Preventiva y Rehabilitacién de la Sociedad Espafiola de Cardiologia ha de ser una
importante referencia cientifica nacional en el conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular de los
espafioles, la incidencia y la prevalencia de la enfermedad cardiovascular en Espafia y la forma de prevenir
su aparicion y, mediante la rehabilitacion cardiaca, mejorar la calidad de vida y la supervivencia de todos
los que ya la han padecido. La investigacién en prevencion cardiovascular debe potenciarse auspiciando la
elaboracién de registros sobre los factores de riesgo cardiovascular y la presencia de la enfermedad. El
estudio MESYAS es un buen ejemplo de ello. Es el fruto del esfuerzo de los miembros del grupo de trabajo
sobre sindrome metabdlico de nuestra seccion, que intenta responder a varias incognitas que se planteaban
sobre su incidencia, su prevalencia y sus consecuencias en nuestra poblacién.

Ahora, con mas de 5 afios de seguimiento de esa cohorte, disponemos ya de los primeros analisis sobre los
episodios cardiovasculares que han acontecido en ella y su relacién con los factores de riesgo individuales
detectados afios atras. El grupo de trabajo de sindrome metabdlico nos presenta esos interesantes
resultados. En el interés de trasladar el conocimiento actualizado y asimilado por expertos, el coordinador
del grupo de trabajo de rehabilitacién cardiaca se encarga de sintetizar, ponderar y poner al dia la
informacién cientifica disponible en esa importante area de la prevencién secundaria cardiovascular.

Preventive Cardiology and Cardiac Rehabilitation

ABSTRACT

The Preventive Cardiology and Rehabilitation Section of the Spanish Society of Cardiology provides the
principal national reference point for scientific knowledge about cardiovascular risk factors in the Spanish
population, about the incidence and prevalence of cardiovascular disease in Spain, and about disease
prevention and the use of cardiac rehabilitation to improve the quality of life and prolong the survival of
individuals already affected by the disease. By necessity, research into cardiovascular prevention involves
sponsoring the implementation of studies into cardiovascular risk factors and disease occurrence. The
MESYAS study is a good example. It is the fruit of the combined efforts of members of the metabolic
syndrome working group belonging to our Section of the Spanish Society of Cardiology and its aim was to
answer a number of unresolved questions that had arisen about the incidence, prevalence and consequences
of cardiovascular disease in the Spanish population. Today, after this cohort has been followed up for more
than 5 years, the first analysis of the cardiovascular events that occurred in the cohort and their relationship
with individual risk factors observed many years previously has become available. Here, the metabolic
syndrome working group reports some interesting findings. With the aim of communicating up-to-date
information that has undergone expert review, the coordinator of the cardiac rehabilitation working group
has the responsibility of summarizing, evaluating and updating the scientific data available on the
important subject of the secondary prevention of cardiovascular disease.
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Abreviaturas

ECV: enfermedad cardiovascular.

MESYAS: Metabolic Syndrome in Active Subjects.
RC: rehabilitacién cardiaca.

SM: sindrome metabdlico.

INTRODUCCION

La Seccién de Cardiologia Preventiva y Rehabilitaciéon (SECPyR) de
la Sociedad Espafiola de Cardiologia ha de ser una importante refe-
rencia cientifica nacional en el conocimiento de los factores de riesgo
cardiovascular de los espafioles, la epidemiologia, la incidencia y la
prevalencia de la ECV en Espafia y la forma de prevenir su aparicion
y, mediante la rehabilitacion cardiaca, mejorar la calidad de viday la
supervivencia de todos los que ya la han padecido.

Esa conviccién es lo que impulsa diariamente el trabajo de sus
miembros en tres frentes distintos, pero intimamente relacionados
entre si: la investigacién, la formacién continuada y la divulgacién.

La investigacién en prevencién cardiovascular debe potenciarse
auspiciando y colaborando en el disefio y la elaboracién de registros
sobre los factores de riesgo cardiovascular y la presencia de la enfer-
medad. Es necesario también promocionar y ayudar a las unidades
que participen en los estudios de cohortes o los ensayos clinicos so-
bre prevencién cardiovascular.

El estudio MESYAS! es un buen ejemplo de ello. Fruto del esfuerzo
de los miembros del grupo de trabajo sobre sindrome metabdlico de
nuestra seccién, en el que numerosos especialistas han colaborado
para intentar responder a varias incognitas que se planteaban sobre
su incidencia, su prevalencia y su consecuencias en nuestra pobla-
cion. Para ello se utilizaron los datos de una mutua de prevencion de
riesgos laborales espafiola, con lo que se consiguié una cohorte inicial
transversal de mas de 19.000 trabajadores activos y sanos.

