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OBJETO

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se encuentran entre las principales
causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo (Goh y col., 2014). Se calcula que
en el afio 2030 moriran cerca de 23.3 millones de personas por ECV y se prevé que
sigan siendo la principal causa de muerte (Mather y Loncar, 2006). Concretamente en
Espafia, las ECV constituyen la primera causa de muerte para el conjunto de la
poblacién, lo que supone el 37% de todas las defunciones, hecho que da una idea de la
magnitud del problema en términos sanitarios y econémicos. Esta elevada prevalencia y
coste economico de las ECV, hacen necesario ampliar el enfoque tradicional de su
tratamiento, con la prevencion y promocion de la salud, a la vez que se controlan los
factores de riesgo ligados a estas patologias. En este sentido, una actuacion importante
en el campo de la prevencion secundaria de las ECV son los programas de
rehabilitacion cardiaca (PRC), cuyos beneficios se han puesto de manifiesto en diversos
estudios europeos (Jolliffe y col., 2000; Piotrowicz y col., 2008).

Estudios recientes evidencian que la rehabilitacion cardiaca reduce la
mortalidad, la sintomatologia, mejora la tolerancia al ejercicio fisico y beneficia los
factores psicosociales, reduciendo el nimero de ingresos hospitalarios (Heran y col.,
2011; Lawler y col., 2011), por lo que resulta incuestionable la necesidad de
promocionar estos programas para lograr la mejoria de la salud publica. Sin embargo,la
mayoria de PRC estan disefiados a corto plazo y no son tan multidisciplinares como el
que se presenta en esta memoria de Tesis, que incluye un conjunto de actividades
relacionadas con la alimentacion, el ejercicio fisico y el control del estrés emocional,
para la formacion y educacion de los pacientes. En definitiva, el PRC empleado en este
estudio, constituye una actuacion multidisciplinar encaminada a que, a través de la
mejora de sus habitos de vida, lo pacientes consigan reducir el riesgo cardiovascular y
promover efectos beneficiosos que incidan de manera positiva en su prondstico y
calidad de vida.

Trabajos previos de nuestro grupo (Sanchez, 2012) han puesto de manifiesto que
a pesar de asistir a un PRC a corto plazo, ciertos factores como la adiposidad siguen sin
controlarse de manera adecuada, existiendo una alta prevalencia de obesidad entre los
pacientes. Un perfil de distribucion de grasa corporal adverso es un factor de riesgo
cardiovascular y juega un papel clave en el desarrollo de ECV (Orr y col., 2008). La
incorporacion de la bioimpedancia eléctrica (BIE) a estudios epidemioldgicos de
reconocido prestigio cientifico, como el Framingham Heart Study (Roubenoff y col.,
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OBJETO

1996), el National Health and Nutrition (NHANES 111) (Kuczmarski y col., 1997), y el
Cardiovascular Health Study (Visser y col., 1998), en los cuales esta técnica sustituyé a
la medida de los clésicos pliegues cutdneos para la estimacion de la grasa corporal,
dando idea de la importancia de la utilizacion de esta técnica para determinar la
distribucion de la grasa corporal en estudios de salud cardiovascular. La BIE es una
técnica que tiene un elevado interés para la estimacion de la composicion corporal (Bray
y col., 1998) y dado que el riesgo de mayor mortalidad y morbilidad de las ECV esta
directamente correlacionado con la distribucion del tejido adiposo, esta técnica ha ido
imponiéndose progresivamente como el mejor método para la medida de la masa magra
y de la grasa corporal (Martin Moreno y col., 2001).El IMC se ha mantenido como la
forma maés utilizada para evaluar el peso corporal y, junto con la circunferencia
abdominal (CA), es el método que recomienda la American Heart Association (AHA)
(Poirier y col., 2006). Sin embargo, dicha valoracion presenta limitaciones porque
deberia expresarse en porcentaje de grasa corporal y ello resulta dificil de cuantificar
clinicamente. Las nuevas tecnologias ahondan cada vez mas en el conocimiento de la
estructura corporal gracias a los métodos de bioimpedancia. Recientes estudios
demuestran que las medidas de la obesidad central parecen tener una mayor correlacién
con el riesgo cardiovascular que el clasico indice de masa corporal (IMC) (Goh y col.,
2014). De ahi la importancia de complementar el tradicional IMC con otras medidas de
composicion corporal para evaluar el riesgo cardiovascular.

A pesar de los beneficios contrastados de los PRC, son pocos los pacientes que
realizan un seguimiento continuo y por tanto, el objetivo de esta Memoria de Tesis ha
sido evaluar la eficacia del seguimiento de un PRC basado en el ejercicio fisico y
adaptacion de héabitos de vida cardiosaludables, sobre la modificacion de la composicion
corporal, habitos dietéticos y pardmetros hematoldgicos y bioquimicos, de sujetos que

han sufrido un evento CV y que han asistido o no, a la fase 111 del PRC.
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2.1. DEFINICION Y FISIOPATOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES (ECVs)

Las ECVs comprenden varios tipos de patologias que incluyen: la enfermedad
coronaria (infarto de miocardio, angina de pecho y muerte subita cardiaca), la
enfermedad cerebrovascular (accidente cerebrovascular e isquemia cerebral transitoria,
independientemente del origen aterotrombdtico o hemorragico), la enfermedad arterial
periférica y el fallo cardiaco congestivo, bajo el que subyace habitualmente la
ateromatosis, que se desarrolla silenciosamente a lo largo de afios y que suele estar
avanzada cuando aparecen los sintomas (OMS/WHO, 2013).

 La cardiopatia coronaria es una enfermedad que se produce por la
ateroesclerosis de los vasos sanguineos que irrigan el mdsculo cardiaco

(miocardio) y que conduce a un proceso de isquemia 0 Necrosis.

» La enfermedad cerebrovascular es un trastorno transitorio o permanente que
afecta al paréenquima encefélico, debido a la alteracion en el aporte sanguineo.
Puede afectar a las arterias cardtida, cerebrales y vertebrales de forma
asintomatica o bien ser manifestada como un ictus o ataques isquémicos

transitorios.

» Las arteriopatias periféricas son trastornos que se producen por el bloqueo u
obstruccion de los vasos sanguineos que irrigan los miembros inferiores y

superiores.

» La cardiopatia reumatica son lesiones del miocardio y de las valvulas cardiacas

debidas a la fiebre reumatica, una enfermedad causada por estreptococos.

» Las cardiopatias congénitas son malformaciones del corazon presentes desde el

nacimiento.

» Las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares son afectaciones
debido a la formacion de coadgulos de sangre (trombos) en las venas de las
piernas, los cuales pueden desprenderse (émbolos) y alojarse en los vasos del

corazon y los pulmones.
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Varones Mujeres
Cardiopatia Enfermedad S Enfermedad
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38,3% 25% 74 29, 29 2,
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15,6%

Resto 26,5%

Figura 1. Mortalidad proporcional por enfermedades cardiovasculares en el afio
2006 (Bertomeu y Castillo-Castillo, 2008)

2.2. FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La mayoria de las ECVs pueden prevenirse actuando sobre los factores de
riesgo, como el consumo de tabaco, las dietas no saludables, la obesidad, la inactividad
fisica, la hipertension arterial, la diabetes o el aumento de los lipidos (OMS/WHO,
2013).

Un factor de riesgo es una caracteristica bioldgica o una conducta que aumenta
la posibilidad de padecer o morir de ECV en aquellos individuos que la presentan. La
presencia de varios factores en un mismo individuo multiplica su riesgo de forma
importante (MataixVerdu, 2009).

Para considerarse factor de riesgo debe cumplir una serie de caracteristicas: a) la
presencia del mismo antes del inicio de la enfermedad; b) una relacion fuerte entre el

factor y la enfermedad que se mantiene en diferentes poblaciones y con independencia
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de otros factores y c) la reduccion o eliminacion de la enfermedad cuando también lo

hace el factor de riesgo (Pleguezuelosy col., 2010)

Se pueden clasificar en diferentes categorias en funcién de si son modificables o

no y de la forma en que contribuyen a la aparicion de la ECV.Los principales factores

de riesgo son aquellos cuyo efecto de aumentar el riesgo cardiovascular ha sido

comprobado. Los factores contribuyentes son aquellos que los médicos piensan que

pueden dar lugar a un mayor riesgo cardiovascular pero cuyo papel exacto no ha sido
definido aln (Texas Heart Institute, 2014).

Factores de riesgo no modificables:

Sexo: Los hombres por debajo de los 50 afios tienen una incidencia més elevada
de afecciones cardiovasculares que las mujeres en el mismo rango de edad —
entre tres y cuatro veces mas—. A partir de la menopausia, los indices de ECVs
son solo el doble en hombres que en mujeres de igual edad. Pero después de los
65 afios de edad, el riesgo cardiovascular es aproximadamente igual en hombres
y mujeres cuando los otros factores de riesgo son similares (Sendra y col., 2005;
Cosin-Aguilar y col., 2006; Texas Heart Institute, 2014).

Edad: Aunque las ECVs no son causa directa del envejecimiento, son mas
comunes entre las personas de edad avanzada. Esto se debe a que las afecciones
coronarias son el resultado de un desorden progresivo. Sin embargo, las ECV no
son una parte inevitable del envejecimiento, sino la consecuencia de un estilo de
vida y de la acumulacion de maultiples factores de riesgo (De Teresa, 1997,
Texas Heart Institute, 2014).

Herencia o antecedentes familiares: Los miembros de familias con antecedentes
de ataques cardiacos se consideran en una categoria de riesgo cardiovascular
mas alta. Todavia esta por aclarar si la correlacién entre antecedentes familiares
de cardiopatias y el mayor riesgo cardiovascular se debe solamente a factores
genéticos o es mas bien la consecuencia de la transmision de unos habitos y un
estilo de vida de padres a hijos. Si bien es cierto que las personas con una
historia familiar de ECV no pueden cambiar su herencia, si pueden tomar
medidas para minimizar las probabilidades de sufrir un ataque cardiaco (Texas
Heart Institute, 2014).
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Factores de riesgo modificables:

Niveles de colesterol total y colesterol-LDL sanguineos elevados: uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular es el colesterol elevado (De Teresa
y col., 1995). Aunque a menudo atribuimos la elevacion del colesterol en sangre
al colesterol que contienen los alimentos que comemos. Cuando la sangre
contiene demasiadas lipoproteinas de baja densidad (LDL-colesterol), éstas
comienza a acumularse sobre las paredes de las arterias formando una placa e
iniciando asi el proceso de la enfermedad denominada aterosclerosis. Cuando se
acumula placa en las arterias coronarias que riegan el corazon, existe un mayor
riesgo de sufrir un ataque al corazon (Nestares y col., 2003; Brotons y col.,
2004; Ministerio de Sanidad, 2007; Texas Heart Institute, 2014).

Hipertension arterial (HTA): La HTA aumenta el riesgo de sufrir una
enfermedad del corazén, un ataque al corazén o un accidente cerebrovascular.
Aunque otros factores de riesgo pueden ocasionar HTA, es posible padecerla sin
tenerlos. Las personas hipertensivas que ademas son obesas, fuman o tienen
niveles elevados de colesterol en sangre, tienen un riesgo mucho mayor de sufrir
una enfermedad del corazén o un accidente cerebrovascular. La presion arterial
(PA) interviene en la produccion de la ECV de manera gradual, continua,
estrecha, independiente y etiologicamente significativa (Sendra y col., 2005;
Cosin-Aguilar y col.,, 2006). A pesar de ello, la carga de mortalidad
cardiovascular atribuible a la presion arterial, estimada a través del riesgo
atribuible poblacional y del nimero de muertes atribuibles (Rockhill y col.,
1998), no suele presentar una relacion lineal con las categorias de presion
creciente (Stamler y col., 1993). Es decir, los valores mas altos de presion
arterial no se asocian necesariamente a una mayor carga de decesos de causa
cardiovascular. En Espafia la prevalencia de HTA se sitGa en un 44,4% en la
poblacién de 35 a 65 afios y en un 67% en mayores de 65 afios (Abad-Cardiel y
col. 2015), dada esta alta prevalencia, la carga de mortalidad cardiovascular
atribuible a la PA merece una especial atencion con vistas a la prevencion
potencial de las enfermedades ECVs (Banegas y col, 2002; Black y Elliott,

2007) proceso que, por otra parte, no es exclusivo de nuestro entorno, sino el
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reflejo de los cambios en las condiciones socioeconomicas, comunes a los paises
desarrollados (Kearney vy col., 2004; Lopez y col., 2006). Un estudio realizado
en nuestro pais estimé la mortalidad cardiovascular atribuible a la HTA en
Espafia en 1995 en personas de edades medias (Banegas y col., 1999).

Mortalidad cardiovascular
Edad 50-59 anos Riesgo atribuible
en |2 poblacion
404
30,1 - - 14
éﬁ R Distribucion de la RR individusl L 12
Py 0 presidn arterial
< 304
@ - 10 o
; 25+ 183 = E
2 201 4
- 3
8 15 -6 ®
S -
2 10 53 24
)
o 5 2 - 2
’_,_—-——0""" P
0 .I 0
<120 120-129 130-139 140-158 160-179 2180
Optima  Normal Normalalta Estadio ] Estadio2  Estadio 3
PAS {mmHg)
Edad 60-89 anos Riesgo atribuible
401 en la poblacidn - 14
# 35 Distribucién de la L 12
o presion arterial RR individual
o
@ F 10 az
o (2
" 251 195 @
= -2 ©
¥ 201 i
- o
2 / -6 o
= 151 5
; 10 83 |3
z & "L»—f/ \
@ 54 — -2
== >
0 f 0
<120 120-129 130139 140-159 160-179 2180
Optima  Normal Normalalta Estadiol Estadio2 Estadio 3
PAS (mmHg)

Figura 2. Distribucion de la frecuencia suavizada de la presion arterial sistolica
(PAS), los riesgos relativos (RR) y los riesgos atribuibles poblacionales de
mortalidad cardiovascular relacionados con cada valor de PAS, segun edad
(Graciani y col., 2008)
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Las guias actuales sobre prevencion cardiovascular recomiendan que en los

pacientes que ya han padecido una una ECV la PA debe reducirse a valores < 140/90

mmHg en pacientes no diabéticos y < 130/80 mmHg en pacientes diabéticos, y el

colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (cLDL) a cifras < 100 mg/dl (2,5
mmol/l) (Brotons y col., 2004).

Diabetes: La ECV es la principal causa de morbimortalidad en los individuos
con diabetes mellitus (DM), especialmente aquellos que sufren de diabetes del
adulto o tipo II. La Asociacion Americana del Corazén (AHA) calcula que el 65
% de los pacientes diabéticos mueren de algun tipo de ECV. El adecuado control
de los niveles de glucosa (Ministerio de Sanidad, 2007; Texas HeartInstitute,
2014) en sangre puede reducir el riesgo cardiovascular (Ministerio de Sanidad,
2007; Texas Heart Institute, 2014). Los adultos con DM presentan un riesgo de
ECV de dos a cuatro veces superior al de los que no tienen diabetes (Eckel y
col., 2006). En Espafa, los estudios longitudinales publicados que indican la
incidencia de episodios cardiovasculares en los individuos con diabetes son
escasos. Tomas y col. (2001) (n = 1.050 varones, tiempo de seguimiento = 28
afios), en el Estudio de Manresa, observaron una incidencia acumulativa
estimada de enfermedad coronaria (EC), ajustada por la edad, del 17,6% para los
individuos que presentaban una glucemia inicial superior a 110 mg/dl o habian
sido diagnosticados anteriormente de diabetes Rius-Riu y col. (2003) publicaron
un estudio longitudinal clinico basado en pacientes ambulatorios (media de
seguimiento de 6,3 afios) llevado a cabo en 176 pacientes sin ECV. Observaron
una incidencia acumulativa de microangiopatia, definida como EC, ictus o
claudicacion intermitente, del 15,9% vy, concretamente, un 6,3% de EC, un 8%
de enfermedad cerebrovascular y un 4% de enfermedad arterial periférica.
Candn-Barroso y col. (2006) identificaron retrospectivamente, en una clinica de
medicina general, una cohorte de pacientes con DM tipo 2 y sin ECV en la
situacion basal. Observaron una incidencia acumulativa de EC (angina, infarto
de miocardio mortal o no mortal) a 10 afios de un 14,7%, con un 13,3% para los
varones y un 16,0% para las mujeres. Con el empleo de un disefio similar,
Jimeno y col. (2005) observaron una incidencia acumulativa de EC del 17%

(18,5% en los varones y 15,2% en las mujeres) tras 10 afios de seguimiento.
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Globalmente, estos datos concuerdan con los de Morrish y col. (2001), que, en
un estudio de una cohorte (n = 497) de pacientes con DM tipo 2, a lo largo de
8,33 afos de seguimiento, observaron una incidencia de 18,8% de infarto de
miocardio, 5,9% de enfermedad cerebrovascular y 5,2% de enfermedad arterial
periférica. Por otra parte, varios estudios transversales han presentado
estimaciones brutas de la prevalencia de las complicaciones macrovasculares en
Espafia (Lara-Surinach y col., 1996; Zorrilla-Torras y col., 1997; De la Calle y
col., 2003; Esmatjes y col., 2004; Arroyo y col., 2005). En estos estudios se ha
indicado una amplia gama de valores de prevalencia de la enfermedad arterial
periférica (5,6-24,5%). Las estimaciones correspondientes a la EC han oscilado
entre el 10,5% y el 19,8%, y las del ictus entre el 3,3% y el 11,8%.
Evidentemente, las tasas de prevalencia varian en funcion de las diferentes
metodologias utilizadas y las distintas caracteristicas clinicas de la poblacion,
como por ejemplo el tiempo de evolucion de la enfermedad.

Tabaquismo: Aumenta apreciablemente el riesgo de ECV y de enfermedad
vascular periférica (Nestares y col., 2000; Nestares y col., 2003). El tabaco
produce una combinacion de niveles incrementados de adrenalina, ritmo
cardiaco acelerado, elevacion de la presion sanguinea, falta de oxigenacién de
las células y dafios en las paredes de las arterias. Los fumadores tienen un 70%
mas de probabilidad de padecer enfermedad coronaria y al habito de fumar se le
considera responsable de un 30% de las muertes coronarias en los paises
desarrollados (Ministerio de Sanidad, 2007; Texas Heart Institute, 2014).
Obesidad: En determinados individuos, la obesidad debe ser considerada un
factor de riesgo cardiovascular por si misma y no de una forma secundaria por
su relacion con el desarrollo de hipertensién, diabetes e hipercolesterolemia. La
obesidad aumenta la carga del corazén y puede provocar enfermedades
coronarias. En la obesidad androide, la mayor parte de la grasa tiene una
distribucion intraabdominal, mientras que en la obesidad ginoide la grasa es
mayoritariamente subcutanea a la altura de las caderas. Esta diferencia implica
un mayor riesgo de ECVs en la obesidad androide, ya que la grasa
intraabdominal se moviliza mucho mas facilmente que la subcutanea. Cuando
los depdsitos grasos se movilizan, aumentan los &cidos grasos en la sangre y el

higado produce una mayor cantidad de triglicéridos y colesterol, que pasan al
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torrente sanguineo. La obesidad androide esta fuertemente asociada a una serie
de enfermedades como la hiperlipemia, la diabetes, la HTA vy la hipertrofia
ventricular izquierda (Ministerio de Sanidad, 2007; Texas Heart Institute, 2014).

¢ Inactividad fisica: Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir ECVs
que las personas que hacen ejercicio regular (De Teresa y col., 1994; De Teresa
y col., 2000; De Teresa y col., 2005; De Teresa, 2007; De Teresa y col., 2008).
El ejercicio aumenta el gasto caldrico, ayuda a controlar los niveles de colesterol
y la diabetes, y posiblemente disminuya la presion arterial. El ejercicio también
fortalece el musculo cardiaco y hace més flexibles las arterias. Las personas que
gastan entre 500 y 3.500 calorias por semana, ya sea en el trabajo o haciendo
gjercicio, tienen una expectativa de vida superior a la de las personas
sedentarias. Incluso el ejercicio de intensidad moderada es beneficioso si se hace
con regularidad (Ministerio de Sanidad, 2007; Texas Heart Institute, 2014).

e Periodontitis: La periodontitis comprende la pérdida progresiva de la insercion
gingival con dafo del hueso alveolar. La enfermedad periodontal se acompana
de infeccion, inflamacién local y sistémica, motivo por el que puede ser
considerada un posible factor de riesgo cardiovascular (Scannapieco, 2004).Se
han propuesto dos mecanismos que vinculan la infeccion con ateroesclerosis: 1.
Via indirecta: la infeccidn cursa con un aumento de mediadores inflamatorios y
disfuncion endotelial, lo que favorece la migracién de leucocitos y el desarrollo
de ateroesclerosis. 2. Via directa: Se han descrito microorganismos como C.
pneumoniae, HSV, H. pylori y P. gingivalis en la placa ateroesclerética. Sin
embargo, la asociacion causal de estos microorganismos en la placa con la
progresién y ruptura del ateroma continua siendo causa de controversia
(Hansson, 2005).

2.3. INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Los cambios en los estilos de vida en las Gltimas décadas, con la implantacién de

patrones de vida més sedentarios y habitos alimentarios menos saludables, han traido de
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la mano un incremento de la prevalencia de las enfermedades cronicas degenerativas, y
muy especialmente de las cardio-metabdlicas (HTA, obesidad, diabetes, etc.).

De hecho, las ECVs no solo siguen siendo la principal causa de morbilidad y
mortalidad en el mundo desarrollado (ocasionando 16,7 millones de defunciones al afio
en todo el mundo, OMS/WHO, 2004), sino que probablemente se extenderan incluso al
tercer mundo a partir de la mitad del siglo XXI. Se calcula que en el afio 2030 moriran
cerca de 23,3 millones de personas por ECV (Mathers y col., 2006; OMS/WHO,
2011a). Las mas importantes son la cardiopatia coronaria y la enfermedad
cerebrovascular, las cuales supusieron respectivamente 7,3 millones y 6,2 millones de
muertes en el mundo en 2008 (OMS/WHO, 2011b) y se prevé que sigan siendo la
principal causa de mortalidad en las préximas décadas (Mathers y Loncar, 2006;
OMS/WHO, 2011a). Estas patologias estdn directamente relacionadas con la
arteriosclerosis y la HTA, a la que se atribuyen el 16,5% de las muertes anuales (Lim y
col., 2012).

La epidemiologia cardiovascular empezé en los afios treinta como consecuencia
de los cambios observados en las causas de mortalidad. En 1932, Wilhelm Raab
describid la relacion existente entre la dieta y la enfermedad coronaria (EC) en distintas
zonas y en 1953 se describid una asociacion entre las concentraciones plasmaticas de
colesterol y la mortalidad por EC en diversas poblaciones (Keys, 1953).

La ECV no solo es, como hemos comentado, la causa mas importante de muerte
en todo el mundo; sigue en aumento y se ha convertido en una auténtica pandemia que
no respeta fronteras. Esta declaracion de la OMS/WHO (Schunemann vy col., 2008) no
se diferencia demasiado de la alerta declarada en 1969 por su Comité Ejecutivo en el
que establecia que la mayor epidemia de la humanidad, la EC, ha alcanzado
proporciones enormes y afecta cada vez mas a personas mas jovenes. En los proximos
afos se convertira en la mayor epidemia de la humanidad si no somos capaces de
cambiar esta tendencia mediante la concentracién de esfuerzos investigadores sobre su
causa y prevencion (WHO, 1973). La segunda ECV en importancia (los accidentes
cerebrovasculares) es otra causa importante de muerte y discapacidad. Hablar de las
consecuencias generales de la ECV aterosclerética podria causar la impresion de que
nada ha cambiado en los ultimos 40 afos, pero esto no es cierto. Por el contrario, la
epidemia ha sido y sigue siendo muy dinamica y esta influida por los cambios en los

factores de riesgo CV y por las mayores posibilidades de intervenciones especificas para
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la prevencion y el tratamiento de la ECV. Todo ello resulta en incrementos y descensos
de la morbimortalidad cardiovascular en periodos cortos con una gran variabilidad en
todo el mundo, incluidos los paises en desarrollo, donde actualmente ocurre el mayor
porcentaje de eventos. En distintas partes del mundo, la dinamica de la epidemia tiene
una gran variacion en cuanto al modelo, la magnitud y los periodos temporales (Mirzaei
y col., 2009). En Europa la carga sigue siendo alta: la ECV es la mayor causa de muerte
prematura y pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad (un combinado de
muerte prematura y vivir con la enfermedad). Ademas, generalmente se desconoce que
la ECV es la mayor causa de muerte prematura entre las mujeres: la ECV causa el 42%
de todas las muertes de las mujeres europeas menores de 75 afios y del 38% de todas las
muertes de varones menores de 75 afios (European Heart Network, 2008).

Sin embargo, se ha observado una disminucion de la mortalidad por ECV
estandarizada por edad en muchos paises europeos entre los afios setenta y noventa, con
reducciones mas tempranas y prominentes en los paises mas desarrollados, lo cual
ilustra el potencial para la prevencion de la muerte prematura y para prolongar la
expectativa de una vida saludable. No obstante, en algunos paises de Europa oriental la
mortalidad por ECV sigue siendo alta. Los responsables de las politicas sanitarias
necesitan conocer las tendencias de los mayores contribuyentes a la morbilidad y la
mortalidad, como es el caso de la ECV. Es necesaria una descripcion actualizada y
valida de la epidemia por espacio, tiempo y caracteristicas demograficas para establecer
y fomentar politicas sanitarias (Levi y col., 2009).

Sin embargo, a pesar de la alta tasa de mortalidad, la tendencia en la Gltima
década es decreciente en la Union Europea, ya que la morbimortalidad cardiovascular se
esta estabilizando, especialmente entre los adultos jovenes (Ford y col., 2007; Vander
Stichele y col., 2008), siendo estas reducciones mas prominentes en los paises mas
desarrollados, no obstante, en algunos paises de Europa oriental la mortalidad por ECV

sigue siendo alta (Levi y col., 2009).

Al igual que en el resto de Europa, en Esparia, las ECV constituyen la primera
causa de muerte debido a la alta prevalencia de factores de riesgo (Medrano y col.,
2005). Al igual que en el resto de Europa, en Espafia, las ECV constituyen la primera
causa de muerte. Segun el Instituto Nacional de Estadistica, en 2012, ocasionaron
122.097 muertes, lo que supone el 30,3% del total de defunciones. Para las mujeres es la

primera causa de muerte, mientras que para los varones se sitla en segundo lugar,
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después del cancer. A nivel mas detallado, dentro del grupo de ECV, las isquémicas del
corazén (infarto, angina de pecho...) ocuparon el primer lugar en numero de
defunciones, aunque con un descenso del 0,2% respecto al afio anterior. Le siguieron las
enfermedades cerebrovasculares que aumentaron un 2,3%. Por sexo, las isquémicas
fueron la primera causa de muerte en los hombres y las cerebrovasculares en las mujeres
(Instituto Nacional de Estadistica, 2014).

