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La prevencion es la herramienta mas eficaz y eficiente
en la enfermedad cardiovascular y, de igual forma, los
programas de rehabilitacion cardiaca son los mas efica-
ces y eficientes en la prevencion secundaria. Conocer la
situacion de riesgo cardiovascular en nuestro pais a tra-
vés del estudio de la presentacion de los distintos facto-
res de riesgo y de su relacion y asociacién en trabajado-
res espanoles es el objetivo principal del grupo de trabajo
de nuestra seccion sobre sindrome metabdlico. A través
de su primero registro y luego estudio denominado
MESYAS (MEtabolic SYndrome Active Subjets), nos ha
ofrecido importantes e interesantes resultados y sigue
produciendo datos que nos ayudan en nuestra practica
preventiva diaria.

Por otra parte, los programas de rehabilitacién cardia-
ca y de prevencién secundaria de las enfermedades car-
diovasculares son el método mas eficaz para disminuir
su morbimortalidad. Sin embargo, es preocupante obser-
var que en la asistencia cardioldgica hay importantes la-
gunas en cuanto al seguimiento de las recomendaciones
de las sociedades cientificas sobre esa prevencion se-
cundaria. Le hemos pedido al coordinador del grupo de
trabajo de rehabilitacion cardiaca que nos informe con
los ultimos datos y evidencias del panorama de esta im-
portante actividad preventiva.

Palabras clave: Obesidad. Sobrepeso. Cardiopatia is-
quémica. Rehabilitacion cardiaca.

Preventive Cardiology and Cardiac
Rehabilitation

Prevention is the most effective and efficient way of
tackling cardiovascular disease and, similarly, cardiac
rehabilitation programs are the most effective and efficient
means of secondary prevention. The main objective of the
metabolic syndrome working group is to increase
understanding of cardiovascular risk in Spain by studying
the occurrence of various risk factors, and the connections
and associations between them, in economically active
individuals. The group’s first study and, subsequently, the
MESYAS (Metabolic Syndrome in Active Subjects) study
have led to significant and informative new findings, and
continue to be produce data that can be used to improve
disease prevention in everyday clinical practice.
Furthermore, cardiac rehabilitation and secondary
prevention programs for cardiovascular disease provide
the most effective means of decreasing morbidity and
mortality. However, it is worrying to observe that, in
cardiological practice, there are significant gaps in
compliance with scientific society recommendations on
secondary prevention. On request, the coordinator of the
cardiac rehabilitation working group has provided a report
on the latest data and findings from across the full
spectrum of activity in this vital area of disease
prevention.

Key words: Obesity. Overweight. Ischemic heart disease.
Cardiac rehabilitation.

INTRODUCCION

La prevencion es la herramienta mas eficaz y efi-
ciente en la enfermedad cardiovascular y, de igual
forma, los programas de rehabilitacion cardiaca
son los mas eficaces y eficientes en la prevencion se-
cundaria.

El estudio MESYAS tiene concedida una beca de la Sociedad Espariola
de Cardiologia y de la Seccion de Cardiologia Preventiva y Rehabilitacion.
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Conocer la situacion de riesgo cardiovascular en
nuestro pais a través del estudio de la presentacion
de los distintos factores de riesgo y de su relacion y
asociacion en trabajadores espanoles es el objetivo
principal del grupo de trabajo de nuestra seccion
sobre sindrome metabolico. A través de su primero
registro y luego estudio denominado MESYAS
(MEtabolic SYndrome Active Subjets), nos ha ofre-
cido importantes ¢ interesantes resultados y sigue
produciendo datos que nos ayudan en nuestra prac-
tica preventiva diaria'™.

En este contexto, ese grupo de trabajo esta revi-
sando la situacion del sobrepeso y de la obesidad en
Espania. Hemos valorado la importancia del cono-
cimiento de esa auténtica amenaza para la salud y



ABREVIATURAS

AGEMZA: Academia General Militar de
Zaragoza.

cHDL.: colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad.

CI : cardiopatia isquémica.

cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja
densidad.

HTA: hipertension arterial.

IMC: indice de masa corporal.

SM: sindrome metabdlico.

TG: triglicéridos.

les hemos pedido que nos presenten los ultimos re-
sultados de su trabajo.

También queremos resaltar la importante infor-
macion aportada por Portero et al® con los datos de
su estudio AGEMZA. Publicado recientemente en
esta Revista, nos ensefia que las generaciones actua-
les de jovenes tienen un perfil de riesgo cardiovas-
cular peor que el que presentaban jovenes parecidos
15 afios antes. La importancia de estos datos ha he-
cho a ese articulo merecedor de la distincion con el
premio al mejor trabajo publicado en nuestra Re-
vista en el ambito de la epidemiologia durante el
pasado ano.