Comenzado en el afio 2003, ha ofrecido importantes datos epide-
miol6gicos sobre los factores de riesgo cardiovascular en trabajado-
res activos espafioles**y nos ha ayudado a conocer mejor las posibles
implicaciones del sindrome metabélico con la ECV?S,

De la cohorte inicial, se seleccionaron dos importantes empresas
radicadas en Valencia, con mas de 8.000 trabajadores entre ambas,
con la oportunidad estratégica de poder realizar un estudio de los
mismos factores de riesgo y del sindrome metabélico en sus emplea-
dos de forma prospectiva longitudinal.

Ahora, con mas de 5 afios de seguimiento de esa cohorte, pode-
mos ya dar los primeros analisis” sobre los episodios cardiovasculares
que han acontecido y su grado de relacion con los factores individua-
les recogidos afios atras en los participantes. La coordinadora del gru-
po de trabajo de sindrome metabdlico nos presenta los resultados.

Ademas de la abundante produccién cientifica del MESYAS expre-
sada como publicaciones, editoriales, comunicaciones, ponencias y
conferencias, tanto en el ambito nacional como en el internacional,
sefialamos también que ha sido el «<material» elegido para desarrollar
y concluir siete tesis doctorales en estos afios, ademas de otras cinco
ya en marcha. La colaboracién entre los especialistas de la Sociedad
Espariola de Cardiologia y la universidad ha sido muy productiva y
ejemplar en este caso.

Ademas de la cohorte inicial del MESYAS, se ha decidido estudiar
muy especialmente a los 6.000 trabajadores de una factoria de auto-
moviles en Zaragoza. Hace ya 1 afio que comenz6 el Estudio de Salud
de Trabajadores de Aragén (AWHS), estudio prospectivo longitudinal
cuyo objetivo es ofrecer una estructura de investigacion de calidad
que permita aportar informacion en alguno de los muchos interro-
gantes que hay planteados actualmente en la relacion de los condi-

cionantes ambientales y genéticos en el desarrollo de diabetes, obe-
sidad y ECV clinica y subclinica. Como parte del estudio, se ha forma-
do un biobanco de muestras.

El AWHS es un esfuerzo conjunto del Gobierno de Aragén, a través
de su Instituto de Ciencias de la Salud, la Fundacién Centro Nacional de
Investigaciones Cardiovasculares del Instituto de Salud Carlos III del
Ministerio de Ciencia, Innovacién y Tecnologia y la Sociedad Espafiola
de Cardiologia, a través de nuestra seccion. EIl AWHS se convierte en
uno de los estudios cardiovasculares de cohorte mas importantes rea-
lizados en nuestro pais, ademas de ser una infraestructura de investi-
gacién que dara servicio a los intereses cientificos de investigadores
nacionales y extranjeros (Boletin Oficial de Aragén, n.° 198).

La formacién continuada es el segundo pilar fundamental en el
crecimiento de nuestra seccion, que debe ser la referencia de calidad
ala hora de trasladar a los cardiélogos, estudiantes, residentes de es-
pecialidades médicas, médicos de familia y clinicos en general, asi
como a enfermeria y profesionales de distintos niveles de la docen-
cia, las pautas de prevencién consensuadas por las sociedades cienti-
ficas en el ambito cardiovascular®®.

En ese interés de trasladar el conocimiento actualizado y asimila-
do por expertos, el coordinador del grupo de trabajo de rehabilitacién
cardiaca, José Antonio Casasnovas Lenguas, se encarga de sintetizar,
ponderar y poner al dia la informacién cientifica disponible en esa
importante area de la prevencién secundaria cardiovascular. Asimis-
mo, y como ejemplo practico de actividad, el grupo de trabajo sobre
sindrome metabdlico nos aporta algunos resultados recientes de sus
estudios.

ESTUDIO MESYAS (METABOLIC SYNDROME ACTIVE SUBJECTS)

En 2005, tras varios estudios transversales previos, se inicié un
estudio prospectivo longitudinal de cohorte cerrada con el objetivo
principal de estudiar el riesgo de ECV clinica que confiere el sindrome
metabdlico.

La cohorte estudiada es de trabajadores pertenecientes a una fac-
toria automovilistica ubicada en Valencia (n = 7.200) y trabajadores
de unos grandes almacenes de la misma ciudad (n = 2.300).

Los datos clinicos y analiticos pertenecen a las revisiones médicas
llevadas a cabo a los trabajadores por la mutua correspondiente du-
rante 2003, 2004 y 2005.

Los criterios utilizados para la inclusion fueron: trabajadores de
ambas empresas que hubieran acudido a la revisién médica en la mu-
tua laboral (ASEPEYO) y tuvieran datos completos para el diagnéstico
de sindrome metabélico y no tuvieran ECV clinica previamente diag-
nosticada. Aproximadamente el 75% de los trabajadores acude a di-
cha revision.