Sin embargo, analizar la importancia de las ECV (nicamente a raiz de las tasas
de mortalidad no permite cuantificar el verdadero impacto de este grupo de
enfermedades en la poblacion espafiola. Desde hace afios vienen utilizandose ciertos
marcadores sintéticos que evaluan la cantidad de afios perdidos por muerte prematura o
por discapacidad. En este sentido, la cardiopatia isquémica y la enfermedad
cerebrovascular ocupan el tercer y cuarto lugar en cuanto a afios de vida perdidos
ajustados por discapacidad (AVAD), respectivamente, solo detras de la demencia y la
depresion (Alvarez y col., 2004; Banegas y col., 2006). Entre los varones, la cardiopatia
isquémica es la primera causa de AVAD. Si se tiene en cuenta los afios de vida perdidos
por muerte, la cardiopatia isquémica ocupa el primer lugar, mientras que la enfermedad
cerebro vascular se convierte en la cuarta entidad que méas pérdida de afios por muerte
produce (Bertomeu y Castillo-Castillo, 2008).

La mayoria de las muertes evitables se deben a enfermedades coronarias. Segun
las estimaciones, en Espafia ocurren al afio aproximadamente 24.500 paros cardiacos, lo
que equivale a un promedio de uno cada 20 minutos.

En el conjunto de la Unién Europea, y concretamente en Espafia, hay un nimero
creciente de hombres y mujeres que conviven con una ECV a pesar del descenso en la
mortalidad anteriormente citado. Esta paradoja esta relacionada con el incremento de la
esperanza de vida y la mayor supervivencia de las personas con estas enfermedades
debido a la mejora en los tratamientos. Estos pacientes representan el objetivo
prioritario de la prevencion secundaria (PS) y de la rehabilitacién cardiaca (RC) (De
Velasco y col., 2009).

Hay que tener en cuenta que, debido al envejecimiento de la poblacion y la
reduccion de la mortalidad por eventos coronarios agudos, aumenta el nimero de
personas que viven con ECV. La mayoria de estos pacientes contraen la enfermedad a
una edad avanzada, lo cual limita la morbilidad a la poblacion més anciana y aumenta la

expectativa de vida con buena salud (Perk y col., 2012).
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En datos extraidos del European Cardiovascular Disease Statistics 2008, pone de
manifiesto que el coste global de la ECV en Europa asciende a mas de 192 billones de
euros al afo, lo que representa un coste total anual per cépita de 391 euros, por lo que
estas enfermedades suponen un coste econdmico muy alto para el sistema sanitario
junto con los costes de muerte y discapacidad (Suaya y col., 2009). Por lo tanto, se
plantea la necesidad de controlar los riesgos relacionados con esta enfermedad y
fomentar la implantacion de nuevos tratamientos de prevencion y promocion de la salud

para poder disminuir la mortalidad y morbilidad por ECV.

2.4. PREVENCION CARDIOVASCULAR

La situacion descrita, insostenible también desde el punto de vista econémico,
hace necesario, como hemos comentado, un nuevo planteamiento de los sistemas de
salud, para modificar el enfoque tradicional del “tratamiento de las enfermedades”, por
otro mas preventivo y amplio como el de “la promocién de la salud”. Este enfoque
incluye tanto la prevencion primaria antes de que se haya instaurado el proceso
aterosclerético, como la secundaria o terciaria, una vez que la magnitud de las
alteraciones del sistema cardiovascular produce sintomas o dafios irreversible.

En el caso de la salud cardiovascular, el proceso de aterosclerosis comienza desde
edades tempranas. El deterioro de la funcionalidad cardiovascular, desde la alteracién
de la funcion endotelial arterial como punto de partida de la aterosclerosis, hasta la
alteracion histoldgica de una valvula cardiaca, responde a un proceso progresivo, pero
la actuacion médica por lo general sélo se comienza una vez que los sintomas son
patentes, cuando ya existe una alteracion funcional evidente. Las intervenciones
preventivas, que deben ser la base de la promocion de la salud, siguen sin tener un
modelo adecuadamente estructurado de desarrollo.

Asi, la prevencion de la ECV deberia comenzar durante el embarazo y
mantenerse hasta el final de la vida. En la practica diaria, los esfuerzos en prevencion se
dirigen tipicamente a mujeres y varones de mediana edad o edad avanzada con ECV
establecida (prevencion secundaria) o a personas con alto riesgo de sufrir un primer
evento CV (prevencion primaria); la prevencién de la ECV en los jovenes, los ancianos
o las personas con riesgo moderado o bajo sigue siendo escasa, pero podria tener efectos

beneficiosos importantes. La prevencion se suele definir tipicamente como prevencion
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primaria y prevencion secundaria, aunque en la ECV la distincion entre estas dos
categorias es arbitraria debido a la naturaleza subyacente y progresiva del proceso
aterosclerdtico. Geoffrey Rose definid, hace algunas décadas, dos tipos de estrategias
para la prevencion de la ECV: la estrategia poblacional y la estrategia de alto riesgo
(Rose, 1985).

La estrategia poblacional pretende reducir la incidencia de la EVC mediante
cambios en el estilo de vida y el entorno de la poblacién general. Esta estrategia se
desarrolla fundamentalmente mediante medidas politicas e intervenciones en grupos de
poblacién. Como ejemplos de esta estrategia, podemos mencionar la prohibicion de
fumar y la reduccion del contenido de sal en los alimentos. El impacto de esta estrategia
en el nimero total de eventos CV en la poblacion puede ser importante, ya que es una
estrategia dirigida a todos los individuos y la mayoria de los eventos ocurren en el grupo
mayoritario de personas con riesgo moderado.

En la estrategia de alto riesgo, las medidas preventivas estan dirigidas a la
reduccion de los factores de riesgo de los individuos de alto riesgo: individuos sin ECV
que se sittan en la parte superior de la distribucién del riesgo CV total o individuos con
ECV establecida. Si bien los individuos a los que se dirige esta estrategia tienen mas
probabilidades de beneficiarse de las intervenciones preventivas, el impacto en la
poblacién es escaso, ya que el nimero de personas con alto riesgo es bajo. Durante
largo tiempo la estrategia poblacional se considerd mas coste-efectiva que la estrategia
de alto riesgo, pero desde la introduccion de farmacos hipolipemiantes eficaces,
programas mejorados para dejar de fumar y farmacos antihipertensivos mas
econdmicos, la eficacia de la estrategia de alto riesgo ha aumentado (Manuel y col.,
2006). Hay consenso en que el mayor efecto preventivo se obtiene con la combinacion
de ambas estrategias.

Es importante insistir en el hecho de que, en las Gltimas décadas, la evidencia
acumulada indica que el aumento de riesgo CV empieza a aparecer a edades muy
tempranas; es mas, la exposicion a factores de riesgo antes del nacimiento puede influir
en el riesgo CV durante la vida (Forsen y col., 1999) como se ha demostrado en varios
estudios realizados en hijos de mujeres cuyo embarazo transcurrio durante la hambruna
holandesa en la segunda guerra mundial (Painter y col., 2006). Aunque los nifios tienen
un riesgo de sufrir ECV muy bajo, también son susceptibles de sufrir un evento CV a lo

largo de la vida, ya que el riesgo va aumentado progresivamente, debido a la inclusion

~ 19 ~



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

de factores de riesgo una vez que superan la etapa periadolescente (Vos y col., 2003).
Por lo tanto, en los jovenes, un estilo de vida saludable es fundamental, aunque por
cuestiones éticas y otras razones no se puede obtener evidencia fuerte basada en
estudios aleatorizados en los que se evalle la reduccion de la incidencia de la ECV
mediante, por ejemplo, programas escolares de educacién en salud o medidas
antitabaco. Por otra parte, la escasa atencion dedicada a la prevencién de la ECV en los
mayores no estd justificada. Varios estudios han demostrado que las medidas
preventivas (como la reduccién de la PA y dejar de fumar) son beneficiosas incluso a
edades avanzadas (Doolan y col., 2008; Bejan-Angoulvant y col., 2010). Estos hechos
indican que la prevencion de la ECV debe mantenerse durante toda la vida, aunque sus
efectos beneficiosos (como menor incidencia de eventos CV mortales y no mortales o
mejor calidad de vida) deben sopesarse siempre con los perjuicios potenciales que
algunas medidas especificas pudieran causar (incluidos los efectos secundarios de los
farmacos y los efectos psicologicos de etiquetar a personas sanas como pacientes) y con
los costes derivados de ellas (Perk y col., 2012).

En la fisiopatologia de las ECV se dan multiples procesos sobre los que se puede
actuar preventiva o terapeuticamente. El estrés oxidativo, el estado hiperadrenérgico, la
inflamacion crénica, la hipercoagulabilidad etc., son objetivos directos del tratamiento
farmacoldgico. Ahora bien, ¢hasta qué punto el control que el paciente haga de sus
habitos de vida puede complementar al tratamiento farmacoldgico?. Estudios de
correlacion internacional (Kuulasmaa y col., 2000), han puesto de manifiesto que la
incidencia y mortalidad por ECV se deben a factores de riesgo modificables,
relacionados con el estilo de vida. Por tanto, una dieta adecuada y un estilo de vida
saludable (por ejemplo, no fumar y mantener un nivel de actividad fisica acorde con la
edad y la condicion fisica de la persona) pueden reducir el riesgo de enfermedad
coronaria. Por ello, es deseable que la poblacion adopte dichos habitos, de modo global
y, en especial, los pacientes con ECV. De esta manera, la prevencion primaria de las
ECVs esta basada entre otros aspectos en la dieta y el ejercicio fisico (De Teresa y col.,
2005).
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2.4.1. EJERCICIO FiSICO

Desde la fundacién del American College of Sports Medicine (ACSM) en el afio
1954 y la publicacion de su primera declaracion de consenso sobre ejercicio fisico, han
sido muchas las recomendaciones sobre la practica del mismo, pero es en 1995, cuando
los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) y el ACSM emitieron
conjuntamente una recomendacion de salud publica que afirmaba que: Todos los
adultos deberian realizar 30 minutos 0 méas de actividad fisica de intensidad moderada
en la mayoria o preferentemente todos los dias de la semana. EI objetivo de la
recomendacion era proporcionar un mensaje claro y conciso de la salud publica para
alentar una mayor participacion de la poblacién sedentaria. Los afios han pasado desde
que esta recomendacion se publico y la ciencia ha afiadido a nuestra comprension los
mecanismos bioldgicos por los que la actividad fisica proporciona beneficios para la
salud y el perfil de la actividad fisica (tipo, intensidad y cantidad) que esta asociado con
la mejora de la salud y la calidad de vida. Sin embargo, la intencion de la
recomendacion original, no ha sido plenamente conseguida. La inactividad fisica sigue
siendo un importantisimo problema de salud. La tecnologia y los incentivos econémicos
tienden a desalentar la realizacion de actividad fisica, la tecnologia mediante la
reduccion de la energia necesaria para las actividades de la vida diaria, y la economia al
estar mejor remunerados los trabajos sedentarios que el trabajo activo. De hecho, desde
la revolucion industrial, se ha disparado la incidencia de las denominadas
“enfermedades propias de la civilizacion”, como pago a la mejora de la calidad de vida
a costa de disminuir la actividad fisica. De entre todas ellas, la EC es la de mayor
trascendencia por su repercusion en el aumento de la mortalidad en el mundo occidental
(De Teresa, 2000).

En los afios cincuenta comenzaron los primeros estudios que relacionaron la
practica de ejercicio fisico con la mejora de la morbimortalidad cardiovascular. El
estudio de Morris y col (1953). En los afios setenta, el estudio Framingham destaco por
primera vez la importancia del sedentarismo como factor de riesgo secundario de la EC.

La ACSM sefiala que la cantidad y calidad de ejercicio necesarias para alcanzar
beneficios relacionados con la salud pueden diferir de lo que se recomienda para los
beneficios de la aptitud fisica. De tal forma, que los niveles bajos de actividad fisica
pueden reducir el riesgo de ciertas enfermedades cronico degenerativas y mejorar la
condicion metabdlica y aln asi no ser de suficiente cantidad o calidad para mejorar el
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VO;max. EIl término “condicion metabolica” fue presentado por Després y Lemieux
(2006) para describir el estado de los sistemas metabdlicos y de las variables predictoras
para el riesgo de diabetes y ECV, las cuales pueden alterarse de manera favorable al
aumentar la actividad fisica o el ejercicio fisico regular sin que se produzca un aumento
en el VO,max relacionado con el entrenamiento (American College of Sports Medicine,
2000). Asi pues, es importante definir el ejercicio fisico que pueda aportar mayores
beneficios, especialmente en la tercera edad, especificando variables como duracion,
frecuencia, intensidad y modalidad (De Teresa, 1997).

Para conocer la repercusion del ejercicio fisico y la alimentacion, factor que
abordaremos mas adelante, sobre el sistema cardiovascular, diferenciaremos desde un
punto de vista didactico tres fases:

e Una fase inicial de dafo endotelial, asintomatica

e Una segunda fase, de predominio oxidativo e inflamatorio, destacando la

actuacién de las células inmunes (monocitos y macréfagos)

e Una tercera fase trombotica, con una actividad hiperadrenérgica y predominio

de la actividad plaquetaria.
El ejercicio y la alimentacion pueden influir positivamente sobre estas tres fases,
mediante diferentes mecanismos:

a) sobre la funcion endotelial: el primer proceso patoldgico que determina el inicio
de la ateromatosis es el dafio del endotelio vascular y de su funcionalidad. El
ejercicio fisico restablece la funcionalidad endotelial, aumentando la produccién
de NO (6xido nitrico) que tiene efectos sobre la vasodilatacion arterial, y ademas
actla como antiagregante plaquetario y como antioxidante

b) sobre la funcionalidad miocardica: el sedentarismo tiene un efecto doble sobre la
funcionalidad miocardica; reduce la distensibilidad y la contractilidad
miocardica. La préactica regular del ejercicio fisico mejora la recaptacion de Ca
miocardico, facilitando una mayor relajaciéon muscular y por tanto, una mejor
distensibilidad miocardica. Este proceso contribuye a reducir la demanda de
oxigeno miocardico, siendo este un factor protector frente a la isquemia

c) sobre los procesos inflamatorios y los procesos oxidativos: el ejercicio fisico
provoca un aumento de las reacciones oxidativas al incrementarse el consumo de
oxigeno segln aumenta la intensidad del esfuerzo. Paralelamente los procesos

catabolicos y el dafio tisular que acompaiian a la actividad fisica determinan un
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aumento de la actividad inflamatoria. La intensidad de ambos procesos
(oxidativos e inflamatorios) determina la magnitud de las respuestas contrarias,
tendentes a restablecer la homeostasis metabdlica muscular. El ejercicio fisico
mejora las defensas antioxidantes al incrementar la actividad enzimatica
antioxidante. Enzimas como la supedxido dismutasa (SOD), la catalasa (CAT) y
la glutation-peroxidasa (GPX) presentan una mayor actividad en los grupos de
poblacion més activos. Ademas, la préactica regular del ejercicio fisico provoca
un aumento de las respuestas antinflamatorias, centradas en la liberacion de
citoquinas antinflamatorias (IL-1ra, rsTNF, IL-8, IL-10), frente al aumento de
las citoquinas inflamatorias liberadas durante la actividad fisica.

sobre los factores de riesgo cardiovasculares (De Teresa 2000):

las adaptaciones al ejercicio fisico regular incluyen una reduccién de la presién
arterial sistélica en reposo (debido a la mejora de la funcién endotelial, la
disminucion de los procesos oxidativos e inflamatorios, y a la reduccion de la
hiperestimulacion adrenérgica) y una reduccion de la presion arterial diastélica
debida a la reduccion de la resistencia vascular periférica.

el entrenamiento fisico y una dieta adecuada modifican favorablemente el perfil
lipidico (reduce de los niveles de colesterol total y de triglicéridos y aumenta
los niveles de HDL-colesterol). Ademés, un efecto trascendental sobre la
patofisiologia arteriosclerética es la reduccion de la oxidacién de la LDL, como
molécula desencadenante del proceso aterogénico.

los efectos del ejercicio y la alimentacion sobre el incremento del peso graso, el
sobrepeso y la obesidad se basan en los efectos sobre el tejido adiposo y el
tejido muscular, tanto desde el punto de vista energético como funcional, ya que
ambos se pueden considerar como verdaderos 6rganos endocrinos.

el estrés en si mismo no constituye de forma aislada un factor de riesgo
cardiovascular. Sin embargo, el estrés puede desencadenar o potenciar otros
factores de riesgo como la HA, la obesidad o el tabaquismo. El ejercicio
provoca algunos efectos que contribuyen a reducir el estrés. La reduccién del
tono simpatico-adrenérgico, la secrecion de neuropéptidos como las endorfinas,
la mejora de la autoimagen y el autocontrol fisico, influyen directamente en un

mejor control del estrés emocional.
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En consecuencia, recientemente se han actualizado las recomendaciones sobre actividad
fisica y salud cardiovascular. Asi, la Asociacion Americana del Corazon y el Colegio
Americano de Medicina del Deporte han modificado sus indicaciones de afios anteriores
y recomiendan actividad fisica de intensidad moderada (American Heart Association,
2007). Del mismo modo, estudios europeos (Nocon y col., 2008; Sofi y col., 2008)
muestran una reduccion de la mortalidad CV del 35% en pacientes fisicamente activos y
concluyen que el entrenamiento fisico es mas importante que la actividad fisica para

conseguir un efecto positivo sobre las ECV.

2.4.2. NUTRICION

Los hébitos alimentarios influyen en el riesgo CV, bien por su efecto en factores
de riesgo como el colesterol sérico, la presion arterial, el peso y la diabetes (De Teresa
2000), bien mediante un efecto independiente de estos factores de riesgo. Una dieta
saludable también reduce el riesgo de otras enfermedades cronicas, como el cancer. La
mayor parte de la evidencia sobre la relacién entre la nutricion y las ECV deriva de
estudios observacionales. El impacto de la dieta puede estudiarse a diferentes niveles; el
estudio de nutrientes especificos es la forma mas detallada. El estudio de alimentos o
grupos de alimentos es otra manera de evaluar la dieta, y su traduccién a
recomendaciones dietéticas es méas sencilla. Por altimo, aumenta el interés en modelos
dietéticos, y la dieta mediterranea es la méas estudiada. La evaluacion de modelos
dietéticos es equivalente a la sustitucion de la evaluacion de factores de riesgo
individuales por la evaluacién de los perfiles de riesgo total (European Heart Network,
2011). Los nutrientes que tienen mas interés con respecto a la ECV son los acidos
grasos (que afectan fundamentalmente a las concentraciones de lipoproteinas), los
minerales (que afectan a la presion arterial), las vitaminas y la fibra.

En la prevencién de la ECV mediante cambios dietéticos, el contenido en grasa
y la composicion de los acidos grasos han sido el centro de atencion desde los afios
cincuenta. En prevencion, la composicion de los acidos grasos de la dieta es mas
importante que el contenido total de grasa. Son numerosos los estudios sobre los efectos
de los tipos de acidos grasos (saturados, monoinsaturados y poliinsaturados) sobre el

perfil lipidico plasmatico y el metabolismo lipidico.
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Keys y col. (1965) describieron que la sustitucién de acidos grasos saturados por
acidos grasos insaturados en la dieta reducia la concentracion sérica de colesterol total.
Dado el efecto de las concentraciones séricas de colesterol, el impacto en la incidencia
de la ECV es plausible. Sin embargo, después de més de 40 afios de investigacion, el
impacto de la ingesta de grasas saturadas en la incidencia de la ECV es ain motivo de
debate. Un metaanalisis de estudios de cohortes no mostrd6 un aumento del riesgo
relativo de EC o ECV a mayor ingesta de grasas saturadas (Siri-Tarino y col., 2010),
aunque varios aspectos metodoldgicos podrian explicar este hallazgo nulo (Stamler,
2010). En algunos estudios se ajusto el efecto de los acidos grasos saturados en la ECV
por los titulos séricos de colesterol, lo cual es un ejemplo de ajuste excesivo. Otro
aspecto importante es el nutriente por el que se sustituye la grasa saturada. La evidencia
derivada de estudios epidemioldgicos, clinicos y mecanicistas muestra de forma
constante que el riesgo de EC se reduce un 2-3% cuando se sustituye el 1% de la ingesta
calérica de grasas saturadas por grasas poliinsaturadas (Astrup y col., 2011). La
sustitucion por hidratos de carbono y acidos grasos monoinsaturados no ha mostrado
claramente el mismo efecto. Por lo tanto, para la prevencion dietética de la ECV es
importante reducir la ingesta de grasas saturadas a un maximo del 10% de la energia y
sustituirlas por grasas poliinsaturadas.

Los acidos grasos monoinsaturados tienen un efecto favorable en los valores de
cHDL cuando sustituyen a los &cidos grasos saturados los hidratos de carbono en la
dieta (Mensink y col., 1992). Los &cidos grasos poliinsaturados reducen las
concentraciones de cLDL y, en menor medida, aumentan el cHDL cuando sustituyen a
los acidos grasos saturados (Nestares et al., 1998). Los acidos grasos poliinsaturados
pueden dividirse en dos amplios grupos: acidos grasos n-6, de origen fundamentalmente
vegetal, y los acidos grasos n-3, derivados de aceites y grasas de pescado. Los &cidos
eicosapentaenoico y docosahexaenoico, representantes del grupo n-3, son importantes.
Aunque no tienen un impacto en las concentraciones séricas de colesterol, se ha
demostrado que reducen la mortalidad por EC y, en menor cuantia, por ictus (He y col.,
2004). En varios estudios, los acidos eicosapentaenoico y docosahexaenoico a dosis
bajas se asociaron a menor riesgo de EC mortal, pero no a la EC no mortal. Una
hipbtesis para este efecto diferencial es que podrian prevenir las arritmias cardiacas
mortales. El impacto del colesterol de la dieta en las concentraciones séricas de

colesterol es bajo, comparado con el de la composicion de los &cidos grasos de la dieta.
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Seguir las recomendaciones para reducir la ingesta de grasas saturadas, generalmente,
conlleva una reduccion de la ingesta de colesterol (He y col., 2004).

El efecto del consumo de sodio sobre la presion arterial est& bien establecido en
la literatura cientifica. Un metaandlisis estimd que incluso una leve reduccion de la
ingesta de sodio de 1 g/dia reduce en 3,1 mmHg la presion arterial sistélica de pacientes
hipertensos y en 1,6 mmHg la de pacientes normotensos (He y col., 2002). El estudio
DASH demostrd una relacion dosis-respuesta entre la reduccion de sodio y la reduccion
de la presion arterial (Sacks y col., 2001). En la mayoria de los paises occidentales, la
ingesta de sal es elevada: ~9-10 g/dia, cuando la ingesta méxima recomendada es de 5
g/dia y la ingesta 6ptima es de ~3 g/dia. Los alimentos procesados son una importante
fuente de sodio.

En muchos estudios se ha observado una asociacion inversa entre
concentraciones de vitaminas A y E y el riesgo de ECV. Este efecto protector se
atribuye a sus propiedades antioxidantes. Las vitaminas B (B6, B12 y &cido fdlico) se
han estudiado por su potencial para disminuir la homocisteina, considerada como un
factor de riesgo de ECV (Humphrey y col., 2008). Sin embargo, la pregunta todavia es
si la homocisteina es s6lo un marcador de riesgo o es un factor con relacién causal.

Algunos estudios epidemioldgicos han mostrado una asociacion entre
deficiencia de vitamina D y ECV. Sin embargo, no disponemos de evidencia de que los
suplementos de vitamina D mejoren el pronostico CV, aunque hay algunos estudios
(Abuannadi y col., 2011).

El consumo de fibra en la dieta reduce el riesgo CV. Aungue no se conoce en
profundidad el mecanismo, se sabe que una ingesta elevada de fibra reduce la respuesta
posprandial de la glucosa tras las comidas ricas en hidratos de carbono y reduce las
concentraciones de colesterol total y cLDL (Weickert y Pfeiffer, 2008).

Estudios observacionales han mostrado un efecto protector del consumo de
frutas y verduras para la prevencion de la ECV. Algunos estudios individuales han
mostrado un efecto pobre o no significativo en el riesgo CV con la ingesta de frutas y
verduras. Debido a que las mediciones de la dieta son complicadas, los posibles errores
en la medicion podrian atenuar las relaciones observadas. Ademas, dado que los
individuos que consumen mucho frutas y verduras se diferencian de los que las comen
poco (p. ej., con respecto a otros habitos dietéticos, el estado tabaquico o la cantidad de

actividad fisica), puede haber factores de confusion incluso después del ajuste. No
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obstante, los resultados de diferentes estudios de cohortes son bastante homogéneos, y
los de un metaanalisis muestran un efecto estadisticamente significativo en las
estimaciones (Dauchety col., 2006).

El efecto protector del pescado contra la ECV se atribuye a su contenido en
acidos grasos n-3. Las estimaciones conjuntas de riesgo muestran que comer pescado al
menos una vez a la semana reduce un 15% el riesgo de EC (He y col., 2004). Un
pequefio aumento del consumo de pescado entre la poblacion general podria tener un
impacto importante en la salud publica; un incremento en el consumo de pescado a 1-2
raciones a la semana podria reducir la mortalidad por EC en un 36% Yy la mortalidad por
todas las causas en un 17% (Mozaffarian y Rimm, 2006). Por lo tanto, se recomienda

comer pescado al menos dos veces por semana, una de ellas pescado azul.

DIETA MEDITERRANEA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La dieta es uno de los condicionantes fundamentales de la ECV. El alto
contenido en grasas saturadas, azucares refinados y la escasez de productos frescos
como frutas o verduras son muy frecuentes en los patrones dietéticos en el primer
mundo (Pleguezuelos y col. 2010).

En el ultimo siglo, la dieta habitual de los paises mediterrdneos se ha visto
modificada debido al cambio en los estilos de vida y a las grandes presiones comerciales
que lleva implicita la globalizacion del mundo actual. El resultado ha sido una
importante modificacion de la dieta tradicional y de sus patrones de ingesta, que han
pasado a ser los patrones tipicos de paises industrializados occidentales, con una
importante ingesta de alimentos de origen animal (carnes y productos lacteos) y un
consumo mas bien bajo de alimentos vegetales (frutas, hortalizas, cereales y frutos
secos). Este patron se caracteriza por una ingesta alta de grasas saturadas y azUcares
refinados y baja de fibra y micronutrientes. Esto se ve complementado con el consumo
de alimentos “enriquecidos” y suplementos dietéticos con los que se trata de compensar
las carencias vitaminicas y minerales.

La Dieta Mediterranea (DM) tradicional representa un patron nutricional
saludable (Trichopoulou 2004). El modelo de Dieta Mediterranea (DM), como dieta de
calidad se asocia con una disminucion del riesgo cardiovascular y con la prevencion de

enfermedades crénicas y de algunos tipos de cancer (Bonaccio 2012).
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El concepto de dieta mediterranea comprende muchos de los alimentos y
nutrientes antes mencionados: una ingesta elevada de frutas, verduras, legumbres,
productos integrales, pescado y &cidos grasos insaturados (especialmente aceite de
oliva), un consumo moderado de alcohol (fundamentalmente vino, preferiblemente en
las comidas) y un consumo bajo de carne (roja), productos lacteos y acidos grasos
saturados. En una serie de estudios se demostrd el efecto protector de esta dieta, y
recientemente se ha realizado un metaandlisis (Sofi y col., 2010). La adherencia a la
dieta mediterranea se calculé mediante un sistema de categorizacion (puntuacion de la
dieta mediterranea), en la que se obtiene 1 punto por cada componente de la dieta
cuando la ingesta es superior a la media de la poblacién del estudio (frutas, verduras,
legumbres, cereales, pescado, consumo moderado de vino tinto) o inferior a la media
(carnes rojas o procesadas, productos lacteos). Dependiendo del nimero de alimentos
sobre los que se obtiene informacién, la puntuacién puede variar de 0 a 7-9. El
metaandlisis muestra que una mayor adherencia a la dieta mediterranea (representada
por mas de 2 puntos en la puntuacién) se asocia a una reduccién del 10% en la
incidencia y la mortalidad CV.