Por otra parte, los programas de rehabilitacion
cardiaca y de prevencion secundaria de las enferme-
dades cardiovasculares son el método mas eficaz
para disminuir su morbimortalidad. Sin embargo,
es preocupante observar que en la asistencia cardio-
logica hay importantes lagunas en cuanto al segui-
miento de las recomendaciones de las sociedades
cientificas sobre esa prevencion secundaria.

Le hemos pedido al coordinador del grupo de
trabajo de rehabilitacion cardiaca que nos informe
con los ultimos datos y evidencias del panorama de
esta importante actividad preventiva.

José Antonio Casasnovas Lenguas

Presidente

ESTUDIO MESYAS: SOBREPESO
Y OBESIDAD EN TRABAJADORES
ESPANOLES

La prevalencia de sobrepeso (indice de masa cor-
poral [IMC] > 25) y obesidad (IMC > 30) en Espana
y los paises de nuestro entorno ha adquirido dimen-
siones epidémicas, en cualquier franja de edad, tan-
to en varones como en mujeres, y en todos los nive-
les socioeconomicos®’.

Segun los resultados de estudios llevados a cabo en
poblacion general, la obesidad afecta al 15,5% de la
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poblacion espafiola entre 25 y 65 afios y es mas pre-
valente en las mujeres que en los varones (el 17,5 y el
13,2% respectivamente)®®. Un metaanalisis de 48 pu-
blicaciones de grupos espanoles y mas de 130.000
personas concluye que la obesidad afecta al 23,2% de
las mujeres y el 17,9% de los varones'® y, ademas, ha
aumentado llamativamente en las ultimas décadas.
Sin embargo, varios estudios han reflejado una hete-
rogeneidad geografica en su distribucion, tanto en
adultos como en niflos, diferencias poco achacables
a la metodologia usada''. El exceso de peso esta rela-
cionado con un aumento de la mortalidad y la mor-
bilidad, muy importante en el caso de la cardiopatia
isquémica (CI)'*', y en Espaiia, junto con el taba-
quismo, es el factor de riesgo cardiovascular con mas
impacto en la enfermedad coronaria'’.

Este estudio pretende conocer la frecuencia de ex-
ceso de peso en una amplia muestra de trabajadores
de varias regiones espanolas, su distribucion geo-
grafica y su relacién con la mortalidad por CI.

Metodologia

El estudio MESYAS es un registro epidemiologi-
co transversal en poblacién activa de los factores de
riesgo cardiovascular asociados al sindrome meta-
bolico cuya metodologia se ha descrito previamen-
te!. Los datos utilizados para el presente analisis
proceden de los examenes de salud efectuados en
2003 a trabajadores de distintas empresas que te-
nian contratada la actividad de vigilancia de la sa-
lud con el Servicio de Prevencién de FREMAP.

Las variables recogidas en las consultas de revi-
sion fueron: edad, peso, talla, provincia donde se
efecttia la revision, presion arterial sistélica y dias-
tolica, colesterol total, colesterol de las lipoprotei-
nas de alta densidad (cHDL), triglicéridos (TG) y
glucosa. A partir de ellas se calcularon: IMC y co-
lesterol de las lipoproteinas de baja densidad
(cLDL) (mediante la férmula de Friedewald, para
TG < 400 mg/dl). En funcién del IMC, las catego-
rias fueron: normal (IMC < 25), sobrepeso (IMC
25-30) y obesidad (IMC > 30)'¢.

Las revisiones se efectuaron en diferentes unida-
des basicas de reconocimiento, aunque con un pro-
tocolo comun de actuaciéon que exige unas condi-
ciones idénticas para anamnesis, exploracion fisica
y extraccion de sangre.

La presion arterial se mide con el trabajador sen-
tado tras 5 min de reposo con un esfigmomanome-
tro de mercurio. Si supera 140/90 mmHg, se com-
prueba con otra toma en el mismo brazo y se anota
esta ultima. EI peso se toma con el trabajador des-
calzo. Para la extraccién de sangre se requiere un
ayuno minimo de 12 h.