Variables recogidas

Se obtuvieron datos de peso, talla, glucemia, colesterol total, co-
lesterol de las lipoproteinas de alta densidad (HDL), colesterol de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL), triglicéridos, presion arterial
sistblica, presion arterial diastélica, frecuencia cardiaca y toma de
tratamiento antihipertensivo, hipolipemiente e hipoglucemiante. La
metodologia utilizada para la obtencién de los datos clinicos y anali-
ticos se ha publicado previamente'?. Todas las muestras extraidas se
procesaron en el mismo laboratorio de referencia.

Para el diagnéstico de sindrome metabdlico, se utilizaron los cri-
terios del Third Report of the National Cholesterol Education Program
(NCEP) sobre deteccién, evaluacién y tratamiento de la hipercoleste-
rolemia en adultos con las modificaciones propuestas por la Ameri-
can Heart Association en 2005 y utilizando IMC en sustitucion del
perimetro de cintura.

Se disefi6 un cuaderno de recogida de datos electrénico, con acce-
so via web donde los médicos incluian los datos clinicos de la revision
médica de los trabajadores durante 2005. Se estableci6 un sistema de
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Tabla 1
Caracteristicas de la cohorte al inicio del estudio
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Sin sindrome metabdlico

Sindrome metabélico

Variable Varones (n = 5.249) Mujeres (n = 1.836) Varones (n = 815) Mujeres (n = 47)
Edad (afios) 50,49 (50,21-50,78) 38,78 (38,3-39,27) 55,69 (55,17-56,22) 52,61 (50,59-54,64)
Peso (kg) 78,54 (78,24-78,83) 60,59 (60,17-61) 90,11 (89,28-90,94) 76,35 (73,09-79,61)
Talla (cm) 171,52 (171,33-171,71) 162,75 (162,46-163,04) 170,25 (169,78-170,71) 160,25 (158,69-161,81)
IMC 26,68 (26,59-26,77) 22,89 (22,74-23,04) 31,05 (30,81-31,28) 29,7 (28,57-30,84)
PAS (mmHg) 125,30 (124,89-125,71) 111,32 (110,73-111,9) 141,16 (140,13-142,18) 134,46 (128,79-140,14)
PAD (mmHg) 78,29 (78,01-78,58) 67,41 (66,97-67,84) 89,17 (88,51-89,83) 83,72 (80,31-87,13)

Glucosa (mg/dl)

88,07 (87,63-88,52)

83,72 (83,31-84,14)

111,68 (109,04-114,32)

105,38 (98,32-112,43)

Colesterol (mg/dl)

201,15 (200,16-202,14)

182,02 (180,43-183,61)

211,25 (198,68-223,82)

Triglicéridos (mg/dl)

114,6 (112,87-116,33)

71,54 (69,97-73,11)

(
215,02 (212,36-217,67)
183,73 (176,58-190,87)

153,91 (124,4-183,42)

Colesterol HDL (mg/dl)

49,65 (49,43-49,86)

61,61 (60,99-62,24)

45,9 (45,35-46,45)

50,46 (47,44-53,49)

Cociente TG/cHDL (mg/dl)

2,38 (2,34-2,42)

122 (1,19-125)

412 (3,95-4,28)

3,25(2,57-3,92)

Colesterol LDL (mg/dl)

121,5 (120,53-122,47)

90,4 (88,86-91,94)

139,11 (136,58-141,64)

130,78 (118,3-143,26)

IMC: indice de masa corporal; HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistdlica;

TG: triglicéridos.
Los datos expresan media (intervalo de confianza del 95%).

revision para detectar datos incoherentes o aberrantes, comprobarlos
y corregirlos o eliminarlos cuando esto no era posible. Los datos co-
rrespondientes a los afios 2003 y 2004 se volcaron de la base origi-
nal.

Todos los datos estan almacenados con un cddigo asignado por la
aplicacion informatica, lo que garantiza el anonimato de los datos
para el equipo investigador. S6lo las personas asignadas del equipo
médico conocen la clave.

En estos 5 afios se han recogido los episodios de salud de los tra-
bajadores que coinciden con las definiciones referidas a muerte car-
diovascular, hospitalizacién y retirada del consentimiento:

- Muerte: fallecimiento por cualquier causa, documentado me-
diante certificado de defuncién. Se clasifica en muerte cardiovascular
y no cardiovascular.

- ECV clinica: infarto agudo de miocardio, angina o sindrome co-
ronario agudo, accidente cerebrovascular agudo, accidente isquémi-
co transitorio, aneurisma aortico abdominal, enfermedad arterial
periférica y abandono del seguimiento.