La dieta tradicional de los paises de la cuenca mediterranea se ha visto
influenciada por diversas culturas durante miles de afios y beneficiada por las
caracteristicas geograficas de la zona del comercio maritimo. La tradicional dieta
mediterrdnea retne todos los alimentos recomendados para prevenir la o0 reducir
su morbimortalidad, como son un consumo elevado de aceite de oliva, frutas y vegetales
frescos, legumbres, cereales y pescado; y por otro lado una ingesta baja de carnes y
grasas saturadas, azucares simples y lacteos, asi como por una ingesta moderada de
alcohol. Esto se traduce en un mayor consumo de grasas insaturadas, mas alimentos
ricos en fibra y sustancias antioxidantes y una menor ingesta de proteinas y azUcares
refinados.

El primer estudio en el que se ponia de manifiesto los beneficios de la dieta
mediterranea fue el Estudio de los Siete Paises (Keys 1970). Participaron 11570 varones
de siete paises del norte y sur de Europa, Estados Unidos y Japon distribuidos en 16
cohortes. A los cinco afios de seguimiento se describid una estrecha relacion entre la
concentracion de colesterol plasmatico y la incidencia de cardiopatia isquémica.
Ademas observaron como el colesterol plasmatico se correlacionaba de forma mucho

mas estrecha con el consumo de grasa saturada que con la cantidad total de grasa
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consumida. A los 15 afios de seguimiento, la mortalidad total se correlacionaba
positivamente con el consumo de grasa saturada e inversamente con el de grasa
insaturada (Keys et al. 1986).

El estudio PREDIMED (PREvencion con Dleta MEDiterranea) (Estruch y col,
2013) analiza los efectos de la dieta mediterranea DM en la prevencion primaria de la
ECV. Este ensayo incluy0 a 7.447 individuos de alto riesgo vascular que fueron
divididos aleatoriamente en tres grupos de intervencion dietética: dieta mediterrdnea
DM suplementada con aceite extra virgen de oliva, la dieta mediterrdnea DM
suplementada con nueces, y una dieta de control (baja en todos los tipos de grasa). Los
andlisis de los marcadores intermedios demostraron efectos beneficiosos de la dieta
mediterranea DM sobre la presion arterial, perfil lipidico, las particulas de lipoproteinas,
el estrés oxidativo y los marcadores de inflamacion y aterosclerosis carotidea. Sin
embargo, el hallazgo mas importante fue la reduccion del 30% en el riesgo relativo de
complicaciones cardiovasculares mayores (infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular y mortalidad cardiovascular) en ambos grupos de la dieta mediterranea
DM en comparacion con los que siguieron una dieta baja en grasas. Los resultados del
ensayo PREDIMED demuestran que un alto contenido de grasa insaturada, antioxidante
y un plan de dieta anti-inflamatoria como la dieta mediterranea DM es una herramienta
atil en la reduccion de la mortalidad general y en la prevencion de las ECV (Estruch
2014).

PREDIMED establece diez consejos para poder seguir el estilo de vida asociado
a la dieta mediterranea DM:

1. La variedad de productos vegetales, incluyendo frutas y verduras, cereales, pan,
legumbres, hortalizas, frutos secos y semillas; y su consumo elevado por encima
de los alimentos de origen animal.

2. La presencia dealimentos frescosy de temporada para un mayor
aprovechamiento de los nutrientes.

3. La utilizacion de aceite de oliva como grasa de adicion principal.

4. EIl consumo preferente de cereales integrales frente a refinados, ya que tienen
mayor contenido en fibra y en nutrientes.

5. EI consumo diario de productos lacteos, preferiblemente bajos en grasa, como
yogurt y quesos.

6. El consumo moderado de carnes, preferiblemente carnes blancas frente a rojas.
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7. El consumo de pescado en mayor cantidad y de huevos con moderacion.

8. La fruta fresca como postre habitual.

9. El agua como la bebida preferente (4 a 8 vasos al dia). El vino debe tomarse con
moderacion y durante las comidas.

10. La préctica de actividad fisica regular todos los dias (30 minutos).

Ademas existen varios modelos de piramides nutricionales basados en la dieta
mediterranea DM que facilitan el seguimiento de ésta. En ellas se establece pautas
alimentarias de cumplimiento diario, semanal y ocasional, para lograr una dieta

saludable y equilibrada.

Figura 3. Piramide de la Fundacién Dieta Mediterranea (2010)

2.4.3. FACTORES PSICOLOGICOS (o control de estrés) Y
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Aunque los factores de riesgo tradicionales explican una parte sustancial del
riesgo de ECV, se ha demostrado también que los factores psicologicos predicen un
resultado clinico adverso de la ECV (Rozanski y col., 2005). Ademas, es muy probable
que los factores psicologicos se asocien al nivel de riesgo de ECV: por ejemplo, es bien
sabido que se asocian al consumo de cigarrillos y al nivel de actividad fisica (Lett y col.,
2004). Se han examinado multiples factores psicologicos (Carney y col., 2002; Lett y
col., 2004; Rozanski y col., 2005; Eversom-Rose y col., 2005; Skala y col., 2006) como
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posibles factores de riesgo de ECV. Estos factores han correspondido generalmente a
uno de los tres amplios dominios siguientes: a) estados afectivos negativos, como
depresion, ansiedad, enojo y desasosiego; b) factores de la personalidad como el patron
de conducta depresivo y c) factores sociales como la posicion socioeconémica y el
escaso apoyo social.

La ansiedad se ha asociado a un aumento de la mortalidad cardiaca, aunque las
observaciones al respecto son mucho menos concordantes y parecen depender, en parte,
de la gravedad de la ECV. Los trastornos de ansiedad como categoria son también
mucho mas heterogéneos que el trastorno depresivo mayor y engloban diagndsticos
diversos como el trastorno de ansiedad generalizada, la fobia social, la ansiedad fobica,
el trastorno obsesivo-compulsivo y el trastorno por estrés postraumatico (American
Psychiatric Association, 2000). Varios estudios prospectivos han sefialado que los
trastornos de ansiedad diagnosticados clinicamente, asi como el aumento de los
sintomas de ansiedad, pueden predecir los eventos EC. Por ejemplo, Janskzyy col.
(2010) han examinado la relacion entre cualquier diagnostico de ansiedad y los
posteriores eventos de EC en una muestra de 49.321 varones de 18 a 20 afios de edad
que fueron objeto de seguimiento prospectivo durante 37 afios. Los participantes fueron
diagnosticados inicialmente por un psicélogo. En el seguimiento de 37 afios, la
presencia de ansiedad se asocio a mas del doble de riesgo de EC. Es interesante sefialar
que los autores no observaron una asociacion significativa entre la depresion y los
resultados clinicos de ECV. También hay evidencias de que la ansiedad fobica puede
asociarse a un aumento del riesgo de EC y que este riesgo puede afectar principalmente
al gasto cardiaco como consecuencia de arritmias. Watkins y col. (2010) observaron que
la presencia de ansiedad fébica se asociaba a un aumento del riesgo de EC y muerte
stbita cardiaca, pero solamente en las mujeres. Albert y col. (2005) presentaron unos
resultados similares en las mujeres que participaron en el Nurses’ HealthStudy. Estos
autores realizaron un seguimiento prospectivo de 72.359 mujeres durante 12 afios.
Observaron que la presencia de ansiedad fobica, determinada por los sintomas
notificados por las propias participantes, se asociaba a un aumento del riesgo de muerte
subita cardiaca y de IM mortal, pero no al de IM no mortal.

Aunque la ansiedad parece asociarse a un aumento del riesgo de EC, también se
da con frecuencia conjuntamente con depresion. Puede decirse que el estado afectivo

negativo, que es un rasgo mas general tipificado por las experiencias emocionales
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negativas, engloba tanto la ansiedad como la depresién. Por consiguiente, varios
estudios han intentado examinar los efectos especificos y combinados de estos dos
factores psicosociales en cuanto a su relacion con los resultados clinicos de la EC. En
un estudio de 5.073 mujeres de mediana edad sanas, Denollet y col (2009) examinaron
la relacion entre la ansiedad y los resultados de salud, introduciendo un control respecto
a la depresion. En la evaluacion realizada a los 10 afios de seguimiento, observaron que
la ansiedad se asociaba a un aumento del 77% en el riesgo de muerte y un aumento de
casi 3 veces en el riesgo de EC. La depresion no se asocié a un aumento del riesgo de
muerte o de resultados de salud en este estudio. En varios estudios se ha examinado el
riesgo combinado asociado a la depresion y la ansiedad comorbida. Phillips y col.
(2009) observaron que los individuos con un trastorno de ansiedad generalizada y
depresion tenian mayor riesgo de EC que los individuos con uno solo de estos
trastornos, aunque las comorbilidades cardiovasculares resultaron ser el factor
predictivo méas potente de los resultados de EC en este estudio. En cambio, los datos del
estudio Women’s Ischemia Syndrome Evaluation indicaron que la depresion y la
ansiedad interaccionan en la prediccion de los eventos de EC de un modo diferente: las
mujeres con depresion y niveles méas bajos de ansiedad mostraron un aumento del riesgo
de EC, mientras que las mujeres con depresion y mayor ansiedad no presentaron este
efecto (Rutledge y col., 2009). Debe sefialarse que varios estudios han indicado que, de
hecho, la ansiedad puede reducir el riesgo de EC. Los datos del estudio HUNT, un
estudio de base poblacion en méas de 60.000 individuos, indicaron que la mayor
ansiedad se asociaba a una reduccion de las tasas de EC y de mortalidad por todas las
causas (Mykletun y col., 2007). Se han descrito resultados similares en muestras de
individuos sin EC en la situacion basal (Meyer y col., 2010).

La relacion entre el estrés psicosocial y la ECV puede considerarse en dos
grandes categorias: factores estresantes agudos, o desencadenantes, y estrés cronico.
Estos dos tipos de estrés tienen importantes diferencias, debido a la forma en que
afectan al sistema cardiovascular y a los posibles mecanismos que pueden contribuir a
la produccion de manifestaciones clinicas de ECV. El estrés mental agudo influye en la
fisiologia de la ECV con un aumento del riesgo de arritmias, isquemia miocardica e IM
(Krantz y col., 1996; Krantz y col., 2002) que puede medirse proximalmente con la
reactividad fisiologica al estrés mental en un laboratorio y en situaciones de la vida real.

Los factores estresantes agudos pueden incluir situaciones como eventos catastroficos,
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eventos deportivos intensos o la actividad fisica. En cambio, los factores cronicos
pueden asociarse a la ECV a través de alteraciones fisioldgicas cronicas, como la
elevacion persistente de la presion arterial, factores de la coagulacion, etc. Los factores
estresantes cronicos pueden incluir el estrés relacionado con el trabajo o la
insatisfaccion conyugal.

La evidencia basada en estudios descriptivos de la vida real y en modelos
animales indica que las elevaciones agudas del estrés se asocian a un aumento de la
actividad arritmica. En un modelo de reactividad al estrés, Lowny col (1978), y Mattay
col. (1976) pusieron de manifiesto que la induccion de estrés reduce el umbral para las
arritmias y aumenta la frecuencia de las arritmias ventriculares. Se ha demostrado que
tanto el IM agudo como la muerte subita cardiaca y las muertes de causa cardiaca
aumentan tras los desastres naturales (Leor y col., 1996), asi como con los factores de
estrés para la sociedad, como pueden ser acciones militares como la guerra de 1991 en
Israel o la semana siguiente a los hechos del 11 de septiembre de 2001. Tras el
derrumbe de los edificios del WorldTrade Center, los eventos arritmicos aumentaron a
mas del doble en las semanas siguientes, en comparacién con lo observado en las
semanas previas al 11 de septiembre y a lo que habia ocurrido en las mismas fechas en
el afio anterior (Steinberg y col., 2004). Numerosos estudios en los que se han utilizado
metodologias similares de casos y controles han observado que factores de estrés agudo
aumentan el riesgo de muerte cardiaca en los individuos con ECV
(StalnikowiczyTsafrir, 2002).

Hay diversas formas de estrés cronico que parecen aumentar el riesgo de ECV.
El estrés relacionado con el trabajo ha sido ampliamente estudiado, y varios
metaanalisis previos han intentado cuantificar esta relacion. Una de las teorias citadas
con mayor frecuencia para explicar esta relacion es el modelo de tension en el estudio
de Karasek y col. (1981), que propone que la combinacion de escaso margen de
decision e intensa exigencia del trabajo es lo que tiene mayor capacidad predictiva de la
ECV, mientras que el aislamiento no tiene este efecto. Aunque este patrén especifico de
tension en el trabajo no siempre ha predicho los resultados de ECV, otros elementos
correlacionados con el estrés laboral se han asociado a un mayor riesgo cardiaco
(Greenlund y col., 2010). Eller y col. (2010) llevaron a cabo un metaanalisis para
examinar esta cuestion cuantificando la relacion entre multiples factores psicosociales

relacionados con el trabajo y la cardiopatia isquémica. Estos autores observaron que la
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elevada exigencia psicoldgica, la falta de apoyo social y la isotension se asociaban a un
aumento del riesgo de cardiopatia isquémica, mientras que el desequilibrio entre
esfuerzo y recompensa, la inseguridad laboral y la jornada laboral prolongada no
mostraban esta relacion. Sin embargo, es preciso sefialar que, en este estudio, sélo se
pudo generalizar tales efectos a los varones, puesto que son pocos los estudios que han
examinado los efectos en las mujeres.

Uno de los estudios mas completos que han examinado la asociacion entre estrés
y resultados clinicos de ECV ha sido el INTERHEART. En dicho estudio de casos y
controles, se compararon 11.119 casos y 13.648 controles de 52 paises mediante una
valoracion de los factores de riesgo psicosociales y conductuales, incorporando los
datos de pacientes de 262 centros meédicos de regiones geogréficas diversas. Tras
introducir un control respecto a las caracteristicas demograficas y los factores médicos,
los sujetos que presentaron un primer IM mostraron niveles de estrés en el trabajo, en el
hogar, estrés general y estrés permanente mayores que los de los controles igualados en
cuanto a edad sexo (Rosengren y col., 2004). Ademas, una medida combinada de la
funcién psicosocial, que incluia una medida del estrés percibido, se asoci6 a un aumento
de mas de 2,5 veces en la probabilidad de sufrir un IM, lo que es comparable a la

asociacion observada con la diabetes (Yusuf y col., 2004).

2.5. PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA (PRC)

En los afios cincuenta se pusieron en marcha varios estudios epidemiol6gicos
para aclarar las causas de la ECV, ya que con el descubrimiento de los antibi6ticos y la
aplicacion de medidas de salud publica para controlar las enfermedades infecciosas, ésta
paso a ser la causa mas importante de mortalidad y comenzé a aumentar rapidamente,
pero se sabia muy poco de sus origenes y causas (O"Donnel y Elosua, 2008).

En 1948 el Servicio de Salud Publica de Estados Unidos inici6 el Framingham
Heart Study, con la finalidad de estudiar la epidemiologia y los factores de riesgo de la
ECV. Cuatro afios después de iniciado el Framingham Heart Study, los investigadores
identificaron el colesterol elevado y la tension arterial alta como factores importantes en
el desarrollo de la ECV. En los afios siguientes, éste y otros estudios epidemioldgicos

contribuyeron a identificar otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) que ahora se
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consideran clasicos. Al acufiar la expresion “factor de riesgo”, el Framingham Heart
Study facilité un cambio en el ejercicio de la medicina (O"Donnel y Elosua, 2008).

Estos resultados pusieron de manifiesto que gran parte de la mortalidad
prematura debida a ECV e ictus se producia en individuos con una propension general a
la aterosclerosis, y en el contexto de unos factores de riesgo identificados que aparecian
mucho antes que los sintomas clinicos. Estas observaciones alentaron a los médicos a
poner mayor énfasis en la prevencion, asi como en la deteccion y el tratamiento de los
factores de riesgo, ademés de facilitar a los individuos la percepcién de que podian
reducir personalmente su riesgo de ECV (O"Donnel y Elosua, 2008).

En 1963, la OMS/WHO recomendo la realizacién de programas de actividad
fisica para pacientes cardiopatas (WHO, 1964; WHO, 1968), englobados a través de la
rehabilitacion cardiaca y definié los objetivos de la misma como el conjunto de
actividades necesarias para asegurar a los cardiopatas una condicién fisica, mental y
social 6ptimas que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como
les sea posible en la sociedad.

En los afios setenta la rehabilitacion cardiaca (RC) comienza a tomar un giro
multidisciplinar que va més alla del entrenamiento fisico supervisado, apoyado con
programas nutricionales, clinicas de abandono de tabaco y apoyo psicolégico por el tipo
de personalidad de los pacientes incluidos y por lo traumatico para algunos de ellos del
evento vivido, con resultados favorables sobre la morbilidad y la mortalidad (Haines y
col., 1980; De Llano y Sosa, 1991), quedando, en definitiva, asi definido el campo de la
prevencion secundaria (PS) en la ECV. De este modo, los programas PS y RC estan
integrados y las unidades de RC son también unidades de PS.

Estos programas se fueron desarrollando en la década de los setenta por toda
Europa Occidental. En Espafa el primer centro que inici6 su actividad en RC lo hizo en
1974 (O"Donnel y Elosua, 2008), aunque no fue hasta 5 afios mas tarde, con la apertura
de la Unidad de Rehabilitacién Cardiaca en Madrid, que se desarrollaron los protocolos
de intervencién y las medidas terapéuticas en RC que se aplican hoy en dia,
estableciendo si las bases que iban a permitir la proliferacion posterior de estas unidades
por todo el pais en la década de los noventa.

Desde que la OMS/WHO definiera los programas de RC han surgido multiples
definiciones ampliando y completando la original. La American Heart Association
(AHA) en el afio 2005 (Leon y col., 2005) propuso que la rehabilitacion cardiaca es el
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conjunto de intervenciones multifactoriales realizadas para optimizar la salud fisica y
psiquica del cardiopata y para facilitar su integracion social. También destinadas a
estabilizar, enlentecer y lograr la regresion de la placa de ateroma, consiguiendo asi
reducir la mortalidad y morbilidad de estos pacientes.

Los efectos beneficiosos que un individuo obtiene de su participacion en un
programa de prevencion y RC, se reflejan, principalmente, en una mejora importante de
su calidad de vida, mejora que viene mediada por un aumento significativo de su
capacidad funcional, secundario a:

e Aumento del nmero de mitocondrias y del contenido de mioglobina a nivel
muscular, lo que resulta en un mayor aprovechamiento del oxigeno que llega al
masculo.

e Disminucion del trabajo respiratorio y mejoria de la cinética diafragmatica a
nivel pulmonar.

e Descenso de la frecuencia cardiaca (FC) en reposo y en esfuerzos submaximos,
reduccion del doble producto (FCXTA) en esfuerzos submaximos, recuperacion
mas rapida tras el esfuerzo, aumento del umbral de angina e incremento de la
circulacion colateral a nivel cardiocirculatorio.

e Mejoria en el control de los FRCV y por lo tanto una reduccion en la
morbimortalidad asociada, gracias a la adopcion de un habito deportivo y
nutricional saludable asi como a la optimizacion de las dosis de medicacion
prescrita.

Sin embargo seria un error pensar que sblo se beneficia el paciente de la
implementacion de programas de prevencion y RC; varios estudios confirman los
beneficios en cuanto a su relacidn coste-eficacia (Maroto y col., 1996). Todos estos
beneficios han sido ampliamente corroborados en diversos estudios a lo largo de los
afnos.

Estos programas de prevencion y RC han demostrado reducir la mortalidad en
los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio en un 20 a 25% y disminuir
el numero de reinfartos (Leon y col., 2005; Maroto y col., 2005). También han
demostrado reducir la tasa de eventos cardiovasculares mayores tras la realizacion de
angioplastia coronaria (Dendale y col., 2005).

El ejercicio fisico que incluye estos programas, mejora significativamente la

capacidad funcional en pacientes con IC leve a moderada a corto plazo (Rees y col.,
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2004). Del mismo modo, los pardmetros de mejoria en la calidad de vida también
muestran ser superiores para los grupos que realizan programas de RC (Austin y col.,
2005).

El entrenamiento supervisado de moderada a vigorosa intensidad a largo plazo:
mejora el perfil lipidico (eleva HDLc y desciende los triglicéridos), disminuye peso,
baja TA, disminuye la resistencia a la insulina y mejora la tolerancia a la glucosa, por lo
que es efectivo para el retraso del comienzo de la Diabetes Mellitus tipo 1l (Carroll y
col., 2004).

Asi mismo, en la enfermedad arterial periférica, se logré un retraso de la
aparicion del dolor del 180% (125m a 351m) y un aumento en la distancia maxima
recorrida con una mejoria del 122% (325m a 723m) (Stewart y col., 2002). Por otro
lado los programas de prevencion y RC han demostrado su seguridad.

En resumen, existe gran evidencia cientifica de los beneficios de los programas
de RC (Aoun y Rosenberg, 2004; Jolliffe y col., 2004; Piotrowicz y Wolszakiewicz,
2008) por lo que es incuestionable la necesidad de poner en marcha estos programas
para lograr la mejoria de la salud publica (Smith y col., 2006).

Los PRC se basan en una parte formativa y otra informativa de habitos
cardiosaludables, en donde se incluyen actividades relacionadas con la alimentacion, el
ejercicio fisico y el control del estrés emocional. A través de habitos de vida saludables
se pueden potenciar efectos antioxidantes y antinflamatorios, mejora en la respuesta
inmunoldgica y del sistema nervioso, mejora del control metabdlico de lipidos y
glucidos, etc., todos ligados a la fisiopatologia cardiovascular.

El ejercicio fisico es uno de los pilares centrales de los PRC. Dichos programas
se dividen generalmente en tres fases sucesivas, en las que la prescripcién de ejercicio
se adecua a la situacion clinica y capacidad fisica del paciente (De Teresa y col., 2002)
Las tres fases de los PRC son:

e Fase I: Se realiza durante las primeras semanas de hospitalizacion del paciente.

Se trata de una movilizacion precoz, para paliar los efectos negativos del

decubito prolongado, como la hipotension ortostatica, las atelecias y las

trombosis venosas, mediante la realizacion de ejercicios pasivos y activos de las
distintas articulaciones. Durante esta fase se les da informacion al paciente y a la
familia sobre la enfermedad y se le proporciona apoyo psicoldgico ya que existe

alto porcentaje de cuadros depresivos.
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Fase Il intra-extrahospitalaria. En esta fase se dan pautas de comportamiento
que el paciente debe seguir durante el resto de su vida. Se les informa sobre
habitos de vida saludables, en los que se incluye educacion nutricional y un
entrenamiento fisico, adecuados a las posibilidades de cada paciente. El ejercio
fisico puede ser supervisado o no, segun si los pacientes son capaces de acudir al
centro para realizar el PRC o no. El ejercicio fisico influye de forma muy
positiva en la calidad de vida del paciente y en su prondéstico. Debe realizarse
supervisado por un médico cardiologo, el cual hard una evaluacion inicial para
establecer la intensidad del ejercicio fisico que va a realizar el paciente.

Fase Il1: extrahospitalaria. A partir del tercer o cuarto mes, esta fase dura el resto
de la vida del paciente. Debe seguir realizando los programas aprendidos durante
la fase Il con el apoyo de su médico de atencidn primaria o especialista (Maroto
y Prados, 2011). Incluye todo tipo de ejercicios dirigidos a mejorar las
capacidades aerdbica y anaerobica (fuerza muscular) y a reducir los factores de

riesgo coronarios (De Teresay col., 2002)

La mayor parte de los cardidpatas que se benefician de los PRC y prevencion

secundaria, pertenecen a la fase I11. Por esta razon, dado el elevado nimero de consultas

sobre ejercicio de estos pacientes durante sus revisiones cardioldgicas, tanto a nivel

hospitalario como ambulatorio, es necesario desarrollar la planificacién de estrategias

que les permitan acceder a una practica de ejercicio fisico segura y controlada (De
Teresa y col., 2002).

La rehabilitacion cardiaca incluye un conjunto de actividades relacionadas con la

alimentacion, el ejercicio fisico, y el control del estrés emocional, cuya finalidad es la

formacion y educacion de los pacientes para que a través de sus habitos de vida

consigan reducir el riesgo CV y promover efectos beneficiosos que mejoren su

pronostico y calidad de vida.

~ 38 ~



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
o Ejercicio

El programa de entrenamiento fisico va a depender de la fase en la que se
encuentre el paciente.

Durante la Fase | (intrahospitalaria), el objetivo principal es prevenir el sindrome
de reposo prolongado, prepara al paciente para su alta hospitalaria y garantizar su
capacidad para realizar sus actividades para la vida diaria. Antes de comenzar se debe
corroborar que el paciente se encuentra estable.

Una vez que el paciente es dado de alta, se le debe derivar a la fase Il
(ambulatoria-hospitalaria) del PRC. Esta fase tiene una duracién entre 10 y 36 sesiones,
dependiendo de la condicidn fisica y el riesgo CV. El objetivo de esta fase es ensefiarle
al paciente la forma correcta de realizar el ejercicio.

En estas dos fases el ejercicio es supervisado por personal cualificado.

En la fase Ill (extrahospitalaria) el paciente debe mantener lo aprendido en la fase Il
durante el resto de su vida. Puede realizarse bajo supervision de personal cualificado en
asociaciones, gimnasios, centros deportivos... o sin ella.

La actividad fisica se asocia inversamente con el riesgo de enfermedad coronaria y
accidentes cerebrovasculares debido a que se asocia con una disminucion de la
obesidad, una mejor distribucion de la grasa corporal y una menor incidencia de

diabetes no insulino-dependiente (Maroto y Prados, 2011).

o Nutricién

Las dietas mediterraneas tradicionales se han relacionado con bajas tasas de
enfermedades crdnicas y alta esperanza de vida entre las poblaciones que las consumen.
(Carbajal y Ortega, 2001) Desde hace afios, existe una clara evidencia de que las
poblaciones que viven en los paises mediterraneos tienen un modelo distinto de
mortalidad y morbilidad especialmente en relacion con la enfermedad cardiovascular
(ECV), algunos tipos de céancer y otras enfermedades degenerativas. (Trichopoulou et
al, 1997)

Se caracterizan por la abundancia de verduras, hortalizas, frutas frescas,
leguminosas y cereales; una cantidad variable, seguin la zona, de aceite de oliva, que es
la principal grasa culinaria; un consumo moderado de alcohol, principalmente en forma

de vino; algo de pescado; moderada ingesta de lacteos y baja de carnes.

~ 39 ~



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Actualmente los estudios PREDIMED y PREDIMED-PLUS ponen de
manifiesto los beneficios de la dieta mediterranea tanto en la disminucion de la
incidencia de enfermedades cardiovasculares como en la disminucion de obesidad en la

poblacion que sigue esta dieta. (Estruch et al, 2013; Salas-Salvado y col, 2014)

o Control de estrés

“Los factores psicosociales, como los biolégicos, contribuyen decisivamente al
desarrollo de anomalias y alteraciones organicas de los trastornos coronarios” (Maroto,
2011).

Los PRC tienen como objetivos: eliminar y reducir la ansiedad, eliminar o
reducir las reacciones depresivas, modificar las conductas de riesgo y eliminar el habito
tabaquico.