Consideramos hipertenso, dislipémico o diabéti-
co al trabajador segun los criterios analiticos. Se
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TABLA 1. Caracteristicas de la muestra

Varones (n = 14.567)

Mujeres (n = 4.207)

Colesterol total (mg/dl)

cHDL (mg/dl)

cLDL (mg/dl)

Edad (afos)

Glucosa (mg/dI)

IMC

Peso (kg)

Talla (cm)

Presion arterial diastolica (mmHg)
Presion arterial sistolica (mmHg)
Triglicéridos (mg/dl)

205,5 + 42,5 (204,8-206,1)
48,9 = 10,9 (48,8-49,1)
131,7 + 37 (131-132,3)
41,1 10,8 (40,9-41,3)
91,8 = 20,3 (91,4-92,1)
26,9 + 3,8 (26,8-27)
80,4 = 12,5 (80,1-80,6)
172,7 + 7 (172,6-172,8)
77,7 10,3 (77,5-77,8)
125,2 + 15,3 (124,9-125,4)
128,4 + 102,1 (126,7-130)

195,5 + 39,01 (194,3-196,7)
56,9 + 14,1 (56,4-57,3)
123,3 + 35 (122,2-124,3)

38,6 = 9,8 (38,3-38,9)
84,4 + 13,3 (84-84,8)
24,1 + 4,2 (23,9-24,2)
62,5+ 11 (62,2-62,9)
161,3 = 6,4 (161,1-161,4)
69,9 + 9,6 (69,6-70,2)
113,5 + 14,6 (113,1-114)
77 + 43,8 (75,7-78,3)

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; IMC: indice de masa corporal.

Los datos expresan media + desviacion estandar (intervalo de confianza del 95%).

diagnosticé de diabetes mellitus si la glucemia en
ayunas era > 126 mg/dl; hipertrigliceridemia si con
TG > 150 mg/dl; hipercolesterolemia cuando el co-
lesterol total fue > 200 mg/dl, cHDL bajo cuando
fue < 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres,
e HTA si la presion arterial era > 140/90 mmHg.

La mortalidad por comunidad autébnoma y sexo
fue la publicada por el Instituto de Salud Carlos III,
correspondiente a las tasas de mortalidad segun
sexo y comunidad autéonoma del afio 2003 en el
apartado de isquemia cardiaca. Los indicadores
proceden del centro nacional de estadistica, elabo-
rados utilizando los registros individuales de mor-
talidad procedentes de los Boletines Estadisticos de
Defunciéon. La poblacion utilizada es la estimada
por el INE para ese afio y la poblacién estandar
para el ajuste de las tasas es la poblacion europea
agrupada en 19 grupos de edad"’.

Las variables continuas se describen por los valo-
res de media y su desviacion estandar y las variables
dicotomicas, por proporciones. Realizamos estima-
ciones estandarizadas de proporciones y sus inter-
valos de confianza del 95% de significacion.

Para la estandarizacion directa de los datos, utili-
zamos como referencia la poblacion quinquenal es-
tandar europea de la OMS. Los intervalos de con-
flanza ajustados se obtuvieron calculando la
varianza por cada uno de los estratos de las propor-
ciones y luego ponderandolos por el peso de cada
uno de los grupos utilizados en la estratificacion.
Para la comparacion entre tasas estandarizadas, se
usé un intervalo de confianza del 95%.

De los célculos estadisticos estandarizados en las
diferentes comunidades auténomas se excluyeron
aquellas cuya muestra en la franja de edad estudia-
da (36-65 afios) era menor de 50 individuos. Se in-
cluyeron 11 comunidades en los varones y 9 en las
mujeres. S6lo una comunidad auténoma —La Rio-
ja en varones y Extremadura en mujeres— tiene
menos de 100 casos.
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Los intervalos de edad seleccionados para la es-
tandarizacion por comunidades autéonomas fueron
las décadas entre 36 y 65 anos, a fin de obtener esti-
maciones de prevalencia mas estables.

Finalmente, para relacionar la mortalidad por CI
de cada comunidad autonoma con la obesidad, uti-
lizamos el coeficiente de correlacién no paramétrico
rho de Spearman, considerando significacion esta-
distica cuando el valor de p < 0,05.

Las aplicaciones informaticas utilizadas para los
analisis fueron: SPSS 11.5, Microsoft Excel 2003,
Stata/SE 9.0 y EpiMap 3.3.2.

Resultados

Por sexos, los 18.774 individuos incluidos se dis-
tribuyen en 14.567 (79%) varones y 4.207 (21%)
mujeres, con media de edad de 40 anos (algo supe-
rior en los varones: 41 frente a 39 afos de las muje-
res). El sexo masculino estuvo mas representado en
todos los intervalos de edad. En la tabla 1 se pre-
sentan las caracteristicas descriptivas de la muestra.
La media del IMC fue 26, algo mayor en varones
(26,9) que en mujeres (24,1). La tabla 2 muestra la
prevalencia de sobrepeso y obesidad por quinque-
nios de edad y sexo. La asociacion transversal con
la edad muestra un incremento paulatino de la obe-
sidad. En el caso de los varones, progresa rapida-
mente hasta los 45 afos, para moderarse posterior-
mente. En las mujeres es moderado, y a partir de
los 40 afios ese incremento se acelera. A partir de
los 25 afios, la mitad de los varones superan ya el
umbral de sobrepeso, lo que ocurre en las mujeres a
partir de los 50 afios.