Para detectar estas posibles enfermedades, un médico responsa-
ble de la mutua mensualmente hace una biisqueda activa de casos a
través de mecanismos internos de control de las bajas y absentismo
laboral. Una vez detectados casos sospechosos, se recogia la docu-
mentacion médica (informe hospitalario con alguno de los diagnosti-
cos anteriores o certificados de defuncion) que avalaran los diagnés-
ticos anteriores. Se formé un comité de eventos con tres cardiélogos
que, a la vista de la documentacién, ratificaba los diagnésticos o no.

Se trata de dos colectivos con unas caracteristicas demograficas
diferentes, el colectivo mayoritario de trabajadores de la empresa
automovilistica tiene en su mayoria varones (96%) con una media de
edad de 50 afios que se dedican sobre todo a trabajos de tipo manual,
y durante afios han tenido atencién en la prevencién y la asistencia
por cardidlogos. Los trabajadores del otro colectivo son mayoritaria-
mente mujeres (64%) y la actividad a la que se dedica la mayoria es
administracién y ventas, con una media de edad mas baja (40 afios).

Anadlisis inicial de los datos
Se describen las principales caracteristicas de los participantes del

estudio segtn la presencia o ausencia de sindrome metabdlico. En el
estudio descriptivo de estas variables se diferenciaron variables

cuantitativas y cualitativas. De esta forma, para las variables cuanti-
tativas se calculd la media y los intervalos de confianza (IC) del 95% y
para las cualitativas, su distribucion de frecuencias. Todo el andlisis
descriptivo se realizé de forma separada segiin sexo.

Para la obtencion del riesgo de ECV y muerte, se utilizé la regre-
sién logistica, ajustada por posibles variables de confusién, como
edad, sexo o habito tabaquico.

El andlisis estadistico se realizé en STATA 10/SE (Stata Corp., Colle-
ge Station, Texas, Estados Unidos) y R V.4.1. Los valores de p < 0,05 se
consideraron estadisticamente significativos para todos los andlisis.

Limitaciones del estudio

La principal limitacién del estudio es la posible pérdida de infor-
macién en la recogida de los episodios de salud, algo que resulta
complicado en este tipo de estudios. Ambas empresas tienen una
plantilla estable, pero han podido producirse abandonos o aconteci-
mientos de salud que no hemos podido detectar, aunque pensamos
que es poco probable por el seguimiento minucioso que se ha hecho
de la recogida de la informacién. La cohorte seguida es un colectivo
de trabajadores en su mayor parte sometidos a una vigilancia de sa-
lud muy estrecha, por lo que no necesariamente son representativos
de la poblacién general; ademads, la mayoria de las mujeres se dedica
a una misma actividad.

RESULTADOS

Los resultados aqui expuestos forman parte de un analisis muy
inicial y se enriqueceran conforme aumente el tiempo de seguimien-
to de la cohorte.

La presentacion clinica mas frecuente fue el infarto agudo de mio-
cardio (27 casos; 68 casos/100.000/afio) seguido de angina (26 casos;
65/100.000/aio) y accidente cerebrovascular (12 casos; 30/100.000/
afio). Sélo 2 casos se presentaron en mujeres.

Se produjeron 73 nuevos casos de ECV (183/100.000/afio) tras
5 afios de seguimiento y 7 muertes (17/100.000/afio).

La incidencia de ECV en los 5 afios entre los varones que sufrian
sindrome metabélico fue de un 3%. Entre los que no, la incidencia fue
del 1%.