El asesoramiento psicoldgico se inicia en la fase | en la que el paciente esta
ingresado. En esta primera fase se promueve el didlogo entre el paciente y sus familiares
para la expresion de sentimientos y el manejo de la nueva situacion.

Una vez que se le da el alta hospitalaria al paciente, la incorporacion de éste a la
fase 1l de los PRC debe ser lo antes posible, ya que ante una pequefia mejoria, el
paciente suele intentar volver al trabajo o recuperar otras actividades ignorando los
consejos proporcionados por su médico para su recuperacion.

En los PRC se incluyen estrategias terapéuticas tanto grupales como
individuales. En las terapias grupales se tratan 3 areas: relaciones intrapersonelas,
relaciones interpersonales y relaciones con el grupo terapéutico. La terapia individual se
realiza cuando el paciente presenta una sintomatologia ansiosa o depresiva mantenida.

Una vez por semana se recomienda tener charlas coloquios con los pacientes y
sus familiares para poder aclarar las dudas que tengan en el ambito fisico, laboral o
psiquico.

En los PRC se incluyen también entrenamiento en técnicas de relajacion y

programas de deshabituacion tabaquica.
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2.6. COMPOSICION CORPORAL

La composicion de un organismo refleja la acumulacion durante la vida de
nutrientes y otras sustancias adquiridos del medio ambiente y retenidos por el cuerpo.
Estos componentes proporcionan vida al organismo. Las técnicas de analisis de
composicion corporal permiten a los cientificos estudiar la forma en que estos
componentes funcionan y cambian con la edad y el estado metabodlico. El estudio de
composicion corporal resulta imprescindible para comprender el efecto que tienen la
dieta, el crecimiento, el ejercicio fisico, la enfermedad y otros factores del entorno sobre
el organismo (Want y col., 1992). Por lo que es un aspecto importante en la valoracion
del estado nutricional ya que permite cuantificar las reservas corporales del organismo.

La evaluacion de la composicion corporal puede resultar de utilidad en la
prevencion e identificacion temprana de enfermedades asociadas a un exceso de grasa
corporal, tales como la obesidad, enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes (Han
y col., 1998).

2.6.1 Compartimentos corporales

Wang y colaboradores (1992) propusieron el estudio de la composicién corporal
en cinco niveles distintos e independientes, pero integrados, estos son: nivel atomico,

molecular, celular, tejidos-sistemas y todo el cuerpo (Wang y co0l.1992).
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Figura 4. Representacion simplificada de los cinco niveles de composicién corporal y

sus respectivos componentes. FEC, corresponde a los fluidos extracelulares y SEC, a los

solidos extracelulares (Wang y col, 1992).

La suma de todos los componentes de cada uno de los cinco niveles equivale a la

masa corporal.
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magnesio. La mayoria de estos elementos puede medirse in vivo mediante el
analisis de activacion de neutrones y recuento corporal total.

Nivel Il (molecular): EI nivel molecular consta de seis componentes
principales: agua, lipidos, proteinas, carbohidratos, minerales 6seos y minerales
de tejidos blandos. Los modelos de nivel molecular pueden incluir de dos hasta
seis componentes. Uno de los modelos mas ampliamente usado en
investigacion es el de dos componentes: masa grasa y masa libre de grasa. Los
modelos que incluyen tres 0 mas componentes se denominan modelos de
componentes mdaltiples. Estos modelos dividen la masa libre de grasa en
componentes que pueden ser cuantificados in vivo. EI modelo de cuatro
componentes mas usado divide la masa libre de grasa en agua, proteina y
componentes minerales. Los investigadores que estudian los componentes a
nivel molecular han aplicado muchas definiciones diferentes. De manera que
los términos lipidos y grasa pueden utilizarse de manera indistinta, pero sus
significados en la investigacion de la composicion corporal son distintos (Gurr
y Harwood 1991). Se considera lipido toda materia bildégica que puede
extraerse con solventes de lipidos como éter o cloroformo. Estos lipidos
extraidos incluyen triglicéridos, fosfolipidos y lipidos estructurales que se

encuentran en cantidades relativamente pequefias in vivo (Gurr y Harwood

~ 49 ~



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

1991). Por otro lado, las grasas, en la investigacion de composicion corporal, se
refiere a la familia especifica de lipidos de los triglicéridos (Wang y col. 1992).
Con base al hombre que se tomo de referencia (Snyder y col. 1975), cerca del
90% de los lipidos corporales totales en el adulto sano son triglicéridos, aunque
esta proporcion varia en funcion de la alimentacion y el estado de salud
(Comizio y col. 1998). EI resto, alrededor del 10% estan compuestos sobre
todo de glicerofosfatos y esfingolipidos.

Nivel 11 (celular): Incluye tres componentes: los solidos, el liquido
extracelular y las células. Estas Ultimas se pueden dividir a su vez en grasa y
masa celular corporal, esta Ultima es el componente de metabolismo activo en
el nivel celular de la composicion corporal (Moore y col. 1963).

Nivel 1V (tejidos-sistemas/organos): Incluye tejido adiposo, musculo
esquelético, visceras y hueso. Ademas también encontramos érganos Unicos
como el cerebro, el corazdn, higado y bazo. El tejido adiposo y el musculo
esquelético se encuentran por todo el cuerpo. Los términos grasa y tejido
adiposo suelen utilizarse como sinénimos, pero son componentes distintos. La
grasa se encuentra principalmente en el tejido adiposo pero también puede
encontrarse acumulaciones de triglicéridos intracelulares en el higado, musculo
esquelético y otros Organos, principalmente cuando existe una situacion
patolégica como la esteatosis hepatica. También existen pequefias
acumulaciones de triglicéridos extracelulares circulantes, sobre todo en forma
de lipoproteina. El tejido adiposo estd formado por adipocitos, liquido
extracelular, nervios y vasos sanguineos. Estos componentes estan presentes en
todo el cuerpo y sus propiedades metabdlicas dependen de la localizacion del
tejido en el cuerpo. Estos componentes estan relacionados con determinados
trastornos de la salud. Por ejemplo, el tejido adiposo visceral esta relacionado
con la sensibilidad a la insulina, el sindrome metabdlico y la diabetes tipo 2.
Nivel V (todo el cuerpo): Este nivel se divide en extremidades, tronco y
cabeza. El tronco y las extremidades se describen usualmente mediante
medidas antropométricas como circunferencias, pliegues cutaneos y longitudes.
La circunferencia de cintura esta asociada con la morbilidad y mortalidad

relacionadas con la obesidad (Zhu y col. 2002).
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Un concepto importante en la investigacion de la composicion corporal es que
cuando la masa corporal y el equilibrio energético son estables, los componentes

principales son estables y, por lo tanto, mantienen relaciones predecibles entre ellos.

2.6.2. Principales métodos utilizados en la valoracion de la composicion
corporal

Existen numerosos meétodos para medir la composicion corporal, aunque no
existe un modelo ideal, la combinacion de diferentes métodos logra tener resultados
mucho mas precisos.

El volumen corporal es una propiedad fisica fundamental que puede usarse en el
desarrollo de modelos de composicion corporal y puede medirse en seres humanos con
dos métodos: la hidrodensitometria y la pletismografia de desplazamiento de aire.

Una gran proporcion de la masa corporal consiste en agua, y el agua corporal
total es relativamente facil de medir. La dilucion se utiliza para cuantificar los espacios
liquidos corporales, inclusive el agua corporal total y el agua extracelular.

Dos métodos relacionados, el conteo de cuerpo completo y el andlisis de
activacion de neutrones in vivo, son importantes para medir los elementos corporales
principales. Estos elementos forman la base de los modelos para estimar los
compartimentos corporales como la proteina corporal total y el mineral 6seo.

Dos propiedades mas que se miden con métodos de composicion corporal son la
atenuacion de rayos X y la impedancia. Dos métodos para estimar los compartimentos
corporales que se basan en estas propiedades de los tejidos son la absorciometria de
rayos X de energia dual, es ahora una de las técnicas aplicadas mas ampliamente en los
estudios de composicion corporal, y el analisis de bioimpedancia, se considera hoy en
dia como un sustituto o un complemento de la antropometria convencional en los
estudios de campo.

Uno de los avances mas importantes en la investigacion de la composicion
corporal son los métodos de imagenologia. Aunque estos métodos se utilizaron hace
mas de seis décadas, los principales avances se desarrollaron a partir de mediados de los
setenta con la introduccion de la tomografia computarizada.

Un grupo de métodos clasico y todavia muy utilizados para determinar la

composicion corporal son los clasificados en conjunto como antropometria. La
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antropometria puede aplicarse en el laboratorio y en situaciones de campo tanto rurales
como urbanas. Los instrumentos son portatiles y relativamente baratos.

La aplicacion de estos métodos de medida de composicion corporal no siempre
se puede llevar a cabo, siendo en ocasiones demasiado costosa y en otras no pudiéndose
realizar porque se necesita demasiada cooperacion por parte del sujeto a medir. Por
tanto no siempre son de facil aplicacion desde el punto de vista clinico o

epidemioldgico.

Métodos Densitométricos

El término desintometria se refiere al procedimiento general de estimar la
composicion corporal a partir de la densidad corporal. La densidad del cuerpo humano
(Dp), como cualquier material, es equivalente al cociente de su masa (MA) entre el
volumen (V):

Dy,=MA/V

Si se obtiene una medicién correcta del volumen corporal, se consigue una

medicion precisa de la densidad corporal. La mayoria de los métodos considerados

como técnicas densitométricas son los métodos que estiman el volumen corporal.

Desintometria hidrostéatica

La hidrodensitometria es considerada desde hace afos como ‘“el estandar de
oro”, se ha usado como el criterio para los estudios de validacion de métodos nuevos de
valoracion de la composicion corporal.

El método se basa en la diferencia de densidades entre el compartimento graso
(menos denso) y el compartimento libre de grasa (méas denso). Consiste en la inmersion
completa del sujeto a evaluar en un tanque lleno de agua, mientras se encuentra
suspendido en una balanza, para determinar su peso hidrostatico, despues de haber
realizado una expiracién maxima.

A partir del principio de Arquimedes (el volumen del objeto sumergido es igual

al volumen del agua desplazada por dicho objeto) se puede estimar el volumen corporal
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aparente a partir de la diferencia de los pesos fuera y dentro del agua. Se tienen en
cuenta el volumen residual pulmonar y el del gas gastrointestinal.

Una vez obtenida la densidad corporal pueden calcularse los compartimentos de
masa grasa y masa libre de grasa utilizando diversas ecuaciones propuestas por distintos
autores y entre las mas frecuentes estan las de Siri (1961) y Brozeck (1963). La
aplicacion de dichas ecuaciones asume como constantes las densidades de la masa grasa
y magra, con valores de 0,900 g/cm® y de 1,100 g/cm® respectivamente e igualmente se
asume un nivel de hidratacion constante de la masa libre de grasa (73,2%) y de la
proporcion mineral éseo/masa muscular (6,6% en el hombre y 6,6% en la mujer)
(Lukaski, 1987; Vogel y Frield, 1992)

Estas suposiciones pueden conducir a ciertos errores, ya que la hidratacién de la
masa libre de grasa puede variar un 1-3% en la poblacion general, lo que induce a un
error del 2,1y 2,7% en el céalculo de la masa grasa. De igual forma las diferencias
interindividuales tanto en la densidad 6sea como en el contenido 6seo total influyen

directamente en los resultados densitométricos (Vogel y Frield, 1992).

Pletismografia

Para los nifios pequefios, los ancianos y los enfermos, discapacitados y otras
poblaciones especiales, la inmersion completa en agua y, por tanto, la
hidrodensitometria son muy dificiles, si no imposibles. Una alternativa es la
pletismografia de desplazamiento de aire que utiliza las relaciones entre presion y
volumen para calcular el volumen y la densidad.

La pletismografia es un método en el que se sustituye el desplazamiento del agua
por el desplazamiento del aire con base en la ley de Boyle. Con este método se trabaja
dentro de burbuja con una doble cdmara interconectada con un sistema de diafragma
que permite el célculo del volumen corporal. A pesar de que no es necesaria la
determinacion del volumen residual pulmonar el uso de estos métodos ha sido menos

extendido que la pesada hidrostatica.
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Métodos Isotopicos

Medicién del Agua Corporal Total

El agua es el constituyente corporal mas abundante. ElI porcentaje de peso
corporal constituido por agua varia entre 70 y 75% al nacer hasta menos de 40% en los
adultos obesos. El agua es esencial para la vida, sirve como solvente para las reacciones
bioquimicas y como medio de transporte. Una disminucion del 15% del agua corporal
atribuible a la deshidratacion pone en peligro la vida.

Dado que el agua se localiza en la porcion magra o masa libre de grasa, y su
concentracion en ella es practicamente constante, la medida del agua permite calcular la
porcion magra y, por diferencia con el peso corporal, la grasa total del individuo.

Se asume que la cantidad de agua en la masa libre de grasa es de un 73,2% y que
la grasa no contiene agua.

Para medir el agua corporal total se administra al sujeto agua marcada con un
isotopo. Los isétopos mas utilizados son el tritio, el deuterio y un isotopo estable del
oxigeno (**0). El tritio es radioactivo por lo que su uso en nifios y embarazadas esta
contraindicado. El célculo del agua corporal total estd basado en el principio de
dilucion, donde Vi=volumen dosis, C;=concentracion del is6topo administrado y C,=

concentracion del is6topo en muestra de orina o sangre.
161

AguaCorporalTotal = oz

Las mayores limitaciones de los métodos de agua corporal total en la masa libre
de grasa son las suposiciones de que la masa libre de grasa de los adultos contiene un
porcentaje de agua constante y que el contenido de agua corporal totales independiente
del contenido de grasa. (Vogel y Frield, 1992)

Los analisis de cadaveres humanos mostraron que la cantidad de agua real en el
compartimento de la masa libre de grasa puede variar entre un 67% y un 77% (Garrow,
1983) Ninguno de esos cadaveres era de un persona sana y se desconoce el grado en que
la enfermedad pudo haberles afectado.
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Potasio corporal total

Los analisis quimicos indican que el potasio es un cation esencial intracelular y
que no esta presente en los triglicéridos. El potasio contenido en la naturaleza contiene
una cantidad constante de un isotopo radioactivo, por esto el cuerpo emite de forma
natural radiacion gamma en forma de potasio 40. El potasio 40 esta en el organismo en
una cantidad conocida (0,012%) y emite un rayo gamma caracteristico.

Puesto que el potasio 40 representa, proporcionalmente, el contenido total de
potasio del cuerpo, y la masa magra tiene un contenido en potasio casi constante, a
partir de la medida de potasio 40 se determina la cantidad de masa magra del cuerpo y
por diferencia con el peso total se obtiene la grasa corporal.

Es necesario conocer las variaciones en la concentracion de potasio asociadas a
la edad y al sexo. Las limitaciones mas importantes son el costo del equipo y la

calibracion.

Métodos de Diagndstico por Imagen

Ultrasonidos

Esta técnica se basa en la emision a través de un transductor (cristal
piezoeléctrico) de sonidos de una frecuencia superiores a los 40 Khz, inaudibles por el
oido humano y que al chocar con los diversos 6rganos y tejidos reflejan una sefial que
capta el cristal nuevamente y transforma en energia eléctrica la cual es captada por un
ordenador y visualizada en una pantalla en forma de puntos de diferente intensidad.

Es una técnica ampliamente utilizada en medicina, pero por su alto coste y por tener una
menor precision de medida de la grasa que otras técnicas no se ha desarrollado su uso.

Tomografia Axial Computerizada (TAC)

Es una prueba de diagnoéstico radioldgica mediante la utilizacién de rayos X y
procesamiento de las imagenes por ordenador. Mediante el ordenador se reconstruyen
los planos atravesados por los rayos X. La imagen se construye midiendo la absorcién

de rayos X por el tejido atravesado.Al procesar las imagenes se pueden ver como cortes
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tridimensionales en un monitor de television o en una radiografia. Consigue imagenes
muy precisa del interior del organismo y de sus diferentes dérganos, permitiendo

diagndsticos muy precisos.

La tomografia axial computerizada junto con la resonancia magnética se
consideran métodos de referencia para el estudio de la grasa corporal (Cruz y col. 2010).
Su uso en la practica esté limitado no sélo por su alto coste, también por la exposicion
radioldgica a la que se somete el sujeto (Lukaski,. 1987).

Radiologia Convencional

Con los Rayos X, a una adecuada intensidad y duracion de su exposicion, se
pueden delimitar con bastante claridad el tejido subcutaneo, muscular y 6seo. Se utilizé
principalmente en los miembros superiores.

Aunque esta técnica fue utilizada por reconocidos investigadores como Tanner y
Behnkepara la evaluacion de la composicion corporal, su falta de contraste con los
tejidos blandos y el peligro de radiacién propiciaron el declive de su utilizacion para tal

fin.

Resonancia Magnética Nuclear

Se basa en el hecho de que ciertos nicleos atdmicos pueden comportarse como
imanes alineandose en la direccién de un campo magnético externo.

Al hacer pasar a través del cuerpo una onda de radio, los ndcleos estimulados
absorben parte de la energia de la onda cambiando su orientacion en el campo
magnético. A partir de la intensidad y frecuencia de la sefial de radio liberada por los
nacleos activados se podran constituir iméagenes de los tejidos estudiados.

El &tomo de hidrdgeno es el mas abundante en el organismo y la sensibilidad de
la resonancia magnética se ha utilizado fundamentalmente en el analisis de la
composicion corporal en la determinacion de agua corporal total y de masa grasa (Ross
y col, 1993). A pesar de la ventaja de ser un método inocuo tiene también el

inconveniente de su elevado costo ademas de la lentitud del procedimiento.
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Absorciometria de foton de energia Unica (SPA) y de dos energias (DPA)

La técnica consiste en la emision de un haz de fotdbn monoenergético (SPA) o de
fotones de dos energias (DPA) obtenidos de una fuente de yodo o de gadolinio-153
(DPA) a través de una zona determinada del cuerpo.

El haz saliente se recoge en un detector de centelleo. EI DPA permite ademas de
hueso (SPA) valorar tejidos blandos sin necesidad de procurar un espesor constante de
tejido adiposo en cada determinacién. Las ventajas de esta técnica son la
transportabilidad del instrumento, la baja dosis de radiacién y la precision, pero también

posee la desventaja del alto costo del equipo. (Lukaski, 1987)

Absonciometria de rayos X de dos energias (DEXA)

Es una muy similar a la DPA con la diferencia de que utiliza un tubo de rayos X
como fuente de fotones. Consiste en medir la atenuacion diferencial de haces de rayos X
de dos energias discretas diferentes cuando atraviesan un organismo.

La DEXA permite distinguir entre la masa libre de grasa no 6sea y la masa grasa
con una mejor imagen y menor tiempo de exposicion que la DPA y la SPA. Sus
principales desventajas estdn en el incremento del error cometido en las
determinaciones cuando aumenta la corpulencia del individuo y del elevado costo de la
instalacion del equipo. (Lukaski, 1993)

Andlisis de Activacion de Neutrones

La técnica consiste en aplicar al individuo un haz de neutrones acelerados que
seran captados por los &tomos del organismo a estudiar, generando isotopos inestables.
Al volver a la situacion de inestabilidad inicial, estos is6topos liberardn la energia
captada previamente emitiendo rayos gamma de una energia caracteristica para cada
elemento.

En el espectro de emisidn, el nivel de energia nos identificara el elemento y el
nivel de actividad su abundancia. La dosis de radiacion necesaria para la determinacion

es muy pequefia.
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A partir de la cuantificacion de hidrégeno, potasio, calcio, sodio, carbono, cloro,
fosforo o nitrogeno se establece la relacion de estos elementos con los compartimentos
corporales relacionados, como por ejemplo el agua intracelular (CI), extracelular (Na),
masa magra (N, K), masa 6sea (Ca) y masa grasa(C), entre otros. Debido a su alto costo
y dificultad para el manejo de la técnica se ha considerado como una herramienta de

investigacion basica.

Métodos Basados en Conductancia Eléctrica

Conductividad eléctrica total (TOBEC)

La medida de la conductividad eléctrica del cuerpo ha sido propuesta como
método de estimacion de la masa corporal libre de grasa, debido a las diferencias de
conductividad eléctrica entre el tejido libre de grasa y el tejido graso. El sujeto en
estudio se coloca en el interior de un solenoide por el que se hace pasar una corriente de
5 MHz. Esta induce una corriente en el sujeto, que crea un campo magnético
secundario. La conductibilidad, que sirve como medicién, es la diferencia entre los
valores observados cuando el solenoide funciona y cuando esta vacio (Van Loan y col.
1987). Aunque es un metodo seguro y fiable presenta como principal limiticion que es
muy costoso ademas del espacio requerido para la instalacion (Catagua y Ruiz Zafras,
2011).

BIOIMPEDANCIA EN LA EVALUACION DE LA COMPOSICION
CORPORAL

La técnica de impedancia bioeléctrica se centra en el estudio de la composicion
corporal en el nivel 1l (molecular). Se basa en la resistencia que tienen el agua y los
tejidos corporales al paso de una corriente eléctrica. Esta resistencia viene dada por el

agua y los electrolitos. Da una informacion muy Gtil sobre la composicion de los tejidos,
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teniendo en cuenta otros factores como la edad, sexo y condicién fisica, con la que
podemos valorar la cantidad total de agua y de grasa (Kyle y col., 2004).

La bioimpedancia proporciona valores de resistencia y reactancia. Llames y col.
(2013) define que “La resistencia es la oposicion a la corriente eléctrica, y estd
inversamente relacionada con el agua y el contenido de electrolitos de los tejidos y la
reactancia esta relacionada con la capacitancia, propiedad de la membrana celular, y las
variaciones que pueden ocurrir dependiendo de su integridad, funcién y composicion”.

La impedancia es una medida vectorial que en el caso del organismo tiene dos
componentes:

Resistencia (R), es la oposicion del conductor al paso de la corriente eléctrica
(componente resistivo).

Reactancia (Xc), es la oposicién que ejerce un condensador al paso de corriente
eléctrica alterna y que biolégicamente se relaciona con las membranas celulares que se
comportan como tales (componente capacitivo).

El valor del componente resistivo no se modifica en funcion de la frecuencia de
la corriente alterna utilizada, por el contrario, el valor de la reactancia depende de la
frecuencia. Por esto es frecuente utilizar equipos de medida multifrecuencia que
permiten la inyeccién de corriente a distintas frecuencias y de esta manera obtener
diferentes valores de reactancia y, en consecuencia, de impedancia. Cuando se utilizan
equipos monofrecuencia se suelen realizar las medidas a 50 KHz de frecuencia.

Matematicamente la impedancia se expresa como (Beberashvili y col. 2009,
Segall y col. 2009):

Z= (R*+Xc?)?
Donde Z: impedancia; R: resistencia; Xc: reactancia

La conductividad eléctrica es mayor en el tejido magro, respecto al tejido
adiposo, ya que el primero contiene practicamente casi todo el agua y los electrolitos del
cuerpo, comportandose como conductores eléctricos con una alta conductividad y una
baja impedancia. En consecuencia, es sobre la masa magra donde es posible medir la
impedancia a partir del agua.

Algunos investigadores indican que cuando la frecuencia es igual o menor a 1
KHz las membranas celulares impiden el paso de la corriente a través del espacio
intracelular y ésta circula basicamente por los fluidos extracelulares. En cambio a 50-

100 KHz si atraviesa la membrana y pasa a traves de todos los fluidos. Por ello ha sido
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posible obtener ecuaciones de prediccion del agua extracelular (AEC) y del agua
corporal total (ACT) vy, por diferencia, se ha calculado el agua intracelular (AIC).

Los analizadores de impedancia de una sola frecuencia no permiten distinguir la
distribucion del agua corporal en sus compartimentos intra y extracelulares. La
capacidad de la impedancia de frecuencia mdaltiple de diferenciar el ACT en AICy AEC
es importante para describir los cambios y el equilibrio de liquidos y explorar las
variaciones en los niveles de hidratacion (Chumlea 'y Guo 1994).

En general, la impedancia de frecuencias multiples no mejora las estimaciones
de la composicion corporal en comparacion con el uso de impedancia de frecuencia
unica (Dittmar y Reber 2001; Simpson y col. 2001), pero ha permitido obtener
estimaciones exactas y precisas de ACT y AEC, que eran limitadas con la impedancia
de frecuencia Unica de 50 KHz (Kyle y col. 2001).

Una vez que se conoce el ACT se calcula la masa libre de grasa (MLG),
asumiendo que ésta tiene un grado de hidratacion constante (73,2%) y que la hidratacién
del tejido adiposo es minima, utilizando el modelo de dos compartimentos (masa libre
de grasa y masa grasa). Restando la MLG del peso corporal total se obtiene la masa
grasa (MG).

La tangente entre la resistencia y la reactancia se conoce como Angulo de Fase
(AF) por lo tanto el angulo es el resultado de: (Barbosa-Silva y col. 2005, Bosy-
Westphal y col. 2006)

" reactancia 180
Angulo de fase = (arcotangente ( >> b ( )

resistencia yis

El AF asi pues, es dependiente de la capacitancia de los tejidos (reactancia)
asociado al tamafio de la célula e integridad de la membrana celular. Por otra parte el
comportamiento de la resistencia depende mayoritariamente de la hidratacion. (Barbosa-
Silva y col. 2005, Bosy-Westphal y col. 2006).

El AF es un excelente marcador nutricional, también puede indicar alteraciones
funcionales en la membrana celular, ademas de ser un indicador prondéstico en varias
situaciones clinicas (Maddocks y col., 2015). Se ha descrito como una herramienta de
pronéstico en enfermedades crénicas asociadas frecuentemente con malnutricion
energética-proteica (Baumgartner y col. 1988).

Aunque su significado bioldgico no es completamente entendido, el AF se ha

interpretado como un indicador de integridad de la membrana y la distribucion de agua

~ 53 ~



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

entre el espacio intra y extracelular. También se ha utilizado para predecir la masa
celular corporal 6 Body Cellular Mass (BCM), por este motivo ha sido utilizado como
un indicador nutricional en adultos y nifios (Bosy-Westphal, y col. 2006).

Segln Llames y col. (2013) el angulo de fase aun es un valor que por falta de
referencias y estudios, ha limitado su uso para identificar situaciones clinicas y
epidemioldgicas. Habria que estudiar las desviaciones entre poblacion sana y la que
sufre alguna enfermedad para que tuviese utilidad en patologia.

El método tetrapolar es la forma méas comdn de medir la impedancia. Se fijan
dos electrodos al cuerpo, a través de los cuales entra la corriente alterna a éste. En teoria
la corriente penetra o energiza el cuerpo entero de manera uniforme de modo que los
electrodos de deteccion pueden colocarse en cualquier sitio del cuerpo, y la distancia
entre ellos es la longitud del conductor. Sin embargo, el cuerpo humano no es un
conductor uniforme, ni todos los analizadores de impedancia comerciales con capaces
de producir una corriente constante a través de todo el cuerpo. Por esto el cuerpo se
considera extremidades y tronco, ignorando la cabeza.