En la figura 1 y la tabla 3 podemos ver la preva-
lencia de obesidad en las comunidades autonomas
estudiadas. Las regiones situadas al norte tienen va-
lores inferiores respecto al sur, el oeste y Levante.
Resulta muy llamativa Extremadura, cuya preva-
lencia en ambos sexos llega a duplicar la de otras
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TABLA 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad segun quinquenios de edad y sexo

Sujetos, n Sobrepeso, % (IC del 95%) Obesidad, % (IC del 95%)
Edad (afios), varones
18-20 101 13,9 (7,2-20,6) 5,9 (1,3-10,5)
21-25 847 30,5 (27,4-33,6) 7,4 (5,7-9,2)
26-30 1.853 41,1 (38,9-43,4) 11,8 (10,3-13,2)
31-35 2.164 46,4 (44,3-48,5) 14,8 (13,3-16,3)
36-40 2.319 50,7 (48,6-52,7) 17,8 (16,2-19,3)
41-45 2.104 49,5 (47,3-51,6) 23,1(21,3-24,9)
46-50 1.941 52,1 (49,9-54,4) 24,8 (22,9-26,7)
51-55 1.590 55,7 (53,2-58,1) 25,2 (23,0-27,3)
56-60 1.104 54,5 (51,6-57,5) 27,3 (24,6-29,9)
61-65 473 55,8 (51,3-60,3) 26 (22-30)
66-70 Al 50,7 (39,1-62,3) 29,6 (19-40,2)
Prevalencia bruta 14.567 48,3 (47,2-49,6) 19,4 (17,9-20,8)
Prevalencia ajustada 46,2 (45,5-46,5) 19,2 (19-19,4)
Edad (afios), mujeres
18-20 8 37,5 (4-71) 0
21-25 191 16,2 (11-21,5) 3,7 (1-6,3)
26-30 826 12,2 (10-14,5) 5,9 (4,3-7,5)
31-35 865 17,2 (14,7-19,7) 4,6 (3,2-6)
36-40 696 24,3 (21,1-27,5) 4,9 (3,3-6,5)
41-45 594 27,1 (23,5-30,7) 9,6 (7,2-12)
46-50 428 28,5 (24,2-32,8) 15,9 (12,4-19,4)
51-55 315 39 7 (34,3-45,1) 16,5 (12,4-20,6)
56-60 193 44 (37-51,1) 22,3 (16,4-28,1)
61-65 78 46,2 (35-57,2) 29,5 (19,3-39,6)
66-70 13 38,5 (12-65) 46,2 (19,1-73,3)
Prevalencia bruta 4.207 23,2 (20,6-26) 9(6,1-11,9)
(

Prevalencia ajustada

28,6 (27,8 29,5) 13,1 (12,8-13,3)

IC: intervalo de confianza.

TABLA 3. Prevalencia de obesidad y tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica/10° habitantes en las
diferentes comunidades autonomas

Varones Mujeres
Sujetos, n Obesidad, % (IC del 95%) Mortalidad por CI Sujetos,n  Obesidad, % (IC del 95%) Mortalidad por Cl

Andalucia 1.543 25,7 (25-26,2) 110 331 17,7 (16,9-18,7) 53,5
Aragon 398 23,1(16,9-18,7) 71,6 105 13,2 (12,5-14,1) 32,2
Castilla-La Mancha 1.948 22,7 (22,3-23,2) 69 831 16 5(16-17) 31,8
Castilla y Ledn 1.350 19,2 (16-17) 72,5 380 0(9,7-10,3) 28,5
Cataluiia 786 21,1 (20,5-21,8) 79,5 161 10 8(10,3-11,4) 33,1
Extremadura 348 32,3(30,6-34,2) 101,2 50 18,9 (16-22,5) 443
Galicia 1.658 26,6 (26-27,2) 79,4 269 14,8 (14-15,7) 26,8
La Rioja 63 16,3 (14,9-17,8) 67,7

Comunidad Valenciana 638 25 (24,2-25,9) 108,7 124 17,6 (16,2-19,11) 50,7
Madrid 140 16,8 (15,7-18) 74,7

Pais Vasco 190 21,6 (21-22,2) 74,9 161 11,5 (10,7-12,4) 26,9

La obesidad y la mortalidad corresponden a cifras estandarizadas con la poblacion estandar europea. Datos del afio 2003.

comunidades como La Rioja o Castilla y Leon.
Esta distribuciéon geografica coincide en ambos
sexos, y ademas es similar a la de la mortalidad por
CI. La correlacion entre ambas variables alcanza

significacion en los varones (tabla 4).