En la tabla 1 se describen las caracteristicas clinicas de la cohorte
seglin tuvieran o no sindrome metabdlico en la revision realizada al
inicio del estudio.
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-Il’-?:\i:lincia de factores de riesgo en la cohorte al inicio del estudio y riesgo de incidencia de enfermedad cardiovascular y muerte
Varones Mujeres RR bruto RR ajustado por edad y sexo
% IC del 95% % IC del 95% RR IC del 95% RR IC del 95%
Sindrome metabélico 13,43 12,58-14,29 2,49 1,79-3,2 3,59 2,21-5,82 2,42 1,47-3,96
Criterios de SM
Hipertrigliceridemia 22,3 20,98-23,07 4,51 3,57-5,45 21 1,3-3,39 1,53 0,95-2,47
Hiperglucemia 17,62 16,66-18,58 4,62 3,67-5,56 2,7 1,68-4,36 1,76 1,08-2,89
HDL bajo 10,02 9,27-10,78 19,01 17,23-20,78 2,11 1,24-3,59 2,86 1,67-4,89
Hipertension 40,08 38,85-41,32 8,01 6,79-9,24 3,51 2,22-5,53 2,14 1,33-3,45
Sobrepeso 29,58 28,43-30,73 6,58 5,46-7,7 2,34 1,5-3,66 1,55 0,98-2,45
Categorias de peso
Bajo peso (IMC < 18) 0,29 0,15-0,43 4,77 3,81-5,74 0,14 0,03-0,61
Normopeso (IMC 18-25) 26,59 25,48-27,71 70,95 68,89-73 0,42 0,24-0,72 0,8 0,45-1,42
Sobrepeso (25-30) 52,47 51,21-53,73 19,54 17,75-21,33 1,12 0,72-1,72 0,77 0,49-1,2
Obesidad (= 30) 20,62 19,61-21,64 4,72 3,76-5,68 24 1,49-3,84 1,67 1,04-2,7
Cociente TG/cHDL > 2,9 28,11 26,98-29,24 3,13 2,34-3,92 2,62 1,67-4,09 1,84 1,17-2,89
Tabaquismo
No fumador 3311 31,92-34,29 53 50,74-55,25 0,31 0,17-0,57 0,4 0,22-0,73
Ex fumador 21,88 20,84-22,92 6,47 5,36-7,59 2,72 1,72-4,3 1,93 1,21-3,06
Fumador actual 37,07 35,85-38,28 39,61 37,4-41,82 1,42 0,91-2,22 1,58 1,01-2,47

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa corporal; SM: sindrome metabdlico; TG: triglicéridos.

La prevalencia de sindrome metabélico fue del 13,4% en los varo-
nes y mucho menor en las mujeres (2,5%), datos congruentes con los
ya publicados. Los tres criterios mas frecuentes en los varones fueron
hipertensién, hipertrigliceridemia y sobrepeso. En las mujeres, el cri-
terio mas frecuente, el doble que el segundo, es el cHDL bajo (tabla 2).
Resulta llamativa la alta frecuencia de fumadores, sobre todo entre
las mujeres (39,6%). En el andlisis de riesgos ajustado por edad, sexo
y tabaquismo, el sindrome metabdlico duplica el riesgo de sufrir un
episodio cardiovascular, igual que el cociente TG/cHDL, marcador in-
directo de resistencia a la insulina, propuesto como una variable fa-
cilmente aplicable en el primer nivel de atencién sanitaria. Estos ha-
llazgos son congruentes con los ya publicados por nuestro grupo en
un estudio de casos y controles retrospectivo sobre incidencia cardio-
vascular?.

Los estudios publicados hasta el momento no han sido capaces de
aclarar si el riesgo de ECV que confiere el sindrome metabdlico pro-
viene de los factores de riesgo incluidos en su definicion, especial-
mente la diabetes, o si, por el contrario, supone un riesgo superior.
Nuestro grupo, en un estudio de casos y controles pendiente de pu-
blicacién, no ha confirmado este exceso de riesgo tras el andlisis mul-
tivariable. Tampoco en los resultados aqui presentados se ha mante-
nido este exceso de riesgo al aplicar la condicién sindrome metabdli-
co sin diagnéstico de diabetes mellitus (tabla 3).

Si tenemos en cuenta a los trabajadores que estan diagnosticados
de sindrome metabdlico, el criterio que mas riesgo de ECV confiere es
la hipertrigliceridemia, seguida de la obesidad (tabla 4). No obstante,
aunque son necesarios analisis multivariables que estudien los cam-
bios en el riesgo teniendo en cuenta otras variables, se confirman los
hallazgos previos sobre estudios epidemiol6gicos retrospectivos, en
los que los TG estan fuertemente relacionados con la ECV clinica.
Aunque desconocemos el mecanismo fisiopatolégico exacto y si tiene
un papel directo o intermedio, resulta necesario desterrar la idea,
prevalente en los Gltimos afios, de la escasa implicacion de los TG en
el riesgo cardiovascular.

Rehabilitacién cardiaca

Entre los articulos mas destacables en rehabilitacion cardiaca del
altimo afio, esta el elaborado por el Nucleus del Grupo de trabajo de
Rehabilitacién Cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiologia, publi-
cado recientemente en European Journal of Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation', de acceso gratuito. Se trata de un documento de
posicién que se justifica por un aumento del conocimiento de la im-
portancia de la prevencion cardiovascular, que sin embargo no se co-
rresponde con los recursos y las acciones debidas dentro de los siste-
mas de atencién médica.