Las primeras medidas de impedancia fueron tomadas con el sujeto en posicion
supina y los electrodos conectados a la mano-mufieca derecha y al pie-tobillo derecho.
La razon fundamental de la posicion supina fue contrarrestar los efectos de la gravedad
que tienden a secuestrar el agua corporal en las piernas mientras el sujeto estd de pie
(Slinde y col. 2003). Debido al uso de los analizadores de impedancia segmentaria y de
impedancia de frecuencia multiple, las mediciones se pueden tomar de una mano a otra
o0 de un pie al otro con el sujeto de pie o0 en posicion supina, dependiendo del modelo y
fabricante del analizador de impedancia utilizado (Andreoli y col. 2002; Cable y col.
2001; Tyrrell y col. 2001).

Para mejorar la precision es necesario medir la estatura y el peso del individuo
bajo condiciones estandarizadas (normas internacionales), asi como también se deben
tomar en consideracion una serie de factores que pueden modificar el contenido y
distribucion del agua corporal.

Dentro de estos factores se han sefialado, por distintos investigadores, la ingesta
de liquidos, alimentos o alcohol, realizacién de ejercicio fisico en horas previas al
analisis, presencia de procesos febriles, deshidratacion o edema y los periodos
menstruales. Existen otros factores que también deben considerarse como la ubicacion

de los electrodos, la posicion del sujeto, la presencia de objetos metélicos, limpieza de
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la superficie o piel donde se colocaran los electrodos, etc. Pero existen pocos estudios
publicados de los efectos de estos factores sobre las mediciones de impedancia y las
estimaciones de composicion corporal (Berneis y Keller 2000; Demura y col. 2002;
Slinde; Rossander-Hulthen 2001; Haverkort y col, 2015)

Los primeros estudios de la impedancia bioeléctrica y la composicién corporal
se centraron en la relacion entre impedancia y ACT vy variables fisiologicas como la
funcion tiroidea, el indice metabolico basal, la actividad estrogénica y el flujo sanguineo
(Barnett 1937; Lukaski y Bolonchuk 1987; Spence y col. 1979). Nyboer (1959) y
Hoffer y col. (1969) informaron por primera vez las estimaciones de la impedancia del
ACT a una frecuencia de corriente de 50 KHz. Esta es la frecuencia para la reactanca
maxima para el tejido muscular (Nyober 1970), y algunos estudion midieron también
Xc a 50 KHz para diferenciar cantidades de ACT entre las personas (Lukaski y
Bolonchuk 1987; Segal y col. 1985). Thomasset (1962), Ducrot y col. (1970), Bolot y
col. (1977) y Jenin y col. (1975) fueron algunos de los primeros investigadores que
describieron la proporcién entre AEC y ACT utilizando los cocientes de impedancia
bioeléctrica medida a distintas frecuencias. Los andlisis de los datos de resistencia y
reactancia, reunidos en varias frecuencias, estuvieron relacionados también con las
caracteristicas fisiologicas del cuerpo (Kanai y col. 1987; Rush y col. 1963), y se uso la
impedancia para estudiar la distribucion de liquidos corporales en personas con
insuficiencia cardiaca congestiva o enfermedad renal terminal sometidos a hemodiélisis
(Spence y col. 1979; Subramanyan y col. 1980).

En 1980 la impedancia bioeléctrica segmentaria fue usada por primera vez por
Settle y col., observaron que el 85% de la impedancia corporal total se explica por la
suma de la impedancia del brazo y la pierna, aunque estos segmentos constituyeran el
35% del volumen corporal total. Este método se ha usado para estimar la composicion
corporal y segmentaria con buenos resultados (Fuller y Elia 1989). Se observd que el
indice de impedancia del brazo tiene una alta correlacion con la masa libre de grasa del
cuerpo entero, seguido de los indices de impedancia para la pierna y el tronco
(Baumgartner y col 1988; Pietrobelli y col. 2002; Salinari y col. 2002).

La utilidad de la impedancia segmentaria es que un brazo o una pierna es mas
facil de medir que el cuerpo completo, y la estructura de la extremidad se ajusta mejor a
las premisas de la teoria de la impedancia y la composicion corporal que una medicion

del cuerpo entero (Siervo y col. 2015). Sin embargo, la precision y exactitud de las
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estimaciones de la composicion corporal total con la impedancia segmentaria en
muestras grandes son, en general, menores que las obtenidas con las estimaciones de
impedancia del cuerpo entero (Tompuri y col. 2015).

A mediados de los afios 80, aparecieron los primeros analizadores de impedancia
comerciales, junto con numerosos informes para el uso de estas maquinas en la
valoracion de la composicion corporal. Los criterios metodoldgicos disponibles
entonces eran la densidad corporal a partir del pesaje bajo el agua y el agua corporal
total con base en los modelos de Siri (1961) y Brozek y col. (1963). Estos estudios
observaron la relacion entre impedancia y masa libre de grasa, ACT y la gordura en
nifios y adultos (Deurenberg y col. 1989; Guo y col. 1987, 1989; Kushner y Schoeller
1986; Lukaski y col. 1985, 1986). Ademas, fueron referidos estudios de resistencia
especifica, la asociacion del &ngulo de fase y la reactancia con la composicion corporal
y las medidas segmentarias de impedancia (Baumgartner y col. 1988; Chumlea y col.
1987, 1988).

Alrededor del afio 1990, ya existian en el comercio varios modelos de
analizadores de impedancia de composicion corporal de diferentes fabricantes, y se
hacian esfuerzos por desarrollar analizadores de impedancia no comerciales en los
laboratorios de investigacion. Las unidades comerciales eran vendidas a institutos de
investigacion, clinicas e instituciones deportivas y de reduccién de peso, y habia
numeroso estudios e informes, aunque pequefios, publicados sobre el uso de la
impedancia para estimar la composicion corporal. El potencial cientifico y médico de la
impedancia para estimar la composicién corporal y su inclusion en el tercer National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) llevo a los National Institutes of
Health (NIH) a convocar una conferencia de evaluacion tecnolégica (1994) con respecto
a los posibles objetivos y rumbo de la investigacién de la impedancia bioeléctrica:
seguridad, estandarizacion de mediciones, pardmetros bioeléctricos, validez, uso clinico
y limitaciones.

En 1996, Houtkooper y col., compararon el método de bioimpedancia eléctrica
con varias técnicas para medir la composicion corporal, tales como: marcadores
especificos de dilucion, peso hidrostatico, conductividad eléctrica corporal, analisis de
activacion de neutrones, escaner de tomografia computarizada, absorciometria dual de

rayos X (DEXA) y antropometria, encontrando que existe una relacion cercana entre las
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mediciones de la bioimpedancia eléctrica y las técnica de referencia mencionadas para
la composicidn corporal, con coeficientes de correlacion que varian entre 0,74 a 0, 98.

La bioimpedancia eléctrica es uno de los métodos més utilizados actualmente
por su precision, facilidad de aplicacion y uso en la composicion corporal ya que ofrece
una evaluacién no invasiva, tanto para investigaciones clinicas como para la atencion de
pacientes.

Mediante la técnica de bioimpedancia eléctrica se obtienen medidas de grasa
corporal, agua corporal (tanto extracelular como total), masa ésea (indica nivel mineral
0seo, calcio u otros minerales), masa muscular, grasa visceral (tejido adiposo visceral),
complexién fisica, metabolismo basal y edad metabdlica.

La grasa visceral es uno de los parametros méas importantes puesto que se ha
demostrado que, incluso si el peso y la grasa corporal se mantienen constantes, a
medida que se envejece, la distribucion de la grasa cambia y es mas probable que se
desplace a la zona del tronco, especialmente en la post menopausia. Por lo tanto, tener
niveles saludables de grasa visceral reduce el riesgo de ciertas enfermedades, como
enfermedades del corazon, presion arterial alta, y la aparicién de la diabetes tipo 2
(Wang 2004).

Respecto a la seguridad de la bioimpedancia eléctrica, aun no se conocen efectos
adversos, pero siempre habria que tener precaucion con personas que tengan algun
dispositivo eléctrico tal como un marcapasos. Es recomendable no usar este método en
estas personas (Alvero-Cruz y col. 2011). Antes de que los analizadores comerciales se
vendan al publico, reciben la aprobacion de la Food and Drug Administration.

Existen a su vez algunas limitaciones del uso de la bioimpedancia eléctrica.
Alvero-Cruz y col. (2011) afirman que las alteraciones del agua intracelular son
frecuentes en la desnutricion proteico-cal6rica y es por esto que las medidas de la MLG
(masa libre de grasa) no reflejan exactamente la cantidad de MLG real. En adultos
sanos, la medida de AEC es aceptable, sin embargo, sobreestima MLG y subestima
sustancialmente la MG en comparacion con DXA (Birzniece y col., 2015). Ellis y col.
(1999) hacen unas recomendaciones para utilizar la bioimpedancia, ya que hay un gran
namero de investigadores que usan este equipo y no de manera correcta en muchos

Casos.
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ANTROPOMETRIA EN LA EVALUACION DE LA COMPOSICION
COPORAL

La antropometria es una técnica desarrollada a finales del siglo XIX por
antropologos, quienes empleando diferentes medidas pretendian cuantificar las
diferencias en las formas humanas.

En los afios 70, Bourliere ya hacia uso del pliegue cutdneo para determinar grasa
subcutanea. Pero fue Matiegka, durante la primera guerra mundial quien desarrollo
métodos para subdividir antropométricamente el cuerpo humano en musculo, grasa y
hueso con el objetivo de valorar la eficiencia fisica de los soldados (Heymsfield y
Williams, 1988).

La antropometria es un método no invasivo con el que se mide la constitucién y
composicion corporal tanto general como de partes especificas. Puede ser estatica o
dinamica, la estatica es una técnica muy utilizada en la evaluacion nutricional para la
determinacion de la composicién corporal (masa magra y grasa). Se necesita personal
entrenado para llevar a cabo las medidas que deben realizarse tres veces consecutivas
descartando los valores que sean muy dispares entre si.

Etimolégicamente el término antropometria deriva del griego anthropo, que
significa hombre, y metry, que se puede traducir por medida. Es decir, medida del ser
humano.

La antropometria es una técnica ampliamente utilizada en la evaluacién
nutricional, tanto para la vigilancia del crecimiento y del desarrollo como para la
determinacion de la composicion corporal (fraccibn magra y grasa), aspectos
fundamentales del estado nutricional de individuos y colectivos.

La medicién de diferentes parametros antropométricos asi como la obtencion de
indicadores derivados de los mismos, permite conocer el estado de las reservas proteicas
y caldricas ademas de orientar al profesional de la salud sobre las consecuencias de los
desequilibrios en las reservas, bien sea por exceso o por déficit, trastornos en el
crecimiento y el desarrollo en nifios y adolescentes e inicio o evolucién de la
enfermedad a lo largo del ciclo vital.

Las principales medidas antropometricas son peso, talla, pliegues cutaneos,
perimetros y diametros corporales, a partir de las cuales se obtienen diversos

indicadores que permiten realizar el diagndstico antropométrico final.
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Los principales objetivos de la antropometria son:

- Evaluacion del estado nutricional

- Control del crecimiento, desarrollo y maduracion

- Valoracion del efecto de las intervenciones nutricionales

Las caracteristicas generales mas destacables son:

- Constituye un método en cierto grado objetivo y no invasivo de medir la
constitucion y composicién corporales en general, asi como de partes
especificas.

- Las medidas son relativamente sencillas, rapidas y econdémicas

- Los datos antropometricos son capaces de reflejar cambios en la ingesta
nutricional producidos a largo plazo, junto con otros que permiten la
evaluacion de medidas nutricionales a plazo méas corto. Cuando se utiliza la
antropometria para valoracion del efecto de ciertas intervenciones
nutricionales hay que tener en cuenta que el periodo de tiempo necesario
para poder detectar cambios en la mayoria de las medidas antropométricas es
de tres a cuatro semanas.

- Los resultados obtenidos deben evaluarse comparando con referencias
estandar de acuerdo a edad y sexo del individuo, aunque el propio individuo
se toma a veces como referencia.

Las bases para establecer los estdndares internacionales para la valoracion
antropométrca los establece la Sociedad Internacional para el Avance de la
Kinantropometria (ISAK). La ISAK evoluciond a partir de su precursor, los grupos de
trabajo internacional de kinantropometria (IWGK), formado por miembros de mas de 50
paises que trabajan desde 1986 en el desarrollo de las normas antropométricas. (Marfell-
Jones y col, 2006)

Para obtener las medidas antropométricas se necesitan distintos equipos como
estadiometro, balanza, cinta antropométrica y plicobmetro, entre otros. Los instrumentos

son portatiles y relativamente baratos.

Estadiometro: se utiliza para la medicion de la estatura y la talla sentado del sujeto. El
equipo consta de una escala métrica apoyada en un plano vertical, sobre el que se
desliza un cursor horizontal, que se apoyard sobre la parte superior de la cabeza.

Normalmente se adosa a una pared para que el sujeto pueda alinearse verticalmente.
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Debe tener una capacidad de medida de 60 a 220 cm y precision de 0,1 cm. Los
estadiometros varian desde muy simples y relativamente econdmicos a complejos y
muy caros. Para el trabajo de campo, cuando no se dispone de un estadiometro, se puede
utilizar un metro de carpintero adosado a la pared y controlado con respecto al plano

vertical y la altura con una escuadra o un instrumento similar colocado a 90°.

Balanza o béascula: Se utiliza para la determinacién del peso corporal. La bascula
electréonica es facil de transportar y puede ser utilizada tanto en el laboratorio como en

el campo. La precision minima de estos instrumentos debe ser de 50 g.

Cinta antropométrica: Sirve para la medicion de los perimetros y también para la
localizacion del punto medio entre dos referencias anatdmicas. Se recomienda una cinta
de acero con una longitud minima de 1,5 m de largo con precision de 1 mm. La cinta
debe ser no-extensible, flexible, con una anchura no mayor de 7 mm y un espacio sin

graduar (zona neutra) de por lo menos 4 cm antes de la linea del cero.

Plicometro o lipocalibre: Se utiliza en la medicion del espesor del tejido adiposo
subcutaneo. Para la medicidn de los pliegues cutaneos se requiere de una presion de
cierre constante de 10 g/mm? en todas las mediciones. Deben estar calibrados hasta 40

mm como minimo con divisiones de 0,2 mm.

Lapiz dermografico: Se usa en la sefializacién de los puntos anatémicos y referencias
antropométricas. Son lapices de base grasa, normalmente cera, parecidos a los lapices

cosmeéticos.

Material auxiliar: EI mas destacable es el banco, que se utiliza para medir ciertos

parametros antropomeétricos, como la talla sentado.

Antes de llevar a cabo cualquier determinacion antropomeétrica se deben tener en
cuenta una serie de cuidados y precauciones que faciliten su desarrollo y permitan
obtener una mayor fiabilidad en las medidas, destacando las siguientes:

- La habitacion destinada al estudio antropométrico debe ser amplia y con

regulacion adecuada de la temperatura para hacerla confortable al sujeto
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estudiado y al equipo de antropometristas y bien iluminada. Es interesante
disponer en alguna de sus paredes espejos que permitan ver el cuerpo entero
a fin de facilitar la visualizacion de zonas ocultas al antropometrista en el
momento de la realizacion de la medida.

- El sujeto a estudiar estara descalzo y con la menor ropa posible para definir
bien los puntos anatdmicos y poder tomar sus medidas con mayor precision.

- Latoma de las medidas seguira una secuencia descendente

- Los instrumentos de medida se manipulardan con la mano derecha y se
aplicaran suavemente y de forma precisa sobre la piel.

- Las medidas antropométricas se tomaran siempre en el mismo lado del
cuerpo.

- Deben localizar y marcar los puntos anatomicos que serviran de referencia

para la toma de las medidas, previamente a la medicion.

La realizacion de las medidas antropométricas requiere la mayoria de las veces
la intervencién de dos personas, una que actla como antropometrista y la otra que se
encarga de colaborar en la medicion y de registrar las medidas.

La persona gque acta como antropometrista es la responsable de la colocacion
adecuada del sujeto, de utilizar la técnica adecuada de medicion y de decir en voz alta el
resultado de la medida. El colaborador por su parte debe comprobar que la postura y
técnica de medicion son correctas; repite el dato de la medida al antropometrista para
comprobar que es correcto y registra el valor obtenido.

Los pardmetros antropométricos mas usuales son: peso, talla, longitud, pliegues

cutaneos, perimetros y diametros corporales.

Peso corporal (masa corporal o peso total): Para la determinacién del peso corporal,
gue mas correctamente deberia denominarse masa corporal, se utiliza la bascula,
expresandose el resultado en kilos. Para realizar una medicion correcta del sujeto, éste
debe situarse de pie en el centro de la plataforma de la bascula distribuyendo el peso por
igual en ambas piernas, sin que el cuerpo esté en contacto con ningln objeto ni persona;
los brazos han de colgar a ambos lados del cuerpo. La medida se realiza con la persona

en ropa interior o pantalén corto, sin zapatos ni objetos personales.
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Talla: La talla o estatura se define como la distancia entre
el vértex y el plano de sustentacion y constituye juntocon

el peso una de las dimensiones corporales mas utilizadas

Vertex'™

debido a su sencillez y facilidad de su registro. La medida

de la talle puede realizarse mediante cuatro técnicas

Tragion®
g@.,)i,;]'|i;z."'@/ distintas: parado con los pies libremente, parado con los
pies contra la pared, acostado y talla con traccion. El
método de medida de talla con traccion es el mas usado.
Para realizar la medida es necesario un estadiémetro o tallimetro, generalmente se fija
en la pared para que el sujeto se pueda alinear verticalmente. El tallimetro debe tener
una capacidad de medida de 60 a 220 cm y una precision de 0,1 cm. Este método
requiere que el sujeto esté parado con los pies juntos y los talones, gliteos y la parte
superior de la espalda en contacto con la escala. La cabeza cuando esta en el plano de
Frankfort no necesita estar tocando la escala. El plano de Frankfort se obtiene cuando el
borde inferior de la cuenca del ojo estd en el mismo plano horizontal que la
protuberancia superior del trasgus del oido. Cuando estan alineados, el vertex, es el

punto mas alto del craneo, como se muestra en la figura.

Medidas de circunferencia (perimetro, area): Cuando se miden circunferencias, la cinta
se coloca en angulo recto en la extremidad o segmento del cuerpo a ser medido,
tensando la cinta de manera constante. Estas medidas al igual que las de los pliegues se
han utilizado para construir indicadores de grasa corporal con relativo éxito. El panel de
expertos en hipercolesterolemia (NCEP-ATP 11, 2001) considera patologico un
perimetro de cintura > 102 cm en el hombre y > 88 ¢cm en la mujer. También se han
utilizado para construir indicadores de masa muscular total y de reservas proteicas,
como el perimetro medio del brazo y el area muscular del brazo. En el estudio National
Health and Nutrition Examination Survey en el que se recogieron datos desde 1999
hasta 2012 se encontrd que la circunferencia de cintura en los hombres presentaba una
buena correlacion con el IMC, mientras que en las mujeres no hubo correlacion
(Freedman y Ford, 2015). Los lugares que se consideran mas importantes para
cuantificar y describir la distribucion del tejido adiposo son: térax, brazo, cintura,

cadera o glateos y muslos.
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Pliegues cutaneos: El hecho de que una parte importante de la grasa corporal se
acumula a nivel subcutdneo por todo el cuerpo, va a permitir que la medicion de
pliegues cutaneos en distintas zonas corporales, conduzca a la determinacion del
componente graso. Se necesita un plicometro para realizar estas medidas, consiste en un
calibre que permite medir pequefias anchuras de hasta 48 mm con una precision de 0,2
mm y ejerciendo una presién constante de 10 g/mm?. El pliegue cutaneo debe ser
localizado cuidadosamente ya que la medida puede variar de 2 a 3 mm.

Las medidas de los pliegues cutaneos se deben realizar en lado derecho del cuerpo
dandose el valor medio de tres mediciones de valores préximos entre si cuando la
medida la realiza un solo antropometrista, o la media de las medidas realizadas por dos
antropometristas. Las repeticiones han de realizarse después de haber medido una vez
todos los pliegues incluidos en el estudio, evitando asi comprimir la zona del pliegue a
determinar.

El uso de pliegues cutaneos es el método preferido para examinar grandes
grupos con bajo costo, pues presenta resultados con mejores correlaciones que otros
métodos considerados mas precisos pero de mayor costo. (Rodriguez y col, 2001; Lintsi
y col, 2004).

La cuantificacion de la grasa tiene un notable interés en nutricion, especialmente
por el exceso de la misma que se presenta en el sobrepeso y la obesidad, pero también
en su defecto porque desprovee al individuo de su gran reserva energética.

La determinacion de la grasa corporal plantea tres consideraciones basicas:

- El rango de la cantidad de grasa corporal en la poblacion es muy amplio, e

incluso los limites del mismo no estan concluyentemente definidos.

- Existen métodos que permiten estimar con bastante precision la grasa
corporal pero no son accesibles para mediciones rutinarias.

- Las determinaciones de grasa corporal en base a mediciones antropométricas
tampoco establecen valores concluyentes, aunque, junto a las técnicas
basadas en impedancia eléctrica, constituyen uno de los métodos mejores en
cuanto a costes, precision y disponibilidad para estudios poblacionales e
individuales.

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, se basa en medidas

antropomeétricas. Es uno de os indicadores méas usados por la facilidad de su estimacion
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e independencia de la talla. Se calcula a partir del peso corporal (kg) dividido por el

cuadrado de la talla (m?), aplicandose la siguiente formula:

_ Peso (kg)
IMC = T alla (m2)

El IMC se relaciona con la adiposidad a traves de la relacion peso-talla, tiene
una utilidad universalmente aceptada en el estudio de poblaciones, pero no ocurre asi
cuando se utiliza como elemento diagndstico para un individuo considerado
aisladamente.

La OMS define el indice de masa corporal (IMC) como un indicador simple de
la relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el

sobrepeso y la obesidad en los adultos.

Clasificacion del IMC
Insuficiencia ponderal < 18.5
Intervalo normal 18.5-24.9
Sobrepeso = 25.0
Preobesidad 25.0 -29.9

= 30.0
30.0 -34.9

35.0 -39.9
= 40.0

Figura 5. Clasificacion del indice de masa corporal segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS/WHO, 2015)

Para el rango de sobrepeso la OMS/WHO adoptdé en 1997 el término de
preobeso basandose en que pueden existir algunos riesgos para la salud en este rango de
IMC y para aumentar la conciencia en cuanto a las estrategias para prevenir la un mayor
aumento de peso por encima de este nivel de adiposidad (Stevens y col. 2000). El
intervalo que se establece como normal (18,5-24,9 kg/m?) corresponde al limite de IMC
con morbilidad minima.

Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no
transmisibles, como:

- las enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatia y

accidente cerebrovascular), que en 2012 fueron la causa principal de
defuncion;

- la diabetes;
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- los trastornos del aparato locomotor (en especial la osteoartritis, una
enfermedad degenerativa de las articulaciones muy discapacitante), y
algunos canceres (del endometrio, la mamay el colon).

El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles crece con el

aumento del IMC.

La limitacion principal del IMC es que no distingue entre el exceso de
adiposidad y una musculatura o tejido esquelético mayor que el promedio. La obesidad
definida por el IMC sélo informa acerca de un exceso de masa corporal, presentando la
obesidad abdominal (medida por el perimetro de cintura) mayor trascendencia clinica,
ya que se relaciona con las alteraciones metabolicas y cardiovasculares que forman

parte del sindrome metabolico o de resistencia a la insulina (Ascaso, 2005).

2.6.3. Parametros antropomeétricos y de bioimpedancia relacionados con la
ECV

Uno de los factores de riesgo modificable mas importante en la enfermedad
cardiovascular es la obesidad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
obesidad como una condicién en la que la grasa corporal se incrementa en la medida en
que la salud y el bienestar se deterioran. Hay que diferenciar entre dos fenotipos de
obesidad:

Abdominal: también llamada obesidad androide (o central o troncular), porque
es mucho mas frecuente en varones. La grasa se acumula alrededor de la cintura,
estando compuesta por grasa subcutanea y grasa perivisceral, siendo esta Gltima la que
tiene mayor relacion con las enfermedades cardiovasculares.

Gluteo-femoral: también llamada obesidad ginoide (o periférica) ya que es mas
frecuente en mujeres. La grasa se acumula a nivel de caderas y muslos, siendo mucho
menor la que lo hace a nivel perivisceral.

En la actualidad el método méas empleado para determinar si una persona es
obesa es el célculo del indice de masa corporal (IMC). Pero hay que tener en cuenta que
el IMC no refleja directamente composicion corporal por lo que no es un buen método
sobre todo conforme avanza la edad del individuo (Silver y col. 1993). Ya que se ha
detectado que cuanto mayor es la persona, a igual IMC, las personas tienden a tener

mayor porcentaje de grasa corporal. Esto quiere decir que es facil encontrar individuos
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con IMC entre 19 y 25, valores que establece la OMS como saludables, con un
porcentaje elevado de grasa (Borkan y col. 1985; Seidell y col. 1988).

Debido a esto es necesario poder determinar la cantidad de masa grasa y masa
libre de grasa a través de otras medidas para poder determinar la relacion entre masa
grasa y enfermedad cardiovascular.

En la actualidad hay mucha controversia con respecto a qué parametros son los
que estdn mas relacionados con la enfermedad cardiovascular. Hay estudios que ponen
de manifiesto que el IMC es un buen indicador, mientras que otros describen las
limitaciones de este pardmetro. En el Framingham Heart Study se observd que los
riesgos de sufrir una enfermedad cardiovascular estan fuertemente asociados con el
aumento del IMC (Taylor y col. 2010).

Son muchos los estudios en los que se evidencia la importancia de la grasa
visceral con respecto al riesgo cardiovascular, y por tanto, la necesidad de realizar
mediciones que la determinen a traves de medidas antropométricas y/o por
bioimpedancia eléctrica.

La medida antropométrica mas relacionada con la grasa visceral y por tanto con
el riesgo de enfermedad cardiovascular es la de la cintura sola (Steven y col. 2007), esta
medicion puede proporcionar una correlacion mas practica de la distribucion de la grasa
abdominal y la morbilidad y mortalidad en general. Una circunferencia de cintura
mayor de 88 cm para las mujeres y de 102 cm para los hombres se ha relacionado con
un aumento de los riesgos de la salud. La circunferencia de la cintura es un indice
aproximado de la masa grasa intrabdominal y de la grasa corporal total (Aleman-Mateo
y col. 1999), mientras que los pliegues subcutaneos no se ha demostrado que
establezcan relaciones fuertes. A igual IMC, cuanto mayor es la circunferencia de la
cintura mayor riesgo de ECV (Rosas Peralta y col, 2005). Esto se debe a que hay una
mayor cantidad de grasa visceral la cual esta relacionada con un incremento de
parametros inflamatorios relacionados con ECV. Sin embargo en el Framingham Heart
Study se observd que para los sujetos con sobrepeso si habia una mayor correlacion
entre la medida de la circunferencia y el riesgo cardiovascular que con el IMC; sin
embargo en sujetos con un IMC normal o por encima de 30 kg/m? (obesidad) no se

veian diferencias significativas (Freiberg y col. 2008).

~ 66 ~



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Qi y col. (2015), afirman que el IMC y otras medidas de obesidad (como la
relacion cintura-cadera) evaluados en su conjunto, son utiles para identificar a las
personas en alto riesgo de ECV.

Chiquete y col. (2012) establecen la bioimpedancia eléctrica tetrapolar como un
indice que predice con notable exactitud la grasa corporal. Ripka y col. (2014) ponen de
manifiesto que al comparar medidas de grasa realizadas mediante pliegues cutaneos,
bioimpedancia eléctrica e indice de masa corporal, el método mas indicado es la
bioimpedancia eléctrica.