Discusion

Las cifras de obesidad y sobrepeso encontradas
en esta muestra de poblacion laboral son algo me-
nores que las publicadas recientemente sobre pobla-
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Fig. 1. Prevalencia ajustada de obesidad a la izquierda (%) en trabajadores de 36 a 65 afios y mortalidad por cardiopatia isquémica (Cl, derecha) en pobla-

cion general/10° habitantes. Los puntos de corte se han obtenido a partir de los quintiles de la distribucién.

TABLA 4. Valores de la correlacion entre las categorias de peso y la mortalidad por cardiopatia isquémica en

varones y mujeres segin comunidad auténoma

Obesidad Sobrepeso Normopeso IMC
P p P p P p P p

Mortalidad

Varones (n = 11) 0,633 0,036* -0,753 0,008* -0,301 0,368 0,58 0,06

Mujeres (n =9) 0,63 0,069 0,3 0,433 —-0,743 0,035* 0,53 0,15
Sobrepeso

Varones (n = 11) —-0,644 0,032*

Mujeres (n = 9) -0,092 0,813

*p < 0,05 bilateral.

cién general en Estados Unidos!®!, pero en el caso
de los varones son superiores, en todos los interva-
los de edad, a las publicadas en otros estudios de
poblacion general y laboral en Espana®2%2!,

El patron claro de predominio masculino que
presenta la obesidad en trabajadores concuerda con
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los resultados de otros estudios realizados sobre po-
blacion laboral, y es diferente que en la poblacion
general, donde la obesidad en las mujeres es mas
frecuente??. Probablemente el diferente perfil so-
cioeconomico y cultural de la mujer trabajadora
respecto a las mujeres descritas en la poblacion ge-



neral podria explicar esta diferencia, puesto que es
manifiesta la relacidon inversa entre obesidad y nivel
socioeconomico?.

Aunque no hay un completo acuerdo sobre si es
la obesidad por si misma la que genera morbilidad
cardiovascular o son los factores de riesgo que con-
lleva, en nuestro estudio hemos comprobado que es
raro encontrar obesos que no tengan también hi-
pertension arterial (HTA) o sindrome metabdlico
(SM), y probablemente la obesidad, especialmente
la de distribucién abdominal, sea la base fisiopato-
logica para la mayoria de los factores de riesgo car-
diovascular®.

La obesidad en el vardn es 4 veces mas frecuente
en el grupo de mayor edad que en el de 21 a 25 afios
(el 7,4 frente al 29,6%), pero esta diferencia es toda-
via mayor en las mujeres, hasta 12 veces mas. Por
encima de los 50 afios, solo 1 de cada 4 varones tra-
bajadores tiene el peso deseable.

El porcentaje de obesidad difiere de unas comu-
nidades a otras. Es més alta en las comunidades del
sur y el oeste, y es llamativa su prevalencia en Ex-
tremadura, Galicia y también en Andalucia. Este
gradiente coincide con los resultados de otros estu-
dios hechos tanto en adultos como en nifios y es si-
milar al observado en otros factores de riesgo car-
diovascular, y ademas esta relacionado con el
patron geografico de la mortalidad por CI. La rela-
cion inversa entre la prevalencia de sobrepeso y la
mortalidad en las diferentes comunidades entre los
varones puede explicarse porque se da esa misma
relacién entre las frecuencias de obesidad y de so-
brepeso. Dicho de otra forma: en las comunidades
con menores cifras de sobrepeso hay mayor preva-
lencia de obesidad, de hecho hay relacion entre el
IMC medio estandarizado de cada comunidad au-
tonoma y la mortalidad, aunque no llega a la signi-
ficacion.

En el caso de las trabajadoras, no hemos encon-
trado significacion a la relacion entre obesidad y
mortalidad, probablemente por el menor nimero
de comunidades estudiadas; sin embargo, si es lla-
mativa la relacion inversa con el normopeso, de for-
ma que las comunidades de la muestra con mayor
frecuencia de trabajadoras en el peso deseable son
las que presentan menor mortalidad por CI.