Una reciente publicacién del Capitulo de la Salud del Corazén de
la Comision Europea solicita una revision del papel de la rehabilita-
cién cardiaca (RC) en los resultados de salud cardiovascular. La pre-
vencién secundaria a través del ejercicio con base en la RC es la inter-
vencién que tiene la mayor evidencia cientifica para disminuir la
morbilidad y la mortalidad en la enfermedad coronaria, en particular
después de un infarto de miocardio"-3, con recomendacién del ma-
yor nivel de evidencia cientifica, clase I, de la Sociedad Europea de
Cardiologia, la American Heart Association y el American College of
Cardiology. Pero también tiene esa evidencia en otras intervenciones
cardiacas y en insuficiencia cardiaca crénica estable'. Este documen-
to de posicion tiene como objetivo proporcionar las recomendacio-
nes practicas sobre los componentes principales y las metas de las
intervenciones en RC, en diferentes condiciones, para ayudar en el
disefio y el desarrollo de los programas y ser el respaldo de los pro-
veedores de salud, las aseguradoras, los responsables politicos y los
consumidores en el reconocimiento de la naturaleza global de la RC.

Los responsables de la prevencion secundaria de la ECV europeos,
nacionales o de cada centro deben tener en cuenta donde y como se
estructuran los programas de RC para aplicarlos a todos los pacientes
seleccionados.

Asi, se ha generado un nuevo documento orientativo sobre la en-
fermedad, donde se revisan las condiciones cardiovasculares de to-



70 Grima-Serrano A et al. Cardiologia preventiva y rehabilitacién cardiaca / Rev Esp Cardiol. 2011,64(Supl 1):66-72

;?:glg:de sufrir enfermedad cardiovascular o muerte, bruto y ajustado por edad y sexo segtin la presencia de sindrome metabélico y/o diabetes al inicio del estudio
Pacientes, n RR bruto (IC del 95%) RR ajustado (IC del 95%)

SM 862 3,59 (2,21-5,82) 2,42 (1,48-3,97)
SM+DM 164 6,3 (3,09-12,84) 4,34 (2,1-8,96)
SM sin DM 698 2,42 (1,37-4,27) 1,63 (0,92-2,91)
DM 294 4,74 (2,54-8,86) 3,08 (1,62-5,86)
DM sin SM 130 2,37(0,73-7,62) 1,41 (0,43-4,62)
Cociente TG/cHDL > 2,9 1.764 2,62 (1,67-4,09) 1,74 (1,1-2,74)

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo; SM: sindrome metabdlico; TG: triglicéridos.

Tabla 4

Riesgo de incidencia de ECV o muerte de cada uno de los criterios de sindrome metabdlico en los trabajadores con sindrome metabélico

Criterios de SM RR bruto (IC del 95%)

RR ajustado (IC del 95%)

Hipertrigliceridemia 10,44 (3,44-31,64)

11,42 (3,28-39,76)

Hiperglucemia 5,72 (2,01-16,29)

5,73 (1,91-17,15)

cHDL bajo 2,3(0,77-6,84)

2,04 (0,59-7)

Hipertension 1,5 (0,54-4,11)

0,63 (0,27-1,49)

Sobrepeso 5,57 (1,95-18,89)

7,74 (2,35-25,45)

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo; SM: sindrome metabélico.
Variables tenidas en cuenta para el ajuste: sexo, edad y condicién de fumador, ex fumador o no fumador.

dos los componentes de la RC y se presentan los aspectos controver-
tidos y los bien establecidos. Se ha creado y comentado una tabla
general aplicable a todas las dolencias cardiovasculares y tablas espe-
cificas para cada enfermedad clinica. Entre estas, hay tablas para des-
pués de los sindromes coronarios agudos y después de la angioplastia
primaria, enfermedad coronaria estable y tras la angioplastia corona-
ria electiva, después de cirugia cardiaca coronaria o valvular, en insu-
ficiencia cardiaca crénica, tras el trasplante cardiaco, en diabetes
mellitus, en enfermedad vascular periférica, pacientes ancianos, mu-
jeres, en pacientes con insuficiencia renal crénica, pacientes con his-
toria de accidente isquémico transitorio y cerebrovascular, y en pa-
cientes con EPOC.

Dos estudios recientes han analizado los resultados de la RC en
ancianos, el de Suaya et al"> y el de Hammill et al'é; concretamente, se
analizé el efecto de la participacién en programas de RC y la influen-
cia del namero de sesiones seguidas. Ambos son andlisis retrospecti-
vos de grandes bases de datos de personas de edad avanzada, benefi-
ciarios de Medicare. En estos estudios se incluyé a mas de 30.000 y
600.000 pacientes, respectivamente.

La participacién en RC produjo como resultado una reduccién
muy significativa de la mortalidad por cualquier causa (21-34%). Ade-
mas, ambos estudios mostraron una influencia significativa de la du-
racion de la RC; se demostr6 un descenso en la mortalidad de un 19%
en los pacientes que habian recibido al menos 25 sesiones. Hubo
también una reduccién gradual del riesgo relativo de muerte e infarto
de miocardio en los subgrupos hechos segtin el niimero de sesiones:
1-12, 13-24 y 25-36 sesiones. Los pacientes que participaron en 36
sesiones de RC tuvieron el 47% menos riesgo de muerte y el 31% me-
nos riesgo de infarto de miocardio que los pacientes que participaron
en una sola sesion.