Un alto porcentaje de grasa corporal estd asociado con enfermedades
cardiovasculares, insuficiencia cardiaca, latidos irregulares del corazén y accidente
cerebrovascular. Un porcentaje de grasa corporal saludable se sitta entre un 20 y 30 por
ciento para las mujeres de 18 a 35 afios de edad y entre el 8 y el 22 por ciento de los
hombres de la misma edad (Heyward, 2008).
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3.1. DISENO EXPERIMENTAL
3.1.1. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO Y SELECCION DE LA MUESTRA

Muestra

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

Todos los pacientes padecian cardiopatia isquémica, algunos de ellos habian
sufrido una angina de pecho (estable o inestable) o un infarto agudo de miocardio. Por
este motivo todos los pacientes presentaban un tratamiento farmacol6gico homogéneo
basado en farmacos antianginosos (nitratos, B-bloqueantes y antagonistas del calcio),
antitrombdticos (acido acetilsalicilico), hipolipemiantes (estatinas generalmente) y
antihipertensivos (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina).

A todos los miembros de la Asociacion de Pacientes Cardiacos de Granada y
Provincia se les ofrecio la posibilidad de formar parte del estudio, de forma que el asistir
o0 no al programa de rehabilitacion dependia de la propia iniciativa de los sujetos tras ser
debidamente informados. Los que aceptaron formar parte del estudio, tanto los que
asistian al programa como los que no, firmaron un consentimiento informado.

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

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

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

Los criterios de inclusion fueron: sufrir un evento cardiovascular, participacién
voluntaria y firma de consentimiento informado. Criterio de exclusion: tener
marcapasos por la imposibilidad de realizar el analisis por bioimpedancia.

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

Todos los sujetos estudiados pertenecian a la fase 111 del PRC.
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Disefio del estudio

Inicialmente se citd a cada sujeto participante para realizar una valoracion
nutricional mediante encuesta, asi como una medida del peso y la talla (MEDIDA 1),
estos datos pusieron de manifiesto que los pacientes presentaban un sobrepeso grado 1l
(pre-obesidad)-obesidad tipo | segin su IMC. En funcién de los datos obtenidos, cada
paciente recibid un consejo nutricional, transcurridos 12 meses se realiz6 de nuevo una
valoracion nutricional (MEDIDA 2) incluyendo un estudio de composicién corporal a

través de medidas antropométricas y de analisis de bioimpedancia eléctrica (BIE).

3.1.2. Programa de Rehabilitacion Cardiaca Fase 111

El PRC realizado en este estudio constaba de una parte informativa y otra
formativa sobre habitos cardiosaludables: incluyendo un consejo nutricional, apoyo
psicoldgico y ejercicio fisico, en el que se incluian sesiones de entrenamiento dirigidas
por un fisioterapeuta de 60 minutos, dos-cinco dias a la semana dependiendo de la
condicion fisica de cada paciente, realizadas en las instalaciones de la Asociacion. La
prescripcion del ejercicio fisico fue supervisada por un cardiélogo que determind la

carga segun el nivel de dafio cardiovascular.

Descripcién del PRC.

En la sede de la Asociacion de Pacientes Cardiacos de Granada y su Provincia se realizd
el PRC de fase Ill, el cual consta de:

Una parte informativa y formativa sobre habitos de vida cardiosaludables. A los
pacientes se les dio informacién sobre su enfermedad, consejos sobre alimentacion
saludable y recomendaciones sobre ejercicio seguro. Asi como sesiones de relajacion y
apoyo psicoldgico.

Un programa de ejercicio fisico que incluye sesiones, tres-cinco dias a la
semana, dependiendo del nivel de condicion fisica de cada paciente, y un dia a la

semana dedicado a la practica de yoga. La prescripcion del ejercicio es supervisada por
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un cardidlogo que determina las cargas segun el nivel de dafio cardiovascular y es
dirigido y supervisado posteriormente por un fisioterapeuta.

Ejercicio desarrollado en el PRC.

Podemos dividir el ejercicio realizado en el PRC en cuatro fases:

A. FASE DE CALENTAMIENTO O MOVILIZACION. El calentamiento sera
progresivo en intensidad y en grupos musculares utilizados, produciéndose asi la
elevacion progresiva de la temperatura corporal y disminuyendo las resistencias para
hacer el ejercicio mas eficaz energéticamente y retrasando la aparicion de la fatiga.
En esta parte realizaremos los siguientes movimientos en orden:

- Rotacion de los tobillos.

-Flexo extension de la rodilla y la cadera.

-Rotacién de cadera.

-Movilizacion de la columna lumbar.

-Movilizacién de la columna en rotacion, en lateralidad y flexo-extension.
-Movilizacién en todos los planos y estiramiento de cuello o columna cervical.
-Movilizacion del complejo articular del hombro y estiramiento de la musculatura
periarticular.

-Estiramientos de los musculos gemelos, cuadriceps, isquiotibiales, abductores y

gluteos.

B. FASE DE EJERCICIOS DE ADAPTACION MUSCULAR. Con el objetivo de
mejorar el tono del masculo para evitar que aparezcan contracturas que aumenten las
resistencias periféricas y el riesgo coronario. Se utilizara el propio peso del paciente al
principio y, cuando el tono muscular mejore, podra incluir otros elementos como
cuerdas elasticas o pesos, siempre y cuando la patologia del paciente lo permita.

Utilizando pesas de un kilogramo, se realizan ejercicios de apertura y elevacion de los
miembros superiores combinados con la inspiracion para producir una expansion
toraco-pulmonar y asi conseguir una mayor oxigenacion volviendo después a la

posicion de partida o normal con la espiracion.

C. FASE DE ENTRENAMIENTO CARDIOVASCULAR Y EXPANSION
TORACOPULMONAR CON EJERCICIOS REALIZADOS EN EL SUELO. Consiste

~ 73 ~



METODOLOGIA

en ganar tono muscular consiguiendo un fortalecimiento muscular (glateos,
abdominales superiores, inferiores, oblicuos, espinales).

Se realizan estiramientos por cadena muscular, es decir, de todos los musculos
(posterior, lateral). De esta manera, se estiran los muasculos pectorales, espinales,
gluteos, medios, entre otros. Asimismo, se realizan estiramientos de la cadena posterior

del cuerpo (isquiotibiales, espalda, etc.).

D. FASE DE EJERCICIOS DINAMICOS. Consiste en un ejercicio de caracter aerobico
mediante cinta, bicicleta estatica y eliptica. Tiene una duracion de 30 minutos y cada
paciente lo realiza a la frecuencia cardiaca estipulada por el cardidlogo en base a una
formula después de realizar una ergometria o prueba de esfuerzo.
Por ultimo y para finalizar el programa, se llevan a cabo ejercicios de relajacion

combinados con ejercicios respiratorios.

3.2. ESTUDIO DE COMPOSICION CORPORAL

3.2.1. ANTROPOMETRIA

Los puntos anatémicos donde se realizaron las mediciones fueron los descritos
por el ISAK. (Sociedad Internacional para el Avance de la Kineantropometria) en 2001
(Marfell-Jones et al., 2006). Los parametros antropométricos que se han usado en este
estudio son: peso, talla, pliegues subcutaneos y perimetros.
Peso: La medida de masa corporal o peso se realiza con una balanza y se expresa en
kilogramos, el sujeto debe permanecer de pie sobre la bascula, sin zapatos, en ropa

interior o con pantalon corto y sin objetos personales.

Talla: Para realizar la medida de la talla se ha realizado por el
método de medida de talla con traccion. Este método requiere

que el sujeto esté parado con los pies juntos y los talones,

Vertex™®

g Tragion®
Orbitale® @

gluteos y la parte superior de la espalda en contacto con la
escala. La cabeza cuando esta en el plano de Frankfort no
necesita estar tocando la escala. ElI plano de Frankfort se
obtiene cuando el borde inferior de la cuenca del ojo esta en el

mismo plano horizontal que la protuberancia superior del
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trasgus del oido. Cuando estan alineados, el vertex, es el punto méas alto del craneo,

como se muestra en la figura.

Pliegues subcutaneos: Para realizar las medidas de los pliegues el

. sujeto debe permanecer con el torso al descubierto, erguido y
X M oo relajado con los brazos colgados a ambos lados del cuerpo. Los
pliegues se determinan con el lipocalibre. El antropometrista debe
L traccionar la piel junto con los tejidos subcutaneos separandolos del
N musculo. Sobre ese pliegue se

aplican  los  brazos  del
lipocalibre para medir su
espesor. Deben medirse en el
lado derecho del cuerpo, cada

medida se realizard tres veces consecutivas,

: , Piel
descartando los valores muy dispares entre si. Las

repeticiones se han de realizar después de haber medido una vez todos los pliegues
incluidos en el estudio, asi se evita comprimir la zona del pliegue a determinar. Se han

medido los pliegues subescapular, triceps y supra iliaco.

Figura 6: Técnica medida de pliegues (Recurso online:

http://www.efdeportes.com/efd81/combina.htm)
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Perimetros: Se ha medido el perimetro de cintura o abdominal ya que es el que tiene

mayor relacion con las enfermedades

Riagenreasih dommivin e aceedi et na i st e cardiovasculares. Se mide con una cinta

Tomac la medida luego de una respiracion normal, Mantener el abdomen relajado

P> en el nivel mas estrecho, entre el borde
-~ T —

Nl Reborde costal
i )

l Punto medio

del costal inferior (10ma costilla) y la

cresta iliaca. El sujeto debe respirar
— Medicion del
contorno

etetn. / o normalmente y la medicion se realiza al
(n\ulluu

final de una expiracion.
Figura 7. OMS/WHO, 2009

3.2.2. BIOIMPEDANCIA ELECTRICA

Para las mediciones de bioimpedancia eléctrica (BIE) en el estudio se uso el
equipo TANITA MC-980MA multifrecuencia (Bioldgica Tecnologia Médica S.L.,
Barcelona, Espafia) software Suite Biolégica 7.1 (Version 368).

Este equipo es un método BIA con 8 electrodos (segmental). Con este método la
corriente eléctrica se suministra desde los electrodos situados en los extremos de los
dedos tanto de las manos, como de los pies, y el voltaje se mide en la esfera de los
pulgares de ambas manos y en los talones de los pies. Con el método convencional de 4
electrodos, la corriente eléctrica se suministra a través de los electrodos cerca de los
dedos de ambos pies y el voltaje se mide en los talones. En este caso, la corriente fluye
desde una pierna a otra mediante el bajo abdomen y la impedancia del cuerpo medida es
la impedancia entre ambas piernas.

Este método permite medir la impedancia por segmento, es decir, para el cuerpo
entero, la pierna derecha o izquierda o el brazo derecho o izquierdo, al alternar los
puntos en los que se aplica la corriente y se mide el voltaje. Por ejemplo para medir la
impedancia de la pierna derecha, la corriente fluye entre la mano y la pierna derechas, y

se mide el voltaje en ambas piernas.

~ 76 ~



METODOLOGIA

,. Lir
hoA

u’
¥
Cuarpo eniern Pierna derecha Piarna zquisrda Brazo derecho Brazo izguierdo Ambas piernas
doe e we o Cornente eléctrica ———-—— Voltaje

Siguiendo las directrices dadas por la casa comercial, para realizar la medicion, los
sujetos se situaron en posicion erecta encima de la plataforma y posicionando los pies
descalzos en los 4 electrodos de acero inoxidable de tal forma que con la punta de los
mismos hiciera contacto con los electrodos delanteros y con el talén con los electrodos
traseros. Las manos sujetaban las abrazaderas con los electrodos, manteniendo los
brazos estirados a lo largo del tronco ligeramente separados del mismo. En ningun
momento durante la prueba debe haber contacto con parte metalica alguna. Por los
electrodos se introdujo una corriente multifrecuencia imperceptible de entre 5 y 1.000
kHz.

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

e Ayuno nocturno o haber evitado consumir alimentos y bebidas durante
las cuatro horas anteriores a la medicion.

e No haber consumido bebidas alcoholicas durante las 48 horas anteriores
a la prueba.

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

e No tener objeto metalico alguno en el cuerpo.

e Haber orinado antes de la medicién.

El tiempo aproximado de medicidon fue de 30 segundos.
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PARAMETROS MEDIDOS POR BIOIMPEDANCIA ELECTRICA

Porcentaje de grasa corporal: es la cantidad de grasa corporal expresada como una
proporcion del peso corporal. Se ha demostrado que la reduccion de los niveles
excesivos de grasa corporal disminuye el riesgo de ciertas enfermedades tales como la
hipertension arterial, las enfermedades cardiacas, la diabetes y el cancer. El porcentaje
de grasa corporal puede ser:

Bajo, por debajo del margen saludable de grasa corporal. Aumento del riesgo de
problemas de salud.

Alto, por encima del margen saludable. Aumento del riesgo de problemas de salud.
Obeso, muy por encima del margen saludable de grasa corporal. Aumento considerable
del riesgo de problemas de salud relacionados con la obesidad.

Porcentaje de agua corporal total: es la cantidad total de liquido que hay en el cuerpo
de una persona, expresada como porcentaje de su peso total. El agua desempefia un
papel vital en muchos de los procesos corporales, y se encuentra en todas las células,
tejidos y organos del cuerpo. EI mantenimiento de un porcentaje adecuado de agua
corporal total garantizard que el cuerpo funcione de manera eficiente, y reducira el
riesgo de aparicion de los trastornos de salud asociados.

El mantenimiento de un porcentaje total de agua corporal saludable asegurara que el
cuerpo funcione de manera eficiente y reducira el riesgo de desarrollar problemas de
salud asociados. Los niveles de agua del cuerpo fluctian de forma natural durante todo
el dia'y la noche. El cuerpo tiende a estar deshidratado después de una larga noche y hay
diferencias en la distribucion del fluido entre el dia y la noche. Ingerir grandes
cantidades de comida, el consumo de alcohol, la menstruacion, la enfermedad, hacer
ejercicio y bafiarse pueden causar variaciones en los niveles de hidratacion.

Es importante buscar los cambios a largo plazo en el porcentaje total de agua corporal y
mantener un porcentaje total consistente y saludable de agua corporal. Beber una gran
cantidad de agua en una sola sesion no va a cambiar inmediatamente el nivel de agua.
De hecho, aumentara la lectura de grasa corporal debido a la ganancia de peso adicional.
El porcentaje de agua corporal total tendera a disminuir a medida que el porcentaje de
grasa corporal aumente. Una persona que tenga un alto porcentaje en grasa corporal

puede estar por debajo del porcentaje de agua corporal medio. A medida que pierda
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grasa corporal, el porcentaje de agua corporal total debera acercarse gradualmente a los
niveles normales. Cada individuo varia, pero como guia los rangos promedios
porcentuales agua corporal total de un adulto sano son:

Mujer: 45 a 60% Hombre: 50 a 65%

Grasa visceral: el tejido adiposo visceral (VAT) es la grasa que se encuentra en la
cavidad abdominal y alrededor de los 6rganos vitales en el area del tronco (abdominal).
El VAT es mas susceptible de causar enfermedades relativas al estilo de vida que el
tejido adiposo subcutaneo.

El riesgo del VAT se calcula mediante la estimacion del area VAT por el método BIA
en base al procesado de imégenes de resonancia magnética. Este método tiene una
correlacion superior a la estimacion de riesgo de acumulacion de VAT sobre el indice
de masa corporal o la circunferencia abdominal, permitiendo una estimacion que se

corresponde de una forma mas precisa con cada individuo.

Metabolismo basal: La tasa metabdlica basal (BMR) es el nivel minimo de energia que
el cuerpo necesita cuando estd en reposo para funcionar eficazmente incluyendo
organos circulatorios sistema neural, respiratorio, el higado, los rifiones y otros 6rganos.
Alrededor del 70% de las calorias que se consumen cada dia se utilizan para el
metabolismo basal. La energia se utiliza al hacer cualquier tipo de actividad, sin
embargo, cuanto mas vigorosa sea la actividad mas calorias se queman. Esto se debe a
que el musculo esquelético (que representa aproximadamente el 40% del peso corporal)
actla como motor metabodlico y utiliza una gran cantidad de energia. EI metabolismo
basal se ve muy afectado por la cantidad tejido muscular que tiene un sujeto, por lo
tanto, el aumento de la masa muscular le aumentara el metabolismo basal. Mediante el
estudio de individuos sanos, los cientificos han encontrado que a medida que las
personas envejecen, se producen cambios en las tasas metabdlicas. EI metabolismo
basal aumenta a medida que el nifio madura hasta la edad de 16 o 17 afos, después
comienza a disminuir gradualmente. Tener un metabolismo basal mas alto aumentara el
numero de calorias consumidas y ayuda a disminuir la cantidad de grasa corporal. Una

tasa metabdlica basal baja hara que sea mas dificil perder grasa corporal y el peso total.

Edad metabdlica: se basa en BMR e indica la edad promedio asociado con ese tipo de
metabolismo. Si la edad metabolica es mayor que la edad real, es una indicacion de que
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es necesario mejorar la tasa metabdlica. A mayor cantidad de ejercicio se formara
tejido muscular, lo que mejorara la edad metabolica. Lo mas optimo es que coincidan
tanto la edad cronoldgica, como la edad metabdlica; sin embargo, si existe una mayor
diferencia respecto a la segunda frente a la cronoldgica, es indispensable comenzar a

realizar los cambios de habitos necesarios para un mejor estado de salud.

Masa muscular: incluye los musculos esqueléticos, musculos lisos (tales como los
musculos cardiacos y digestivos) y el agua contenida en estos masculos. Los muasculos
juegan un papel importante ya que actdan como un motor en el consumo de energia. A
medida que aumenta la masa muscular, aumenta el consumo de energia ayudando a
reducir los niveles de grasa en exceso del cuerpo y disminuyendo el peso de una manera

saludable.

Masa Gsea: indica la cantidad de hueso (nivel mineral 6sea, calcio u otros minerales) en
el cuerpo. Se ha demostrado que el ejercicio y el desarrollo del tejido muscular estan
relacionados con los huesos fuertes y sanos. Mientras que la estructura ésea es poco
probable que haga cambios notables en un corto periodo de tiempo, es importante que
se desarrollen y mantengan los huesos sanos teniendo una dieta equilibrada y haciendo
mucho ejercicio. Las personas que sufren osteoporosis o baja densidad 6sea debido a la
edad avanzada, el embarazo, el tratamiento hormonal o por otras causas, no puedan
obtener estimaciones exactas de su masa 0sea. La masa Osea estimada es un valor
calculado estadisticamente en base a su correlacion con la cantidad libre de grasa
(tejidos distintos al graso). Este parametro no indica directamente la dureza o la

resistencia de los huesos, ni el riesgo de sufrir fracturas Gseas.

Complexién fisica: evalta la complexién fisica de acuerdo con el nivel de grasa
corporal y la masa muscular del cuerpo. A medida que aumenta la actividad fisica y se
reduce la cantidad de grasa corporal, también variara la complexién fisica. Aunque es
posible que no varie el peso, la masa muscular y los niveles de grasa corporal pueden
estar cambiando, mejorandola salud y reduciendo los riesgos de contraer ciertas

enfermedades.

3.3. CONTROL NUTRICIONAL
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A ambos grupos de pacientes se les realizo, mediante encuesta, un control de los
factores de riesgo relacionados con la patologia cardiovascular.
Las encuestas se realizaron a cada paciente mediante una entrevista personal llevada a

cabo en la sede de la Asociacion.

3.3.1. Encuesta nutricional de poblaciones: datos personales y de hdbitos de
vida y recordatorio de 24 horas sobre el consumo de alimentos

Se utilizé una encuesta nutricional de poblaciones para poder identificar los
datos personales y de habitos de vida relacionados con la dieta. Esta encuesta ha sido
elaborada por el Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos de la Universidad
de Granada para la Valoracion del Estado Nutricional de la Poblacion Andaluza (Mataix
y col., 2000).

Ademas de esta encuesta y tras la literatura consultada acerca del desarrollo y
prevencion de los factores de riesgo cardiovascular, principalmente en Espafia (Villar y
col., 2007), se preguntd a los sujetos por los siguientes items:

- Conocimiento sobre sus factores de riesgo cardiovasculares.

- Medidas preventivas adoptadas para mejorar su salud cardiovascular (alimentacién y/o
ejercicio).

- Preferencia de actividad deportiva.

- Autopercepcidn sobre si su vida es suficientemente activa.

- Horas de suefio y suefio reparador.

- Asesoramiento sobre los habitos de vida.

- Autopercepcion del estado de salud general.

El recordatorio de 24 horas sobre el consumo de alimentos permite identificar la
ingesta de alimentos de un pasado reciente y recoge informacién sobre la ingesta del dia
anterior, tanto cualitativa como cuantitativamente. Se llevaron a cabo tres recordatorios
de 24 horas incluyendo un dia festivo. La cumplimentacion del cuestionario se realizd

mediante entrevista personal con un entrevistador entrenado.

Para ayudar al paciente encuestado a cumplimentar este cuestionario y recoger

datos de la manera mas fiel posible, se utilizd6 un manual fotografico que incluye
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modelos de tamafos de alimentos, platos elaborados y medidas caseras (Gomez-
Aracenay col., 1996).
La duracion de la encuesta es de aproximadamente 30-45 minutos.

Los datos de la encuesta recordatorio de 24 horas de consumo de alimentos son
procesados a través del programa informatico Nutriber (Mataix y Garcia, 2005), que nos
permite conocer la cantidad de energia, macro y micronutrientes que consumen los
sujetos y compararlos con las ingestas recomendadas para la poblacion espafiola
(Moreiras y col. 2013). De esta manera, se han comprobado los déficits y excesos de

nutrientes que afectan a la salud cardiovascular.

3.3.2. Encuesta de frecuencia de consumo de alimentos

Esta encuesta nos indica el nimero de veces a la semana que el paciente
consume un tipo de alimento sefialado en la propia encuesta (pan, carne de cerdo,
pescado, etc.). De modo que se obtienen los alimentos que el paciente consume con
mayor frecuencia durante una semana.

La duracién de la encuesta fue de 10 minutos en la mayoria de los casos.

3.3.3. Encuesta de Actividad Fisica

Se realiza mediante el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
(Craig y col., 2003; Hagstromer y col., 2006), fruto del consenso entre un grupo de
expertos europeos, norteamericanos y australianos, con el objetivo de unificar las
herramientas de evaluacion de actividad fisica. Ha sido validado en poblacién de 18 a
64 afios en todos los paises que participaron en su realizacion.

Este cuestionario permite conocer la clase de actividad fisica que la gente realiza
como parte de su vida diaria (en el trabajo y en el tiempo libre). Dicho cuestionario
consta de una serie preguntas, referidas a los ultimos siete dias anteriores a la encuesta,
acerca de la actividad fisica de intensidad vigorosa y moderada llevada a cabo por los
individuos objeto de estudio, asi como al tiempo dedicado a caminar y a estar sentados.
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e Las actividades vigorosas son las que requieren un fuerte esfuerzo fisico y hacen
respirar mucho mas fuerte de lo normal (levantar pesos pesados, excavar,
esfuerzo aerobico, etc.).

e Respecto a las actividades moderadas, requieren un esfuerzo fisico moderado y
hacen respirar algo mas fuerte de lo normal (cargar objetos livianos, pedalear en
bicicleta a paso regular, jugar dobles de tenis).

e En cuanto al tiempo dedicado a caminar, se incluye trabajo en casa, caminatas

por placer y ejercicio.

Todas estas actividades fisicas requieren que se hagan al menos diez minutos
continuos para considerarlas como tales. Por ultimo, el tiempo sentado se refiere al
tiempo que invertimos sentados en el trabajo y en el tiempo libre.

La duracion de la encuesta oscild entre 5 y 10 minutos en la mayoria de los casos.

3.4. ESTUDIO CLINICO-FUNCIONAL

La extraccion de sangre se realiz6 en los laboratorios del hospital de San Juan de

Dios.

3.4.1. Control de parametros hematolégicos y bioquimicos de los sujetos

Analisis hematoldgico y bioquimico

- Transaminasas

Alanina transaminasa (ALT) y aspartato aminotransferasa (AST) se determinaron
usando un Kit para transaminasas (Sigma Diagnostics Inc., St. Louis, MO), segun el
protocolo descrito por Bergmeyer y col., (1978). Este ensayo mide la conversion de
alanina a piruvato por la ALT y la conversion de aspartato a oxalacetato mediado por la

AST. El priruvato se reduce a lactato por la lactato deshidrogenasa y el oxalacetato se
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redice a malato, reacciones determinadas espectrofotométricamente (Thermo
Spectronic, Rochester, USA) a 340 nm.

- Creatinina

Se determina mediante un kit comercial (Spinreact, Barcelona, Spain). La creatinina
reacciona con el picrato alcalino formando un complejo rojizo. El intervalo de tiempo
escogido para las lecturas permite eliminar gran parte de las interferencias conocidas del
método. La intensidad del color formado es proporcional a la concentracion de
creatinina en la muestra ensayada. La intensidad de color se monitoriza

espectrofotométricamente (Thermo Spectronic, Rochester, USA) a 500 nm.

- Creatina quinasa plasmatica

Se determina mediante un kit comercial (Spinreact, Barcelona, Spain). La creatina
quinasa (CK) cataliza la transferencia reversible de un grupo fosfato de la fosfocreatina
al ADP. Esta reaccion se acopla con otras catalizadas por la hexoquinasa (HK) y por la
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6F-DH). La intensidad de color se monitoriza

espectrofotométricamente (Thermo Spectronic, Rochester, USA) a 340 nm.

- Triglicéridos

Se determina mediante un kit comercial (Spinreact, Barcelona, Spain). Los
triglicéridos incubados con lipoproteinlipasa (LPL) liberan glicerol y acidos grasos
libres. El glicerol es fosforilado por glicerolfosfato deshidrogenasa (GPO) y ATP en
presencia de glicerol quinasa (GK) para producir glicerol-3-fosfato (G3P) y adenosina-
5-difosfato (ADP). EI G3P es entonces convertido a dihidroxiacetona fosfato (DAP) y
peroxido de hidrogeno (H,O;) por GPO. Al final, el perdxido de hidrogeno (H,O)
reacciona con 4-aminofenazona (4-AF) y p-clorofenol, reaccién catalizada por la
peroxidasa (POD) dando una coloracibn roja que se  monitoriza

espectrofotométricamente (Thermo Spectronic, Rochester, USA) a 505 nm.
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- Colesterol HDL

Se determina mediante un kit comercial (Spinreact, Barcelona, Spain). Las
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y baja densidad (LDL) del suero o plasma,
se precipitan con fosfotungstato en presencia de iones magnesio. Tras su centrifugacion,
el sobrenadante claro conteniendo las lipoproteinas de alta densidad (HDL) se emplea
para determinar el colesterol HDL, que se monitoriza espectrofotométricamente
(Thermo Spectronic, Rochester, USA) a 505 nm.

- Colesterol LDL

Se determina mediante un kit comercial (Spinreact, Barcelona, Spain). La
determinacion se realiza en dos pasos: Eliminacion de lipoproteinas no-LDL y medicion
de LDL. La intensidad de color se determina espectrofotométricamente (Thermo
Spectronic, Rochester, USA) a 600 nm.