En este trabajo hemos podido controlar factores
como la edad, pero no otros potenciales confusores
como el nivel socioeconémico, el tabaquismo, la ac-
tividad fisica realizada o la dieta consumida. Ade-
mas, la muestra no es necesariamente representati-
va de la poblacion laboral de cada comunidad o la
poblacion general de esa franja de edad. Sin embar-
g0, y a pesar de las limitaciones descritas, pensamos
que los resultados son suficientes para ratificar esas
diferencias entre zonas geograficas espafiolas que se
repiten, ademas, no sélo en la obesidad, sino tam-
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bién en la distribucién de otros factores de riesgo
cardiovascular, mortalidad por CI e incluso de inci-
dencia de enfermedad coronaria'l.

Es posible que la obesidad pueda ser uno de los
factores que tener en cuenta para explicar las des-
igualdades territoriales en la mortalidad cardiovas-
cular y en su desigual tendencia al descenso®.

Si tenemos en cuenta que Espaiia es el pais euro-
peo donde mas esta creciendo la obesidad no sélo
en adultos sino también en nifios y, como se ha pu-
blicado recientemente, es junto con el tabaquismo
el factor con mayor impacto poblacional en la en-
fermedad coronaria'>?°, vemos la necesidad de im-
plantar estrategias preventivas precoces priorizando
las comunidades del sur, Levante y Galicia.

Las revisiones periddicas que efectiian los servi-
cios de prevencion a los trabajadores ofrecen una
oportunidad excelente para poner en marcha pro-
gramas de promocidn, prevencion y seguimiento
sobre una poblacién diana con una alta prevalencia
de obesidad y otros factores de riesgo anadidos a
los que resulta dificil captar en estas fases iniciales
por otras estructuras de nuestro sistema sanitario.

REHABILITACION CARDIACA

De las publicaciones realizadas en el tultimo afio
sobre rehabilitacion cardiaca, destaca en primer el
lugar el EUROASPIRE III. El objetivo de ese estu-
dio (III estudio de Accion Europea sobre la Preven-
cion Primaria y Secundaria mediante Intervencion
para Reducir Eventos) era determinar si las guias
de prevencion cardiovascular de la Joint European
Societies se estaban siguiendo en pacientes con en-
fermedad coronaria (EC) en la practica clinica dia-
ria en Europa, en el manejo de los factores de riesgo
y su terapéutica, asi como para describir el estilo de
vida.

La encuesta EUROASPIRE III se llevd a cabo
entre 2006 y 2007 en 76 centros de areas geograficas
seleccionadas de 22 paises de Europa. Se practicod a
pacientes consecutivos con diagnostico clinico de
enfermedad coronaria a los que se identifico retros-
pectivamente y se les hizo un seguimiento mediante
entrevistas y examenes al menos 6 meses después de
su evento coronario. Los resultados determinaron
que se revisaron 13.935 expedientes médicos (el 27%
mujeres) y se entrevistd a 8.966 pacientes. En la en-
trevista, el 17% de los pacientes fumaban cigarri-
llos, el 35% eran obesos y el 53% tenia obesidad
central, el 56% tenia la presion arterial > 140/90
mmHg (=2130/80 mmHg en personas con diabetes
mellitus), el 51% tenia el colesterol total > 4,5
mmol/l, el 25% tenia antecedentes de diabetes melli-
tus, de los que el 10% tenia la glucosa plasmatica en
ayunas < 6,1 mmol/l y el 35%, la glucohemoglobina
(HbA,) < 6,5%. El uso de farmacos cardioprotec-
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tores fue el siguiente: antiplaquetarios, 91%; blo-
queadores beta, 80%; inhibidores de la enzima de
conversion de angiotensina (IECA)/antagonistas de
los receptores de la angiotensina II (ARA-IIA),
71%; bloqueadores de los canales de calcio, 25%, y
estatinas, 78%. Las conclusiones de la encuesta
EUROASPIRE III muestran que una gran propor-
cion de los pacientes coronarios no logran el estilo
de vida adecuado ni los objetivos de factores de
riesgo o los terapéuticos para la prevencién de en-
fermedades cardiovasculares. Entre los paises en los
que se desarrollo el estudio EUROASPIRE III hay
amplias variaciones en la prevalencia de los factores
de riesgo y en el uso de terapias con medicamentos
cardioprotectores. Todavia en toda Europa hay un
potencial considerable para elevar los niveles de
atencion preventiva, con el fin de reducir el riesgo
de recurrencia de la enfermedad y la muerte en pa-
cientes con cardiopatia coronaria®’. Cuando los pa-
cientes son dados de alta, la talla y el peso solamen-
te estan registrados en 2/5 historias clinicas. El
perimetro de cintura consta en 1/10, la presion arte-
rial y la glucosa, en 2/5, y el colesterol total, en la
mitad de los pacientes. En este estudio, cerca de un
tercio eran fumadores 1 mes antes del evento coro-
nario, y solamente 1/7 pacientes recibié consejo
para dejar de fumar, y en la actualidad sigue el con-
sejo solamente 1/3. La mayoria de los pacientes en-
cuestados cambiaron su dieta reduciendo las grasas,
las calorias y la sal e incrementando frutas, vegeta-
les y pescado; pero estos resultados no fueron vali-
dados por un consejo dietético independiente y no
estuvieron relacionados con objetivos de obesidad y
obesidad central. La incidencia de sobrepeso y obe-
sidad fue alarmante en todos los paises de la en-
cuesta. Se document6 historia de HTA en 4/5 pa-
cientes, pero so6lo en 2/3 constaba en el informe de
alta. Los valores de colesterol total se podian en-
contrar en el informe de alta en algo mas de la mi-
tad de los pacientes. La proporcion de pacientes
diabéticos conocidos y no diagnosticados fue > 1/3,
lo cual guarda relacidon con el 31% del Euro Heart
Survey de diabetes mellitus.