Ambos estudios concuerdan en su conclusion, que hace referencia
ala duracién de la participacién en los programas de RC, en que tiene
una gran influencia en los problemas cardiacos recurrentes los si-
guientes 4-5 afios después de la fase Il de la RC.

La duracion de la RC puede variar considerablemente de un pais a
otro, lo que depende mayormente de las condiciones econémicas
mas que de la evidencia cientifica de los efectos positivos. A pesar de
todo, no tenemos estudios aleatorizados de duraciones diferentes de

la RC; las dos publicaciones comentadas, sin embargo, indican una
significativa relacién entre dosis y efecto.

Como uno de los principales objetivos de la RC es el cambio del
patrén de comportamiento de nuestros pacientes, es de esperar que
se necesite una exposicion prolongada y el estimulo repetitivo del
equipo de RC para obtener efectos maximos. En espera de nuevos es-
tudios, se debe ofrecer a todos los pacientes ancianos un ciclo com-
pleto de RC (definido en este caso como 36 sesiones).

El articulo siguiente y su correspondiente editorial se publicaron
en enero pasado en British Medical Journal; probablemente generaran
un amplio debate sobre prevencién cardiovascular y en los circulos
de rehabilitacién, ya que dan una informacién en cierto sentido
opuesta a los articulos comentados previamente'”s,

En relacién con los hallazgos que veremos a continuacién, nos po-
demos hacer las siguientes preguntas: ;la RC con base en el hogar, sin
supervision del ejercicio, puede ser tan eficaz como la realizada en
los servicios hospitalarios de RC, con ejercicio supervisado? ;Cémo
llega la revisién a esta conclusién? Si es asi, ;qué significa para el
desarrollo de los servicios de RC?

Antes de entrar en el articulo, podemos establecer premisas que
en buena légica no benefician a los pacientes en RC. Asi, la RC no debe
significar una asistencia en la que se mande a los pacientes a sus ca-
sas con un libro o un DVD, aconsejandoles qué deben hacer y cémo,
suponiendo que eso es la RC.

Invariablemente, los ensayos clinicos que evaltian nuevos méto-
dos de prestacion de atencion hacen todo lo posible para garantizar
que se presta el servicio de manera 6ptima, incluidos personal, edu-
cacion del paciente y supervision. Al hacer ejercicio no supervisado,
estamos dando una prestacion de servicios que suelen ser igual de
costosos que los servicios tradicionales.

El peligro de la extrapolacién de estos estudios en la gestion de
la RC es que la rehabilitacién en el hogar se vera como una panacea
para los servicios con presupuesto bajo, en lugar de una eleccién
muy bien hecha con pacientes seleccionados y con los candidatos
adecuados.

El objetivo de la revisién de Dalal et al”” es comparar el efecto de la
RC con base domiciliaria, sin supervisién del ejercicio, y el supervisa-
do con base en centros de RC, estudiando la mortalidad y la morbili-
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dad, la calidad de vida relacionada con la salud y los factores de ries-
go cardiaco modificables en pacientes con enfermedad coronaria.

En el articulo de Dalal et al se hace una revisién sistematica de las
fuentes de datos del Registro Cochrane Central de Ensayos Controla-
dos (CENTRAL), la Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE, CINAHL y
PsycINFO, sin restricciones de idioma, con btsquedas desde 2001 a
enero de 2008. Se incluyeron ensayos controlados y aleatorizados
que comparaban programas de RC con base en centros de RC y otros
con base domiciliaria, en pacientes adultos con infarto agudo de mio-
cardio, angina o insuficiencia cardiaca o que habian sufrido una re-
vascularizacién coronaria. Dos revisores evaluaron de forma inde-
pendiente la elegibilidad de los ensayos identificados y extrajeron los
datos. Se contact6 con los autores cuando fue posible para obtener
informacién que faltaba. Se incluyeron doce estudios con 1.938 parti-
cipantes. La mayoria de los estudios incluyeron a pacientes con bajo
riesgo de nuevos eventos, tras infarto de miocardio o revasculariza-
cién. No se observaron diferencias entre la RC que tenia base en el
hogar y la que se hacia en un centro de rehabilitacién en cuanto a
mortalidad (riesgo relativo [RR] = 1,31; IC del 95%, 0,65-2,66), eventos
cardiacos, capacidad de ejercicio (diferencia de medias estandariza-
da, -0,11; -0,35-0,13), factores de riesgo modificables (media ponde-
rada de la diferencia de presioén arterial sistélica, 0,58; -3,29-4,44
mmHg), colesterol total (-0,13; -0,31-0,05 mmol/l), LDL (-0,15;
-0,31-0,01 mmol/l), riesgo relativo de la proporcién de fumadores
durante el seguimiento (RR = 0,98; 0,73-1,31) o calidad de vida rela-
cionada con la salud, exceptuando las HDL (-0,06; -0,11 a -0,02
mmol/l). En los participantes con base domiciliaria, hubo evidencia
de una mayor adherencia. No hubo diferencia constante en los costes
de la asistencia sanitaria de las dos formas de la RC.