3.5. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de los datos se aplico una prueba de comparacion de medias (T
Student). ElI nivel de significacion estadistica se establecio en p < 0,05. Para la
realizacion de los calculos estadisticos se utilizd el programa informético SPSS®
“Statistical Package for Social Sciences” version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA.)
En el apartado resultados se presentan las tablas con el valor medio y su desviacion
estandar (DE).
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4.1. Sexo

Tanto el grupo PRC como el NO PRC estaban formados mayoritariamente por
hombres, y se puede apreciar que mientras que en el grupo NO PRC el nimero de
hombres tendia a disminuir al compararlo con el grupo PRC, el de las mujeres mostraba

una clara tendencia a aumentar.

100%

90%

80%

70%

60%

50%
40%
30%
20% -
10% -
0% -

B HOMBRES

B MUJERES

PRC NO PRC R
Figura 8. Sexo

4.2. Edad

Tanto en el grupo PRC como en el NO PRC, el porcentaje de pacientes mayores
de 60 afios fue mayor. Cabe destacar que, en las mujeres, la edad es menor en el grupo
PRC (p<0.016).No existen diferencias en la edad de los hombres que asisten o no al
programa (66 + 1 vs. 66 * 2), mientras que las mujeres PRC son significativamente mas
jévenes que las NO PRC (62 £ 3 vs. 72 + 2).

HOMBRES MUJERES
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Figura 9. Edad
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4.3. Encuesta sobre habitos de vida

La mayoria de hombres y mujeres tenian antecedentes de ECV en su familia
(65% de los hombres en el grupo NO PRC y 58.9% en el grupo PRC; 60% de las
mujeres en el grupo NO PRC y la totalidad en el grupo PRC) (Tabla 1).

El Gltimo diagnostico mas prevalente fue infarto agudo de miocardio (en el 65%
de los hombres en el grupo NO PRC y 60% en el grupo PRC; en el 40% de las mujeres
en el grupo NO PRC y en el 57.1% en el grupo PRC) (Tabla 2).

La mayoria de los participantes recibe apoyo de su entorno cercano (95% de los
hombres en el grupo NO PRC y la totalidad en el grupo PRC; 80% de las mujeres en el
grupo NO PRC y 85.7% en el grupo PRC) (Tabla 3).

También la inmensa mayoria de los participantes conoce sus riesgos CV
cercano (la totalidad de los hombres en el grupo NO PRC y 98.9% en el grupo PRC;
80% de las mujeres en el grupo NO PRC vy la totalidad en el grupo PRC) (Tabla 4).

Tabla 1
Antecedentes familiares con ECV (%)
HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NO PRC PRC
No 35.0 411 40.0 0
Si 65.0 58.9 60.0 100.0
) Tabla 2
Ultimo diagnostico (%)
HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NOPRC PRC
Infarto 65.0 60.0 40.0 57.1
Angina 125 311 200 42.9
Valvulopatia 125 33 0 0
Cardiopatia isquémica 5.0 44 300 0
Arritmia 5.0 1.1 10.0 0
Tabla 3
Recibe apoyo del entorno (%)
HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NOPRC PRC
No 5.0 0 20.0 14.3
Si 95.0 100.0 80.0 85.7
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Tabla 4
Conoce riesgos CV (%)
HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NO PRC PRC
No 0 1.1 20.0 0
Si 100.0 98.9 80.0 100.0

Al conocer sus riesgos, estan concienciados y la mayoria toma medidas que
incluyen mejorar la alimentacion y realizar ejercicio fisico (67.5% en el grupo NO PRC
y 83.3% en el grupo PRC; 70% de las mujeres en el grupo NO PRC y 85.7% en el
grupo PRC) (Tabla 5). Sin embargo es muy destacable que los participantes mas
concienciados con respecto a otro factor clasico de riesgo como la medida de presion
arterial son los que realizan el PRC (86.7%de los hombres y 85.7% de las mujeres)
(Tabla 6). Por otra parte, en cuanto al control del colesterol, tanto los que participan
como aquellos que no lo hacen parecen estar igual de concienciados en cuanto a su
control 2 veces al afo (67.5% en el grupo NO PRC y 62.2% en el grupo PRC; 60% de
las mujeres en el grupo NO PRC y 57.1% en el grupo PRC) (Tabla 7).

Tabla 5
Toma medidas para mejorar su salud CV (%)

HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NO PRC PRC

No 5.0 0 10.0 0
Si (alimentacidn) 125 0 10.0 0
Si (ejercicio) 150 16.7 100 143

Si (alimentacion y ejercicio) 675 833 70.0 857

Tabla 6
Mide la presion arterial (%)
HOMBRES MUJERES
NOPRC PRC NOPRC PRC
No 60.0 0 50.0 0
Si (2 veces/semana) 27.5 86.7 50.0 85.7
Si (a diario) 12.5 13.3 0 14.3
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Tabla 7
Mide su colesterol (%)
HOMBRES MUJERES

NOPRC PRC NOPRC PRC
no 0 1.1 0 0
si (1 vez/afio) 175 25.6 30.0 28.6
si (2 veces/afio) 67.5 62.2 60.0 57.1
si (4 veces/afio) 15.0 111 10.0 14.3

Hay disparidad en los grupos en cuanto al nimero de comidas realizadas, pero la
mayoria conoce los alimentos saludables y los tiene en cuenta en su dieta (82.5% en el
grupo NO PRC y 87.8% en el grupo PRC; 70% de las mujeres en el grupo NO PRC y
85.7% en el grupo PRC) (Tablas 8 y 9). Otro hecho positivo destacable es que la
mayoria no fuman (87.5% en el grupo NO PRC y 98.9% en el grupo PRC y la totalidad
de las mujeres en los grupos NO PRC y PRC) (Tabla 10).

Tabla 8
Numero de comidas realizadas al dia (%)
HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NO PRC PRC
2 Comidas 25 0 0 0
3 Comidas 35.0 37.8 20.0 28.6
4 Comidas 32.5 42.2 20.0 42.9
5 Comidas 27.5 17.8 40.0 14.3
6 Comidas 25 2.2 0 14.3
Tabla 9

Conoce los alimentos saludables (%)

HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NO PRC PRC

No 2.5 1.1 20.0 0
Si, perono lo tieneencuenta 15.0 11.1 10.0 14.3
Si y lo tiene en cuenta 825 878 700 857
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No
Si (2-4 cigarros/dia)
Si (5-8 cigarros/dia)

Tabla 10
Habito tabaquico (%)
HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NOPRC PRC
87.5 98.9 100 100
7.5 0 0
0 1.1
5.0 0

Si (1 paquete/dia)

Es muy destacable que la totalidad de los hombres en el grupo NO PRC usa

analgesicos (hecho que no ocurre en el grupo PRC) (Tabla 11).

Tabla 11
Farmacoterapia (%)

HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NO PRC PRC

Analgésicos 1000 11 0 0
Antiagregante (dosis baja) 725 444 500 429
Antiagregante (dosis alta) 20.0 6.7 400 143

Diuréticos 300 6.7 50.0 0
Antihipertensivos 775 854 60.0 100.0
Antiacido 625 133 300 286

Antihistaminicos 0 2.2 0 0

Antidiabéticos 350 144 20.0 0
Cardioto6nicos 650 878 900 714
Otros 775 722 60.0 71.4

Dada la edad de los participantes es logico que el ejercicio fisico mas comun

consiste en andar (87.5% en el grupo N

O PRC y 83.3% en el grupo PRC,; la totalidad de

las mujeres en el grupo NO PRC y 85.7% en el grupo PRC) (Tabla 12). Por otra parte el

PRC ayuda a mejorar la actividad fisica de los participantes ya que el 81.1% de los

hombres y el 71.4% de las mujeres llevan una vida suficientemente activa en los grupos

~ 93 ~



RESULTADOS

de PRC (Tabla 13). Hay bastante disparidad en cuanto a las horas de suefio de los
participantes (Tabla 14), aunque la mayoria percibe que su suefio es reparador (75% en
el grupo NO PRC y 80% en el grupo PRC, en el caso de los hombres; 60% en el grupo
NO PRC y 57.1% en el grupo PRC, en el caso de las mujeres) (Tabla 15). La mayoria
de los que reciben asesoramiento acerca de los habitos de vida saludables se encuentran
en el grupo PRC (60% de los hombres y 57.1% de las mujeres) y ademas a la mayoria
les gustaria recibir asesoramiento acerca de habitos saludables (72.5% en el grupo NO
PRCy 72.2% en el grupo PRC; la totalidad de las mujeres en el grupo NO PRC y PRC)
(Tabla 16). Por altimo, destacar que, en general la percepcién del estado de salud es
buena en los hombres (62.5% en el grupo NO PRC y 55.6% en el grupo PRC) y normal
en las mujeres (50% en el grupo NO PRC y 57.1% en el grupo PRC) (tabla 18).

Tablal2
Actividad fisica realizada (%)
HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NO PRC PRC
Andar 87.5 83.3 100.0 85.7
Ciclismo 12.5 12.2 0 14.3
Tenis 2.5 0 0 0
Golf 2.5 0 0 0
Fatbol 0 5.6 0 0
Andar 87.5 83.3 100.0 85.7
Nadar 7.5 13.3 10.0 14.3
Tabla 13
Vida suficientemente activa (%)
HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NO PRC PRC
No 30.0 18.9 40.0 28.6
Si 70.0 81.1 60.0 714

~ 94 ~



RESULTADOS

Tabla 14
Horas de suefio (%)
HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NO PRC PRC
4 2.5 0 0 0
5 1.5 4.4 20.0 0
6 27.5 22.2 0 14.3
7 20.0 30.0 20.0 14.3
8 30.0 31.1 50.0 714
9 10.0 5.6 0 0
10 0 5.6 10.0 0
11 0 1.1 0 0
14 2.5 0 0 0
Tabla 15
Suefio reparador (%)
HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NO PRC PRC
No 25.0 20.0 40.0 42.9
Si 75.0 80.0 60.0 57.1
Tabla 16
Recibe asesoramiento sobre habitos de vida saludables (%)
HOMBRES MUJERES
NO PRC PRC NO PRC PRC
No 60.0 40.0 80.0 42.9
Si 40.0 60.0 20.0 57.1
Tabla 17

Le gustaria recibir asesoramiento sobre habitos de vida
saludables (%)

HOMBRES MUJERES
NOPRC PRC NOPRC PRC
No 215 278 0 0
Si 725 722 1000 100.0

~ 9§ ~



RESULTADOS

Tabla 18
Percepcion del estado de salud (%)
HOMBRES MUJERES
NOPRC PRC NOPRC PRC
Muy bueno 15.0 22.2 10.0 14.3
Bueno 62.5 55.6 40.0 14.3
Normal 225 18.9 50.0 57.1
Malo 0 3.3 0 14.3

4.4. Peso
El peso de los hombres PRC es significativamente menor que el de los NO PRC

(p<0.042), mientras que el de las mujeres, pese a ser mayor, no es estadisticamente
significativo.

86,0

81,0

M HOMBRES

kg/m?2

76,0 = MUJERES

71,0

66,0

PRC NOPRC

Figura 10. Peso

4.5. Indice de masa corporal

Tal y como se aprecia en la grafica, la diferencia en el IMC de los hombres PRC
y NO PRC es méxima (p<0.001), mientras que en las mujeres, pese a no observarse
diferencias estadisticamente significativas, existe una tendencia a disminuir entre las

que asisten al programa.
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Figura 11. Indice de Masa Corporal

4.6. Valores antropométricos de composicion corporal

En la tabla 19 se muestran los valores antropométricos de ambos grupos y se
puede observar que en las mujeres el indice de cadera es superior (p<0.05) y el % de
grasa segun perimetros (p<0.01) con respecto a los hombres. El porcentaje de grasa
corporal y porcentaje de grasa segun perimetros es mayor en hombres (p<0.05) y

mujeres (p<0.05) que no realizan PRC en comparacién con los que asisten al PRC.

Tabla 19
Valores antropométricos en funcion del PRC
HOMBRES MUJERES

PRC NOPRC PRC NOPRC
Cadera 103.59+0.78a 105.47+1.35b 105.58+3.08b 110.79+4.42b
Cintura 99.87+0.92a 102.89+1.86a 90.44+4.44a 89.78+3.67a
Relacion cintura/cadera 0.97£0.01a 0.97+0.01a 0.86+0.03a  0.81%0.02a
% Grasa segun perimetros 30.34+0.59a 32.23+0.85b 36.19+2.25c 39.74+1.37d

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. * ® © 9 Valores con letras distintas

indican diferencias significativas mediante el test de la T de Student (p<0.05).

4.6.1. Pliegues

Respecto a la medida de los pliegues, en la tabla 20 se muestran los valores de
ambos grupos divididos en funcién del sexo. Esta medida se realiz6 con un lipocalibre
con una precision de 2 mm. En la tabla se puede observar que los pliegues subescapular

y suprailiaco y el % de grasa segun pliegues en los hombres, disminuyen en los PRC
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con respecto a los NO PRC con una significacion de p<0,046, p<0,026 y p<0,042

respectivamente.

En las mujeres no se han encontrado diferencias.

Tabla 20
Medidas de Pliegues en funcién del PRC
HOMBRES MUJERES
PRC NOPRC PRC NOPRC

Pliegue Tricipital 15,03+0,55a 16,00+0,83a 26,90+2,51b 21,70+2,49b
Pliegue Subescapular 20,36+0,92a 23,93+1,48b 24,20+3,02b 23,10+2,73b
Pliegue Suprailiaco 22,45+0,80a 27,59+2,05b 25,20+3,28b 22,89+2,98b
Pliegue Bicipital 8,29+0,4%9a 8,04+0,65a 12,10+2,35b 15,30+1,96b
% Grasa segun Pliegues 30,13+0,53a 32,23+0,85b 37,56+2,53c 39,74+1,37c
Brazo 32,24+0,94a 32,38+0,52a 32,66+1,79a 29,65+1,21a

Las correlaciones bivariadas de Pearson mostraron en los hombres que habia
relaciones significativas entre los siguientes parametros: grasa visceral y % grasa segun
pliegues (r=0,550, P<0.001); IMC y % grasa segun pliegues (r=0,568, P<0.001); grasa
visceral y pliegue supriliaco (r=0,530, P<0.001).

Mientras que en el grupo de las mujeres tan sélo se encontré correlacién

significativa entre IMC y % grasa segun pliegues (r=0,504, P<0.05).

4.7. Composicion corporal medida por BIE

En la tabla 21 se muestran los valores de composicion corporal medidos por BIE
de los sujetos que realizan (PRC) o no (NO PRC) el programa de rehabilitacion
cardiaca, divididos en funcion del sexo.

Se observa en los hombres, que el porcentaje de masa libre de grasa experimenta
un incremento con la maxima significacién (p<0.001), por el contrario, la masa grasa y
el porcentaje de la misma, presentan una reduccion estadisticamente significativa
(p<0.001) y se aprecia también una disminucion con una significacion de p<0.003 en la
grasa visceral, mientras que el tanto por ciento de agua corporal total es
significativamente mayor (p<0.001). En las mujeres, aunque se observa una tendencia a

que el IMC sea menor en las que asisten al programa, el porcentaje de masa libre de
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grasa, el agua corporal total y el agua intracelular experimentan un incremento

estadisticamente significativo en el grupo PRC con respecto al NO PRC (p<0.044;

p<0.019; p<0.007; p<0.016 respectivamente), mientras que, el porcentaje de masa grasa

y la grasa visceral se reducen con una significacion de p<0.021; p<0.019

respectivamente (Tabla21).

Tabla 21
Composicién corporal medida por BIE en funcion del PRC
HOMBRES MUJERES
PRC NO PRC PRC NO PRC
Masa libre de grasa (KQg) 62.19+0.82a 61.32+0.92a 53.31+2.28b 47.46x2.28c
Masa libre de grasa (%) 77.79+1.05a 72.69+0.99b 73.57+2.17b 66.61+1.67c
Masa grasa (Kg) 17.96+0.67a 23.73+1.42b 19.93+2.36¢ 24.51+2.57b
Masa grasa (%) 21.83+0.65a 27.31+0.99b 26.43+2.17b 33.39+1.67c
Grasa visceral (%) 12.59+0.35a 17.01+1.37b 9.33+1.30c 14.09+1.38d
Masa muscular (KQg) 58.91+0.76a 58.26+0.88a 50.63+2.17b 45.04+2.16¢
Masa osea (KQ) 3.09+0.04a 3.06+0.04a 2.68+0.11b 2.43+0.11b
Metabolismo basal (Kcal) 1753.34+25.28a 1785.06+29.77a 1543.85+61.41b 1403.00+61.79b
Edad metabolica (afios) 60.68+1.20a 61.54+2.79a 59.17+4.43a 67.82+4.612
Agua corporal total (Kg) 43.06+0.61a 42.66+0.75a 37.15+1.49b 32.60+1.52¢
Agua corporal total (%) 54.66+0.82a 50.54+0.77b 51.35+1.55b 45.75+1.05¢C
Agua intracelular (Kg) 24.33+0.37a 23.31+0.56a 20.46+0.93b 16.72+0.85¢
Agua extracelular (Kg) 18.62+0.25a 18.94+0.29a 16.69+0.61b 15.88+0.71b

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. * ® © 9 Valores con letras distintas

indican diferencias significativas mediante el test de la T de Student (p<0.05).

Las correlaciones bivariadas de Pearson en hombres mostraron que habia

relaciones significativas entre los siguientes parametros: grasa visceral y % grasa segun

perimetros (r=0.514, p<0.001); grasa visceral y indice de cadera (r=0.566, p<0.001);

grasa visceral e indice de cintura (r=0.631, p<0.001); grasa visceral y relacion cintura-
cadera (r=0.275, p<0.001); grasa visceral y riesgo CV (r=0.569, p<0.001); IMC y %
grasa segun perimetros (r=0.714, p<0.001); IMC e indice de cadera (r=0.788, p<0.001);
IMC e indice de cintura(r=0.798, p<0.001); IMC vy relacion cintura-cadera (r=0.271,
p<0.001); IMC y riesgo CV (r=0.720, p<0.001).
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Las correlaciones bivariadas de Pearson en mujeres mostraron que habia
relaciones significativas entre los siguientes parametros: grasa visceral e indice de
cintura (r=0.486, p<0.01); grasa visceral y riesgo CV (r=0.516, p<0.01); IMC y % grasa
segun perimetros estaban correlacionados (r=0.625, p<0.001); IMC e indice de cadera
(r=0.817, p<0.001); IMC e indice de cintura (r=0.749, p<0.001); IMC vy riesgo CV
(r=0.629, p<0.001).

Tal y como se aprecia en la tabla 22, pese a no haber diferencias
estadisticamente significativas en el angulo de fase, se observa una tendencia a

aumentar en los sujetos PRC, excepto en las extremidades inferiores en el caso de los

varones.
) Tabla 22
Angulo de fase medido en grados de los sujetos que asisten o no al PRC
HOMBRES MUJERES
PRC NO PRC PRC NO PRC
Lateral izquierdo 5.62+0.07a 5.34+0.19a 5.15+0.15a 4.52+0.16a
Pierna derecha 5.00+0.29a 5.11+0.21a 5.02+0.23a 4.34+0.20a
Pierna izquierda 5.37£0.09a 6.16+£1.09a 4.98+0.25a 4.23+0.20a
Brazo derecho 5.98+0.07a 5.70+0.20a 5.58+0.19a 4.97+0.16a
Brazo izquierdo 5.75+0.15a 5.59+0.19a 5.31+0.12a 5.06+0.23a
Ambas piernas 5.37+0.15a 5.18+0.22a 5.18+0.22a 4.42+0.18a

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. * > © 9 Valores con letras distintas
indican diferencias significativas mediante el test de la T de Student (p<0.05).

4.8. Encuesta nutricional

En la tabla 23a, se refleja que la ingesta calérica de los hombres del grupo PRC
en la MEDIDA 2 (tras haber recibido el consejo nutricional) aumenta con respecto a la
MEDIDA 1 (p<0.003), hecho que esta intimamente relacionado con el incremento de
consumo que experimentan todos los macronutrientes transcurridos 12 meses de la
medida inicial. Ademas, la proteina aumenta significativamente con respecto a la
MEDIDA 1 (p<0.050), al igual que la grasa total (p<0.001), ya que la los &cidos grasos
saturados, monoinsaturados y poliinsaturados son significativamente mayores tras
recibir el consejo nutricional (MEDIDA 2) (p<0.001, p<0.001 y p<0.053
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respectivamente). Los hidratos de carbono y la fibra presentan diferencias
estadisticamente significativas en los sujetos PRC, al comparar la MEDIDA 1 vy la
MEDIDA 2 (p<0.001 y p<0.001 respectivamente). Por otra parte, al comparar los
sujetos PRC con los NO PRC, en la medida inicial, se aprecia una reduccion
estadisticamente significativa de las proteinas (p<0.030) y el colesterol total (p<0.057).
Mientras que tras 12 meses de asistencia al PRC el contenido de la fibra experimenta un
incremento estadisticamente significativo (p<0.001). Sin embargo, no existen
diferencias estadisticamente significativas al comparar las mujeres (Tabla 23b) que

realizan el PRC con las NO PRC, tanto al inicio como al final del estudio.

Tabla 23a
Peso, IMC, energia y macronutrientes en hombres que realizan o no un PRC
MEDIDA 1 MEDIDA 2
PRC NO PRC PRC NO PRC

Peso (kg) 79.7+1.1a 86.5+£1.5b 80.0+1.1a 85.3£2.1b
IMC (kg/m?) 29.38+0.36a 30.65+0.53a 26.42+0.38b 29.79+0.75a
Energa (kcal) 1379.39+34.62a  1456.12+36.43a 1628.42+30.12b  1575.62+71.29b
Agua (g) 1057.50+29.55a  1105.53+43.55a 1105.33+27.04a  1038.12+44.24a
Proteinas (g) 69.35+1.68a 74.61+£1.77b 75.74+2.52b 67.34+3.55a
Grasa total (g) 47.97+1.75a 50.94+1.78a 65.04+2.62b 65.04+2.62b
Acidos grasos 10 .20+0.44a 11.41+0.52a 13.52+0.47b 15.14+0.93b
saturados (9)
Acidos grasos 53 75+0.97a 24.61+0.83a 29.93+1.10b 29.43+1.39b
monoinsaturados (g)
Acidos grasos 7 45+0.52a 7.58+0.46a 8.60+0.38b 8.24+0.54b
poliinsaturados (g)
Colesterol (g) 164.67+8.41a 184.10+9.01b 179.19+9.34a 149.26+9.81c
(Hg')dratos de Carbono 00944 362 167.60+5.46a  195.83+5.42b 174.99+9.45¢
Fibra(g) 18.26+0.68a 17.83+0.63a 22.45+1.03b 15.87+0.99¢

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. * ® © 9 Valores con letras distintas

indican diferencias significativas mediante el test de la T de Student (p<0.05).
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Tabla 23b
Peso, IMC, energia y macronutrientes en mujeres que realizan o no un PRC
MEDIDA 1 MEDIDA 2

PRC NO PRC PRC NO PRC
Peso (kg) 71.2+2.5a 78.6+4.3a 76.1+2.5a 72.6+4.1a
IMC (kg/m?) 31.1+1.0a 32.1+1.5a 26.0+1.3b 28.6+1.4b
Energia (kcal) 1264.40+106.21a 1247.82+65.69a 1475.02+100.59a 1464.02+122.49a
Agua (9) 975.78+85.25a 925.52+57.39a 926.92+82.12a 998.87+94.48a
Proteinas (g) 65.70+4.89a 62.92+3.13a 61.58+7.99a 57.65+4.61a
Grasa total (g) 45.28+4.47a 43.16+3.36a 44.56+4.48a 62.20+7.30a
Acitos grasos 10.63+1.49 11.88+1.33a 11.21+1.08a 15.89+2.58a
saturados (9)
Acidos grasos 22.79+2.24a 20.13+1.49 20.96+2.12a 25.48+3.00a
monoinsaturados (g)
Acidos grasos 6.32+1.31a 5.72+0.57a 8.19+1.19a 10.01+1.59a
poliinsaturados (g)
Colesterol (g) 131.47+13.19a 155.42+11.59a 146.96+18.05a 172.37+20.80a
Hidratos de 14574411324 156.38+8.54a  147.58+11.26a  167.62+11.77a
Carbono (g)
Fibra(g) 16.29+1.62a 16.70+1.02a 13.66+1.74a 15.60+1.68a

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. * ™ © 9 Valores con letras distintas

indican diferencias significativas mediante el test de la T de Student (p<0.05).

Con respecto a los minerales ingeridos, la tabla 24a presenta las diferencias en
contenido mineral de los hombres funcion de la participacién o no en el PRC y cabe
destacar: el incremento de Sodio, Calcio, Magnesio, Calcio, Cobre, Zinc y Cloro
(p<0.001; p<0.003; p<0.017; p<0.042; p<0.004 y p<0.001 respectivamente) de los
sujetos PRC en la MEDIDA 2 con respecto a la MEDIDA 1. En la medida inicial, el
Sodio, el Zinc y el Cloro son significativamente menores en los sujetos PRC con
respecto a los NO PRC (p<0.001; p<0.014 y p<0.002 respectivamente). En cambio, tras
12 meses de asistencia al PRC, el Potasio, el Calcio, el Magnesio y el Fésforo,
aumentan en los sujetos PRC en comparacion con los NO PRC (p<0.012; p<0.021;
p<0.004 y p<0.031 respectivamente).

La tabla 25a muestra la ingesta vitaminica de los hombres, es resefiable que tras
asistir durante 12 meses al programa de rehabilitacion cardiaca aumenta el contenido del

acido ascorbico, el folato y el &cido pantotenico, (p<0.001; p<0.061 y p<0.045

~102 ~



RESULTADOS

respectivamente), mientras que disminuye el retinol y la piridoxina (p<0.005 y p<0.028

respectivamente). Al comparar los sujetos PRC con los NO PRC se observan

diferencias estadisticamente significativas en el folico (p<0.001), el &cido ascorbico

(p<0.003) y la biotina (p<0.001). Sin embargo, no existen diferencias estadisticamente

significativas al comparar las mujeres que realizan el PRC con las que NO tanto al

inicio como al final del estudio (Tabla25b).

