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Resumen

Introduccién y objetivos. Aungue el efecto beneficioso de |os programas de rehabilitacion cardiaca (RhbC)
en pacientes con cardiopatia isquémica (Cl) esta bien establecido la evaluacion de su eficacia requiere
cuantificar los indicadores de calidad de este proceso (IC-RhbC). La obesidad es altamente prevalente en
pacientes con Cl, pero existen pocos datos sobre cua es su papel en alcanzar |os objetivos de un programa de
RhbC.

M étodos: Se han evaluado 712 pacientes con cardiopatiaisquémica, incluidos en RhbC que disponian de un
estudio ecocardiografico completo y una ergo-espirometria maxima con cuantificacion del consumo de
oxigeno antesy a finalizar lafaseIl. Los |C-RhbC analizados fueron los propuestos por la SEC en un
documento especifico: % pacientes con SCA > 50%; retraso en comenzar RC 30 dias; pacientes con LDL-
colesterol 70 mg/dL; > 50% pacientes con presion arterial 140/90; medicacion prevencidn secundaria en >
90% pacientes; % pacientes con mejoria capacidad funciona (CFA) > 15%; % pacientes que pierden peso; %
pacientes glucosa 110 mg/dL, % pacientes con hemoglobina glicosilada 7% y % pacientes con triglicéridos
150 mg/dL. Los datos se presentan distribuidos en cuartiles del indice de masa corporal.

Resultados: El valor medio en dias de retraso en entrar en el programa fue de 23,8 + 31y no hubo
diferencias en los cuatro grupos. El peso inicial fue de 78 + 13 kg con un rango de 43-128. El valor medio del
V02 maximo en la primera EEs fue de 21,2 + 6 ml/Kg/min que representa el 81 + 13% de la capacidad
funcional aerdbica maximatedrica. Latabla muestrala distribucion de algunos indicadores segin e IMC. El
termino MED3 se refiere a tratamiento médico (dos antiagregantes y una estatina) y el MEDS5 (o anterior
mas un betabloqueante y un IECA o ARAII).

Distribucion de algunos indicadores segin €l IMC en cuartiles
Cuartilesde IMC 25,15 (n: 178) 25,15-27,36 (n: 178) 27-36-30 (n: 178) > 30 (n: 178) p

IMC 232+16 26,2+ 0,6 28,7+0,7 32,8+ 2 0,001



Edad 61,6+ 10 60,6 + 10 62,5+ 10 58,8+9,9 0,007
Sexo (H/M) 130/48 157/21 159/19 150/28 0,001
? peso final fasell 009+16 -0,60+19 -0,95+ 2 -1,3+2 0,001
EEs-1VO2 max (ml/kg/min) 22 + 8 23+7 20+6 19+5 0,001
?V02 max (ml/kg/min) 2+4 1,1+4 1,3+3 15+4 0,198
LDL colesterol 70 51% 61% 57% 59% 0,325
Triglicéridos 150 92% 87% 85% 78% 0,004
MED3 96% 97% 96% 97% 0,928
MEDS5 41% 37% 46% 46% 0,288

Conclusiones: Los programas de rehabilitacion cardiaca son aplicables atodo el espectro de pacientes que
presentan cardiopatia i squémica independientemente de su IMC. No hubo una distribucion uniforme con la
edad y el sexo. Los pacientes de percentil mas alto perdieron mas peso y alcanzaron un VO2 maximo menor.
Hubo un pobre control del LDL-colesterol en todos los gruposy de los triglicéridos en los més obesos. La
ingesta de antiagregantes y estatinas alcanza la practica totalidad de los pacientes.