Los estudios'”'® concluyen que las formas de RC basadas en el ho-
gar y en centros de rehabilitacién cardiaca parecen ser igualmente
eficaces en la mejora de los resultados clinicos y de salud relaciona-
dos con la calidad de vida en pacientes con bajo riesgo de otros even-
tos, después de un infarto de miocardio o revascularizacién. Este ha-
llazgo, junto con la ausencia de evidencia de diferencias en los costes
de salud y la adherencia de los pacientes entre los dos enfoques con-
firma la evidencia de los programas de RC domiciliaria, tales como
Heart Manual. La eleccién de participar en un programa de supervi-
si6én mas tradicional con base en un centro de RC o un programa con
base domiciliaria debe reflejar la preferencia individual de cada pa-
ciente.

En el editorial sobre la revisién realizada por Clark' se afirma que
los programas con base en centros de rehabilitacién tienen numero-
sas ventajas potenciales que hacen que el paciente los elija, como la
seguridad que percibe por estar en un centro, el acceso a los especia-
listas de las diferentes disciplinas y disponer de programas indivi-
duales mas elaborados.

El articulo de Perk'™ hace una revisién de todas las guias y los ar-
ticulos recientes sobre prevencion cardiovascular y consigue hacer
una guia realmente practica para el manejo de los factores de riesgo.

La RC ha ampliado las enfermedades en que es posible rehabilitar
a pacientes portadores de marcapasos y desfibriladores. Se rehabilita
a estos pacientes no por el dispositivo que tienen implantado, sino
por su enfermedad de base, ya que los portadores de desfibriladores
son generalmente pacientes con mala funcién ventricular. Por otro
lado, los dispositivos establecen limitaciones de la respuesta al ejer-
cicio, que es preciso conocer para obtener un rendimiento adecuado
del entrenamiento fisico.

En el articulo de Reibis et al?, se establecen las pautas actuales
para la rehabilitacién de marcapasos y desfibriladores. Comenta que
la rehabilitaciéon de pacientes con marcapasos cardiacos (MC) o des-
fibriladores automaticos implantables (DAI) comprende la preven-
cién secundaria de enfermedad cardiaca subyacente, actividades de
formacion y educacién y acondicionamiento psicolégico; ademas,
incluye la deteccion de cualquier mal funcionamiento del dispositivo,
asi como el retorno a los esfuerzos del trabajo.

La indicacién de actividad fisica se basa en la capacidad cardiopul-
monar y la indicacién de arritmias primarias. Un programa de entre-
namiento disefiado de forma individual es aceptable, incluso en un
nivel de carga alta, con la consideracién de limite superior de fre-
cuencia, la disfuncién ventricular izquierda y evitando la exposicién
mecanica de la carcasa del dispositivo y de los electrodos.

Del mismo modo, los procedimientos electroterapéuticos por
sindrome de dolor osteomuscular no pueden estar contraindica-
dos si se respetan las limitaciones. Junto con la evaluacion de la
funcién de agregacion y optimizacién de parametros, los progra-
mas de intervencion psicolégica son importantes, particularmente
en los pacientes con DAI, y se utilizan como un médulo terapéuti-
co aditivo.

Las recomendaciones personalizadas para conducir con un DAI
estan determinadas por el lapso transcurrido desde el inicio de la
arritmia y el perfil de riesgo ritmoldgico, asi como por la clase de
vehiculos de motor.

El porcentaje de reincorporacién laboral de los pacientes con MC
o DAI esta influido por la enfermedad cardiaca subyacente y, en me-
nor medida, por el dispositivo implantado. Salvo puestos de trabajo
industriales, el riesgo de interferencia electromagnética en el trabajo
es baja y puede ponerse en evidencia por el analisis del lugar de tra-
bajo, que abarca hasta la medicién del ruido de campo.

Asi, 1a RC de pacientes con MC y DAI se debe utilizar para la recu-
peracién de la integridad individual fisica y psicolégica, asi como
para la incorporacién a su puesto de trabajo.
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