La revista The Lancet publicd, de los mismos au-
tores, los resultados comparativos del estudio
EUROASPIRE I y II con los obtenidos en el estu-
dio EUROASPIRE I1I. El estudio no incluy6 datos
espafoles, puesto que sélo compara los ocho paises
que participaron en las tres ediciones®. Aunque
hubo un incremento importante en el uso de antihi-
pertensivos e hipolipemiantes, el nivel de objetivos
alcanzados para la presion arterial se mantiene sin
cambios y casi la mitad de los pacientes permane-
cen por encima de los objetivos lipidicos recomen-
dados. Otro aspecto negativo son los pocos avances
que se han producido en los cambios de estilo de
vida; la proporcién de fumadores es similar en los
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tres estudios (el 20,3, el 21,2 y el 17%), y aumentan
la incidencia de obesidad (IMC > 30) y de diabetes
mellitus del 25 al 35% y del 17,4 al 28%, respectiva-
mente. Después de 12 anos y tres encuestas (1995,
2000 y 2006-2007), las evidencias parecen demos-
trar que Europa sigue sin encontrar la forma de al-
canzar las metas de prevencion secundaria en la en-
fermedad coronaria. Pese a que cada ano fallecen
4,5 millones de personas por enfermedades cardio-
vasculares en el viejo continente, cifra que represen-
ta el 42% del total de las muertes, se critica la forma
en que la medicina y los pacientes se ocupan de al-
canzar las metas propuestas para mejorar la calidad
y la expectativa de vida de los que sobreviven. El
manejo de la HTA no mostré cambios significati-
vos entre las tres encuestas. La mitad de todos los
pacientes todavia tenian la presion arterial (PA) por
encima del objetivo recomendado (PA < 140/90
mmHg). Solo el 41% de los pacientes alcanzaron la
meta de PA < 140/90 mmHg (< 130/80 mmHg en la
diabetes mellitus) en la primera encuesta de
EUROASPIRE I, en comparacion con el 44% en el
EUROASPIRE III. En contraste, el manejo de los
lipidos en sangre ha mejorado muchisimo en los
tres estudios, seguramente impulsado por el uso ge-
neralizado de estatinas, con lo cual las proporciones
de pacientes que alcanzaron los objetivos para co-
lesterol total y cLDL han aumentado del 13 al 72%
para el colesterol total < 190 mg/dl y del 11 al 75%
de cLDL < 115 mg/dl durante este periodo. Toman-
do en cuenta las nuevas metas establecidas en 2003
—es decir, 170 mg/dl para el colesterol total y < 96
mg/dl para el cLDL—, las proporciones ahora son
del 54% en el caso del colesterol total y el 53% en el
cLDL. Sin embargo, esto atin deja una proporcion
importante de pacientes que ain no han alcanzado
estos objetivos actuales de lipidos.

Las nuevas Guias Europeas® (Joint European
Guidelines on Cardiovascular Disease 2007) han fi-
jado objetivos atin mas estrictos y proponen reducir
el colesterol a un valor < 154 mg/dl y < 77 mg/dl
parael cLDL.

La incidencia de diabetes mellitus contintia au-
mentando, del 17 al 28%, reflejo del aumento de la
obesidad. El control terapéutico de la diabetes melli-
tus sigue siendo pobre. El uso de medicamentos con-
siderados cardioprotectores ha aumentando en los
tres estudios: antiagregantes (del 81 al 93%), blo-
queadores beta (del 56 al 86%), IECA/ARA-II (del
31 al 75%), estatinas (del 18 al 87%) y diuréticos (del
15 al 31%). El uso de antagonistas del calcio ha dis-
minuido (del 35 al 25%) en comparacién con la pri-
mera encuesta. Los anticoagulantes y antiagregantes
no mostraron diferencias. El tratamiento médico por
cardidlogos en pacientes coronarios no es suficiente.

La terapia con un farmaco sin abordar las causas
subyacentes de la enfermedad no puede lograr los



beneficios integrales de la prevencién. El tratamien-
to farmacolégico siempre debe ir de la mano con la
intervencion profesional sobre el estilo de vida. Los
pacientes necesitan apoyo profesional para hacer
cambios en su estilo de vida y también alcanzar un
manejo mas eficaz de sus factores de riesgo. Dar
una receta no es suficiente. Los pacientes necesitan
comprender la naturaleza de su enfermedad y la
forma adecuada de mejorarla. Esto so6lo puede con-
seguirse a través de un amplio programa de preven-
cion y rehabilitacion. En la encuesta EUROASPI-
RE 111, sélo un tercio de los pacientes pudo acceder
a cualquier forma de rehabilitacion cardiaca en Eu-
ropa a pesar de la evidencia cientifica convincente
de que tales programas reducen la mortalidad total.
Todos los pacientes coronarios tienen derecho a su-
marse a un programa multidisciplinario de preven-
cion y rehabilitacion cardiovascular, para ayudar a
reducir su riesgo de recurrencia de la enfermedad y
mejorar su calidad de vida y su esperanza de vida.

La rehabilitacion cardiaca reduce la morbilidad y
mortalidad en la enfermedad coronaria en pacientes
después de un infarto de miocardio, mejora el ma-
nejo de los factores de riesgo y se considera indica-
cion de tipo I después del infarto de miocardio o re-
vascularizacion coronaria y aparece con esta
indicacion en numerosas guias de sociedades interna-
cionales de cardiologia como el American College.
Sin embargo, a pesar de los probados beneficios de
la rehabilitacion cardiaca y de las recomendaciones
de las guias nacionales, la rehabilitacion cardiaca
continua siendo infrautilizada.

El objetivo del estudio de predictores para la re-
mision de pacientes con enfermedad arterial coro-
naria a rehabilitacion cardiaca®, publicado en
Journal of the American College of Cardiology este
afno, fue determinar los factores independientes que
se asocian con la remision de pacientes a la rehabili-
tacion cardiaca, que actualmente no estan bien des-
critos en ambito americano. Para ello se utilizaron
datos de la American Heart Association, analizan-
do a 72.817 pacientes dados de alta con vida des-
pués de un infarto de miocardio, revascularizacion
coronaria percutanea o revascularizacion arterial
coronaria quirurgica, entre enero de 2000 y sep-
tiembre de 2007, procedentes de 156 hospitales. Se
identificaron los factores que se asocian con la re-
mision de pacientes a las unidades de rehabilitacion
cardiaca al alta, realizando regresion logistica mul-
tivariable, ajustada por agrupacién. La media de
edad de los pacientes estudiados fue de 64,1 = 13
afos, el 68% eran varones, el 79% eran blancos y el
30% tenia diabetes mellitus; el 66%, HTA, y el 52%,
dislipemia; el IMC medio fue 29,1 + 6,3 y la media
de la fraccién de eyeccion, 49% + 13,6%. Todos los
pacientes fueron ingresados por enfermedad arterial
coronaria (EAC), el 71% infartos de miocardio. En
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total, s6lo 40.974 (56%) fueron remitidos a rehabili-
tacion cardiaca al alta, de los cuales el 53% eran in-
fartos de miocardio; el 58%, angioplastias corona-
rias, y el 74%, bypass aortocoronario. Se asociaron
con disminucién de las probabilidades de ser remi-
tidos a rehabilitacion cardiaca los siguientes aspec-
tos: tener mayor edad, infarto de miocardio sin ele-
vacion del segmento ST y la presencia de la mayoria
de comorbilidades. El estudio concluye reconocien-
do que a pesar de haber evidencia firme del benefi-
cio con la rehabilitacion cardiaca, solo el 56% de los
pacientes coronarios elegibles al ser dados de alta
de estos hospitales se refiere a la rehabilitacion car-
diaca. Son fundamentales para mejorar la calidad
de la atencion de los pacientes con enfermedad co-
ronaria, por un lado, un mayor conocimiento médi-
co sobre los beneficios de la rehabilitacion cardiaca
y, por otro, las iniciativas para superar las barreras
a la remision. Entre éstas se encuentran el coste del
tratamiento, la cobertura del seguro, el tiempo que
se debe dedicar y la distancia que debe recorrer el
enfermo hasta el centro de rehabilitacion.
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