Tabla 24a
Contenido mineral de la dieta en hombres que realizan o no un PRC
MEDIDA 1 MEDIDA 2
PRC NOPRC PRC NOPRC

Na (mg) 1161.27+58.22a 1480.43+68.54b 1564.71+68.96¢ 1517.89+86.02c
K (mg) 2452.13+£73.19a 2460.17+£62.09a 2567.24+74.36a 2232.85+£112.46b
Ca (mg) 793.72+22.08a 804.46+25.84a 899.40+24.44b 774.73+49.14c
Mg (mg) 257.66+8.26a 263.48+7.88a 281.06+8.66b 237.84+13.51¢
P (mg) 926.64+22.98a 950.02+29.22a 986.97+35.51a 855.36+47.44b
Fe (mg) 12.77£0.77a 12.77+0.38a 13.20+0.49a 10.74+0.51b
Cu (mg) 5.67+0.46a 5.61+0.46a 7.78+0.51b 6.37+0.71c
Zn (mg) 6.34+0.18a 7.33+0.38b 7.99+0.50b 6.67+0.57a
Cl (mg) 1277.25+65.37a 1616.85+90.82b 1544.16+57.89c¢ 1465.90+128.70c
Mn (mg) 6.07+0.41a 5.57+0.38a 3.39+0.17b 2.92+0.37b
Se (MQ) 67.17+2.51a 70.98+2.78a 64.57+2.41a 55.59+3.39b
I (Lg) 82.15+4.65a 82.96+5.20a 81.27+4.04a 77.06+7.99a

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. * ® & 9 Valores con letras distintas
indican diferencias significativas mediante el test de la t de Student (p<0.05)
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Tabla 24b
Contenido mineral de la dieta en mujeres que realizan o no un PRC
MEDIDA 1 MEDIDA 2
PRC NOPRC PRC NOPRC

Na (mg) 1198.17+142.60a 1349.46+163.55a 1060.45+109.09a 1497.83+184.78b
K (mg) 2223.77+158.54a 2234.40+£128.29a 2090.89+181.94a 2216.30£263.82a
Ca (mg) 895.08+100.68a 835.95+59.84a  816.94+78.03a 767.76179.22a
Mg (mg) 243.93+20.16a  232.72+11.51a  244.47+23.26a 233.24+26.82a
P (mg) 860.05+84.31a  884.10+46.47a  774.81+89.89a 809.95+67.65a
Fe (mg) 9.36+0.84a 10.84+0.50a 11.69+2.16a 10.32+1.25a
Cu (mg) 5.42+0.96a 4.37+0.83a 6.42+1.78a 5.74+1.22a
Zn (mg) 6.25+0.55a 6.05+0.35a 6.19+1.23a 5.50+0.61a

Cl (mg) 1236.84+135.28a 1394.05+150.63a 1091.27+94.40a 1413.50+212.31a
Mn (mg) 4.22+0.56a 4.35+0.42a 2.89+0.38a 2.53+0.39%
Se (ug) 58.95+5.86a 57.14+4.88a 45.39+5.26a 51.03+5.81a

| (1g) 88.02£10.50a  90.87+9.05a  72.13+11.97a 75.80+14.01a

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. * ® & 9 Valores con letras distintas
indican diferencias significativas mediante el test de la t de Student (p<0.05)

Tabla 25a
Contenido vitaminico de la dieta en hombres que realizan o no un PRC
MEDIDA 1 MEDIDA 2
PRC NOPRC PRC NOPRC

Tiamina (ug) 1.22+0.08a 1.30+0.08a 1.27+0.08a 1.08+0.13a
Riboflavina (ug) 1.18+0.05a 1.20+0.05a 1.21+0.04a 1.11+0.07a
Piridoxina (pg) 2.12+0.07a  2.01%0.06a 1.90+0.07a 1.68+0.09b
Cianocobalamina (ug) 6.92+0.50a 6.64+0.60a 5.81+0.31a 5.42+0.45a
Folato (pg) 298.62+11.83a 274.98+10.04a 324.63+10.46b 248.96+16.57¢
Niacina (ug) 20.92+0.60a  21.83+0.66a  20.23+0.81a 19.59+0.99a
AcAscorbico (mg) 146.42+8.27a 135.75+6.93a 181.4848.84b 133.18+11.68a
AcPantoténico (mg) 3.67+0.12a 3.77+0.11a 4.02+0.14b 3.38+0.22a
Biotina(mg) 7.21+0.56a 6.00+0.42a 8.22+0.47b 5.17+0.48c
Retinol (ug) 757.38+31.08a 725.70+35.21a 631.80+27.90b 583.49+41.80c
Colecalciferol (ug) 5.59+0.44a 5.32+0.45a 5.21+0.39a 4,94+0.53a

10.12+0.42a 9.50+0.41a 10.63+0.32a 8.96+0.53a

Tocoferoles (mQ)

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. * ® © 9 Valores con letras distintas

indican diferencias significativas mediante el test de la T de Student (p<0.05).
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Tabla 25b
Contenido vitaminico de la dieta en mujeres que realizan o no un PRC
MEDIDA 1 MEDIDA 2
PRC NOPRC PRC NOPRC
Tiamina (ug) 0.98+0.11a 1.20+0.10a 1.34+0.47a 0.98+0.13a
Riboflavina (ug) 1.10+0.13a 1.39+0.16a 1.03+0.12a 1.14+0.12a
Piridoxina (ug) 1.95+0.22a 1.78+0.11a 1.54+0.19a 1.61+0.18a
Cianocobalamina (ug) 4.92+0.53a 6.47+1.03a 6.71+1.82a 471+1.17a

Folato (ug) 289.88+30.39a 270.11+19.88a 237.46+28.93a 242.47+24.44a
Niacina (ug) 18.95+1.61a 17.72+1.10a  14.57+£1.49b 15.29+1.66a
Ac Ascorbico (mg) 143.97+18.58a 135.85x13.77a 140.27+27.58a 135.42+23.57a
Ac Pantoténico (mg) 3.78+0.28a 3.42+0.20a 2.72+0.31b 3.46+0.37a
Biotina(mg) 7.71x1.57a 5.43+0.85a 7.94+1.56a 6.13+£1.09a
Retinol (ug) 685.45+102.85a 666.57+45.76a 450.81+66.47b 703.15+£90.68a
Colecalciferol (ug) 4.46+0.96a 5.97+0.99a 6.24+1.30a 4.65+0.51a
Tocoferoles (mg) 8.95+1.13a 8.05+0.67a 8.05+0.99a 9.29+1.22a

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. *  © @ Valores con letras distintas

indican diferencias significativas mediante el test de la T de Student (p<0.05).

4.9. Parametros analizados en sangre

4.9.1. Perfil lipidico

En la tabla 26 se expresa el perfil lipidico de los sujetos estudiados, en ambos
casos se observa una reduccidon de los triglicéridos tras realizar el PRC que es
estadisticamente significativo (p<0.001) en el caso de los varones. Los triglicéridos
también son mas elevados en aquellas mujeres que no realizan PRC (p<0.01) en la
MEDIDA 2).
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Tabla 26a
Perfil lipidico de hombres que realizan o no un PRC
MEDIDA 1 MEDIDA 2
PRC NO PRC PRC NO PRC

Triglicéridos (mg/dL) 123.97+6.21a 165.83+14.78b  101.83+4.80c 170.12+13.67b
Colesterol total (mg/dL) 150.49+3.19a 160.15+4.86a  150.76+3.00a 155.16+5.74a
Colesterol-HDL (mg/dL) 46.51+0.99a 52.10£2.32a 47.75+1.23a 50.11+3.11a
ColesteroL-LDL (mg/dL) 80.18+3.20a 75.58+3.86a 82.68+2.61a 77.23+3.34a

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. * ™ © @ Valores con letras distintas

indican diferencias significativas mediante el test de la T de Student (p<0.05).

Tabla 26b
Perfil lipidico de mujeres que realizan o no un PRC
MEDIDA 1 MEDIDA 2
PRC NO PRC PRC NO PRC
Triglicéridos (mg/dL) 120.54+13.96a 139.45+11.94a 115.71+18.35a 142.02+10.09b
Colesterol total (mg/dL) 163.77£6.91a 183.55+9.65a 190.57+19.74a 176.87+8.76a
ColesteroL-HDL (mg/dL) 54.92+3.31a  58.45+3.58a  64.29+7.58a 61.34+4.01a
Colesterol-LDL (mg/dL) 84.69+5.00a  97.45+9.78a 103.14+14.27a  90.65+8.47a

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. * ® © 9 Valores con letras distintas

indican diferencias significativas mediante el test de la T de Student (p<0.05).

4.9.2. Parametros bioquimicos

La tabla 27a muestra los parametros bioquimicos de los hombres. La glucemia
es mas alta en ambas medidas en el grupo NO PRC (p<0.01). Los triglicéridos también
son mas elevados en aquellos que no realizan PRC (p<0.01 en la MEDIDA 1y p<0.001
en la MEDIDA 2). Las transaminasas (GOT y GPT) descendieron en la MEDIDA 2 con
respecto a la MEDIDA 1 (p<0.01). La fosfatasa alcalina resulté mas baja en el Grupo no
PRC en ambas medidas (p<0.01).
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Tabla 27a
Bioquimica hombres
MEDIDA 1 MEDIDA 2
PRC NOPRC PRC NOPRC
Glucemia 119.70+3.08a 133.40+8.56b 100.00+2.42c¢ 131.5048.33b
Urea 37.55+0.84a 36.68+1.24a 40.12+1.07b  37.01+1.22a
Ac. Urico 4.11+0.12a 5.55+0.27b 5.49+0.14b 5.49+0.28b
Creatinina 1.20+0.10a 1.07+0.04b 0.91+0.02c 1.08+0.04b
Hierro 111.46+2.76a 116.60+4.44a 91.85+5.66b 115.47+4.38a
Bilirrubina 0.66+0.03a 0.64+0.03a 0.77+£0.13a 0.66+0.03a
GOT 30.72+1.53a 27.83t1.36a 21.79+0.62b  27.75%+1.33a
GPT 27.98+2.39a 28.90+2.29a 22.67+0.95b  28.86+2.34a
Fosfatasa Alcalina 161.80+5.31a 146.90+6.15b 169.93+3.75a 147.32+6.28b
GGT 31.59+2.54a 36.73+3.24a 24.03+1.63b  35.92+3.19a
PCR 1.46 +0.55a 1.56+0.32a 1.49 +0.57a  1.51 +0.36a
Prot. Totales 7.22+0.06a 7.17+0.08a 7.00+0.07a 7.17+0.08a
Leucocitos 6.48+0.20a 6.40+0.21a 6.43+0.22a 6.40+0.21a
Hematies 4.87+0.08a 4.99+0.09a 4.96+0.05a 4.96+0.10a
Hemoglobina 15.1440.25a 15.17+0.27a 15.13+0.14a 15.24+0.28a
Hematocrito 45.07+0.68a  44.27+0.64a  45.98+0.38b  44.33+0.65a
MCV 91.67+1.18a 89.57+1.20a 92.86+0.48b 89.91+1.15a
MCH 30.78+0.42a  30.63+0.45a 30.55+0.18a  30.76%0.46a
MCHC 33.16+0.40a 34.22+0.23b  32.89+0.10c  34.19+0.22b
Plaquetas 179.06+5.75a 197.60+9.75b 195.1745.64b 197.554+9.69b

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. * ™ ¢ ¢ valores con letras distintas

indican diferencias significativas mediante el test de la T de Student (p<0.05).

La tabla 27b muestra los parametros bioquimicos de las mujeres. La glucemia es

mas alta en ambas medidas en el grupo NO PRC (p<0.01).
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Glucemia
Urea

A. Urico
Creatinina
Hierro
Bilirrubina
GOT

GPT
Fosfatasa Alcalina
GGT

PCR

Prot. Totales
Leucocitos
Hematies
Hemoglobina
Hematocrito
MCV

MCH

MCHC
Plaquetas

Tabla 27b
Bioguimica mujeres
MEDIDA 1 MEDIDA 2
PRC NOPRC PRC NOPRC
110.6245.43a 133.91+17.25b 108.29+11.58a 131.29+15.11b
36.08+2.09a 33.27+2.36a 39.29+1.98a  34.31+2.29a
2.98+0.22a 4.66+0.32b 4.67+0.30b 4.75+0.28b
0.91+0.03a 0.98+0.03a 0.83+0.05b 0.97+0.01a
96.08+4.53a 103.91+2.57a 77.33+2.15b 101.88+2.37a
0.50+0.03a 0.54+0.05a 0.58+0.10a 0.55+0.05a
27.08+2.23a  23.91+2.63a 21.57+2.18a  24.55+2.88a
20.77+2.06a 20.36+2.08a  18.14+1.32a  19.96+2.11a
166.46+19.37a 151.55+12.01a 164.33+18.02a 161.33+12.01a
19.62+2.42a  31.18+3.48b 25.00+11.68a 30.87+3.35b
1.51 £0.54a 1.53+0.31a 1.47 £0.55a 1.53 £0.39a
7.09+0.10a 7.24+0.11a 6.83+0.07b 7.19+0.11a
5.66+0.89a 6.07+0.68a 7.09+0.53a 6.10+0.77a
4.39+0.39a 4.17+0.44a 4.82+0.07a 4.22+0.48a
12.93+1.13a  12.65+1.33a  13.94+0.23a  12.38+1.34a
38.59+3.33a  38.45+4.06a 42.94+0.51a  39.32+3.98a
81.39+6.82a  83.65+8.41a  89.00+0.90a  83.54+8.83a
27.26+2.30a 27.61+2.78a  29.14+0.46a  27.78+2.65a
30.93+2.60a 29.96+3.03a  32.47+0.34a  30.12+3.15a

189.85+21.25a 184.91+21.64a 207.71+8.98a 185.35+21.76a

Los datos estan expresados como MEDIA+EEM. * ™ © @ Valores con letras distintas

indican diferencias significativas mediante el test de la T de Student (p<0.05).
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DISCUSION

En la actualidad la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda la
inclusion de PRC dentro del marco de la prevencion secundaria de accidentes
cardiovasculares, con la intencion de conseguir una supervivencia mas larga en las
mejores condiciones posibles, lo que constituye el fin primordial de la rehabilitacion
cardiaca (OMS, 1993). Esta memoria de Tesis forma parte de un amplio Proyecto de
Investigacion en el que se ha evaluado previamente la eficacia de un PRC sobre algunos
factores de riesgo CV (Sanchez Entrena, 2011) y sobre el estrés oxidativo (Ramos
Mejias, 2014). Con la presente investigacion profundizamos en el efecto del PRC a
largo plazo sobre parametros de composicion corporal que tienen valor predictivo en el
desarrollo de futuros eventos CV.

En nuestro grupo de estudio hubo pocas mujeres, lo que es una constante
habitual en todos los programas de rehabilitacién (Franklin y col., 1999; De Velasco y
col., 2002; Plaza y col., 2007). La baja presencia de mujeres en los PRC se debe a varias
causas: la edad a la que se padecen las enfermedades CV es normalmente mas avanzada
en las mujeres, ya que anteriormente las hormonas femeninas realizan un papel
protector CV. Las mujeres no estan tan concienciadas sobre las enfermedades
cardiovasculares como sobre otras que son consideradas mas propias de su género como
el cancer de mama (Anguita y col., 2008). Es necesaria la educacion sanitaria a la
poblacién general para cambiar esta mentalidad porque las ECVs son la primera causa
de mortalidad en ambos sexos. Al presentarse las ECVs a mayor edad en las mujeres
suele ocurrir que normalmente cohabitan con otras enfermedades. La comorbilidad
presentada muchas veces estd asociada a patologias que limitan o disminuyen la
capacidad de movimiento, lo que hace mas dificil el seguimiento de la parte de ejercicio
fisico por parte de estos pacientes. Los factores psicolégicos también influyen en la baja
participacion de las mujeres en estos programas. La ansiedad y la depresion que
normalmente estd asociada a este grupo, asi como una imagen corporal negativa,
podrian frenar a estos pacientes a la hora de tomar la decision de integrarse en un
programa de rehabilitacion cardiaca. No hay que olvidar tampoco los factores sociales y
el rol que la mujer juega dentro de la sociedad. Las mujeres suelen ser las encargadas
del cuidado de los hijos, los nietos y el hogar, dejando estas tareas poco tiempo para que
puedan asistir a los PRC. La opinion que tengan sus familiares influyen fuertemente en
que la mujer asista o no al PRC (Lieberman y col., 1998). Todo esto se ve reforzado en

las mujeres de edad méas avanzadas, que son precisamente las que mas ECVs padecen.
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Ademas hay que tener en cuenta que normalmente las mujeres tienen falta de contacto
previo con el ejercicio fisico y un menor apoyo cultural a mantener un estilo de vida
fisicamente activo.

Observamos que hay un mayor porcentaje de pacientes mayores de 60 afos,
hecho l6gico dada la mayor prevalencia de patologias cardiovasculares entre los
pacientes de mayor edad, como aparece en el informe de la sociedad espafiola de
arteriosclerosis (Pedro-Botet y col., 2013). Conforme avanza la edad, los pacientes
tienen mas riesgo de sufrir ECVs. La edad es un factor de riesgo causal de ECVs (4 de
cada 5 muertes debidas a una enfermedad cardiaca se producen en personas mayores de
65 afnos). La tasa de mortalidad cardiovascular aumenta exponencialmente a medida que
se incrementa la edad, siendo superior a mil por 100.000 habitantes en las personas
mayores de 75 afios, cuando la tasa bruta para todas las edades es de 291 por 100.000
habitantes en 2004 (Pedro-Botet y col., 2013). En nuestro estudio vemos que la edad
influye en la realizacion o no del PRC. Cuanto mayor es la edad que presenta el
paciente mas posibilidades hay de que decida quedarse en el PRC. Esto puede deberse a
la mayor concienciacién de los pacientes sobre su salud CV al aumentar la edad, ya que
normalmente han sufrido un mayor nimero de eventos CV y tienen méas dolencias por
lo que buscan mejorar su salud o cuidarla. También hay que tener en cuenta la mayor
disponibilidad de tiempo libre al aumentar la edad ya que con el cese de la actividad
laboral los pacientes disponen de mayor flexibilidad de horario para poder asistir a estos
PRC en el caso de los hombres (Figura 5), ademas la edad esta asociada a un declive de
la actividad fisica, la cual puede resultar en un empeoramiento de la salud
cardiovascular. En este punto la realizacién de un PRC puede ser beneficiosa ya que
incluye la realizacion de sesiones de ejercicio (de tres a cinco dias a la semana) que
ayuda a fortalecer el musculo cardiaco y a hacer mas flexibles las tinicas y endotelios
vasculares.

En nuestro estudio se observa que los pacientes que asisten a las tres fases del
PRC que incluye (ejercicio, consejo nutricional y control de estrés) tienen habitos de
vida maés saludables, como se pone de manifiesto por los resultados obtenidos en la
encuesta de habitos de vida, hallazgos que coinciden con el estudio de Salzwedel y col
(2014), en el que se evalta los efectos sobre calidad de vida, bienestar y capacidad
funcional aplicando un programa de ejercicio controlado unido a sesiones de relajacion

y consejo en pacientes de avanzada edad. Este estudio encuentra niveles significativos
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en todos los pardmetros psicologicos y fisicos medidos, lo que no se mantiene al afio, a
diferencia de lo observado en nuestro estudio en los que estos beneficios se mantienen
tras los 12 meses de seguimiento de PRC. Los autores destacan la necesidad de
implantar programas de rehabilitacion a largo plazo (como en nuestro caso) para
mantener los resultados y sefialan el efecto beneficioso que pueden tener sobre el
aislamiento social y la inmovilidad global de los pacientes de edad avanzada. Ademas
se valora la capacidad funcional siendo significativa, asimismo el peso y el tratamiento
farmacoldgico no resultan significativos.

Por otra parte, varios autores (Niebauer et al, 1995; Nieubauer et al, 1997)
realizan un programa multifactorial incluyendo ejercicio durante mas de 5 horas
semanales, incluyendo pacientes hasta 68 afios, con buena calidad metodoldgica, y
buenos resultados a nivel funcional y en arterioesclerosis coronaria, pero como
comentamos en la rehabilitacion basada en ejercicio no se valoran especificamente los
pacientes mayores, hecho que si ha sido tenido en cuenta en el presente estudio, con
buenos resultados dada la edad avanzada de la mayoria de los participantes. No se
encuentra contraindicacion para la inclusion en los programas de rehabilitacion de
personas mayores de 65 afios pero los resultados positivos se basan en una muestra de
110 pacientes. Por ello los PRC, deben tenerse en especial consideracion en estos
grupos de edad.

Estudios previos han puesto de manifiesto la eficacia de la prevencion
secundaria y de los PRC en la reduccion de la mortalidad cardiaca (Taylor y col., 2004),
y en el cambio del estilo de vida de pacientes que han sufrido un evento cardiovascular
(Roca-Rodriguez y col., 2014). Actualmente existen pocos estudios que evallen la
eficacia de estos programas a largo plazo en un numero suficiente de pacientes, puesto
que son muchos los que abandonan el programa de rehabilitacion en la fase Il del
mismo (Scane y col., 2012). El presente trabajo muestra los cambios producidos en la
composicion corporal de pacientes que han asistido durante 12 meses a un PRC durante
la fase Ill, dichos cambios son debidos, al ejercicio fisico que realizan estos pacientes
como parte del programa y a la mejora en sus habitos dietéticos después del consejo
nutricional.

En la medida 1, observamos que tanto en hombres como en mujeres el IMC es
mayor en ambos grupos respecto a la medida 2, siendo significativamente menor en los

grupos PRC de la medida 2 tanto en hombres como en mujeres. El IMC refleja tanto la
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masa magra como la masa grasa sin identificar la distribucion de ésta ultima (Mason y
col., 2008). Un perfil de distribucion de grasa corporal adverso es un factor de riesgo
independiente y juega un papel tan importante como el nivel de obesidad (Orr y col.,
2008). Por ello, recientes estudios demuestran que las medidas de la obesidad central
parecen tener una mayor correlacion con el riesgo cardiovascular que el IMC (Goh y
col., 2014). De ahi la importancia de complementar el IMC con otras medidas de
composicion corporal para evaluar el riesgo cardiovascular.

De hecho, uno de los resultados mas relevantes de este estudio es la mejora de la
composicion corporal de los sujetos que siguen el PRC a largo plazo, ya que han
conseguido reducir la masa grasa y aumentar la masa magra, resultados encontrados
tanto en hombres como en mujeres que asisten al PRC, como ha demostrado nuestro
grupo de investigacion (Lopez-Frias y col., 2014). Estos hallazgos se pueden explicar en
parte como consecuencia del ejercicio fisico reglado, que produce una reduccion
significativa de la masa grasa (De Teresa, 1994; Santa-Clara y col., 2010) y a la
adquisicion de habitos nutricionales saludables aportado por el consejo nutricional
personalizado realizado en el presente estudio, en el que previamente se les valor6 su
dieta y se les dio unos consejos para corregir los déficits de las mismas. Estas
correcciones estaban basadas en la pautas marcadas por la Fundacion Dieta
Mediterranea como modelo de dieta saludable. Por otra parte, hemos observado que los
NO PRC presentan un sobrepeso de grado II, existiendo un mayor grado de
sedentarismo ya que como muestra Mokdad y col. (2001), los sujetos con obesidad
tienden a la inactividad fisica (De Teresa, 1997). La grasa corporal, particularmente la
grasa visceral, es un tejido metabdlicamente activo que desempefia un papel importante
en la patologia cardiovascular (Lloyd-Jones y col., 2010), este pardmetro es menor en
hombres y mujeres que asisten al PRC con respecto a los que no lo hacen, dada la
relacidn existente entre la grasa visceral y la enfermedad cardiovascular (Ascaso, 2005;
Lee y col., 2015), se puede asumir que los sujetos NO PRC presentan un mayor riesgo
de sufrir nuevos eventos.

En las mujeres, el indice de cadera y el porcentaje de grasa segun perimetros es
superior con respecto a los hombres. Esto coincide con otros estudios realizados con
poblacién normal en Espafia en los que los valores de grasa de las mujeres son
superiores al de los hombres (Sotillo y col., 2007). El porcentaje de grasa corporal y

porcentaje de grasa segun perimetros es mayor en hombres y mujeres que no realizan
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PRC en comparacion con los que asisten al PRC. El ejercicio fisico adecuado, los
consejos dietéticos, la correccion de los factores de riesgo coronario, entre los que es
fundamental el mantenimiento de unas directrices en el comportamiento psicoldgico,
evitando situaciones nocivas de estrés, contribuyen a crear en los enfermos un nuevo
estilo, objetivo fundamental de los PRC y que tiene, como consecuencia, alcanzar una
mejor calidad de vida. La readecuacion de la composicion nutricional, asi como las
modificaciones en los habitos alimentarios, relacionados con la reduccion de peso
corporal, estan asociados también al incremento de la actividad fisica (Friedman y col.,
1997). También se ha demostrado que el ejercicio disminuye la remodelacion
ventricular (Giamnuzzie y col., 1997) el tono adrenérgico, aumenta el tono vagal
(Piepoli y col., 2004) Aunque se sabe que el ejercicio fisico aerobico es favorable en los
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica de cualquier causa, la duracién e intensidad
requeridas no se conocen con exactitud, por lo que debe ser adaptado a las necesidades
de los pacientes, como en el presente estudio.

Parte del PRC esta basado en la realizacion de dos sesiones semanales de
ejercicio fisico y una sesion a la semana de control de estrés; y una parte informativa y
formativa sobre héabitos cardiosaludables (en estas sesiones se les informa de cdémo
Ilevar una dieta acorde a sus necesidades). Varios estudios refuerzan que los pacientes
que siguen PRC que incluyen ejercicio fisico reduzcan el riesgo cardiovascular,
aumenten su capacidad de ejercicio, reduzcan su grasa corporal y disminuyan el riesgo
tras un evento cardiaco (Milani&Lavie, 2003). Numerosos estudios apoyan que el
ejercicio fisico regular es cardioprotector (Bowles y col., 1998; Bowles y col., 2000)
Ademas el ejercicio cardiovascular produce una mejora de la salud cardiovascular por
maltiples mecanismos y tiene propiedades antiinflamatorias (Powers y col.
2002).Estudios poblacionales demuestran que, comparadas con personas sedentarias, las
personas fisicamente activas tienen menor incidencia de infarto de miocardio y que tras
un ataque cardiaco es mayor la probabilidad de supervivencia entre las personas
fisicamente activas (Berlin&Colditz, 1990). Esto puede deberse, como se dijo
anteriormente, a que en parte el ejercicio quema calorias y ayuda a controlar los niveles
de triglicéridos y la glucemia como ocurre en el presente estudio. Las personas que
gueman activamente entre 500 y 3.500 calorias por semana tienen una expectativa de
vida superior a la de las personas sedentarias. Incluso el ejercicio de intensidad

moderada es beneficioso si se hace con regularidad. (Texas Heartlnstitute, 2012).
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El agua corporal total es mayor en todos los sujetos PRC, este hecho puede ser
debido a que los NO PRC al no realizar ejercicio fisico reglado, presentan una menor
movilizacién de liquido. Esto, unido a la reduccion de la sensacion de sed que presenta
la poblacion mayor, justificaria estos resultados. Ademas, el agua corporal total tiende a
disminuir a medida que la grasa corporal aumenta, ya que el tejido muscular al ser
metabolicamente mas activo, necesita mas agua para realizar los intercambios celulares
tanto de metabolitos como de nutrientes (Mataix y col, 2009). Por tanto podemos
deducir que a mayor cantidad de musculo y menor de tejido adiposo, mayor sera la
proporcion de agua corporal total, hecho que queda reflejado en la mayor agua
intracelular que presenta el grupo PRC. Aunque el significado bioldgico del angulo de
fase no es completamente conocido, segun Bosy-Westphal, y col. (2006) es un
indicador de la integridad de la membrana celular y de la distribucion del agua entre el
compartimento citosélico y el espacio extracelular, los resultados obtenidos apoyan este
hecho ya que los sujetos PRC, en los que se ha encontrado mayor angulo de fase,
presentan un mejor estado de hidratacion como se ha comentado anteriormente.
Diversos estudios (Marmot et al., 1999; Merjonenet al., 2008) han puesto de manifiesto
que es un buen indicador de supervivencia en ciertas enfermedades, entre las que se
encuentran las patologias cardiovasculares, por lo que habria que profundizar en el
estudio de este parametro como indicador nutricional.

A diferencia del trabajo realizado por Ades y col. (2010), segun el cual los
beneficios del programa son transitorios debido al abandono y a la escasa duracién de la
intervencion, en nuestro estudio, estos efectos positivos observados en la composicién
corporal si perduran en el tiempo en los sujetos que asisten al PRC, hecho que puede ser
debido a la mejora en los habitos dietéticos observados como consecuencia del consejo
nutricional personalizado que recibieron estos pacientes como parte del programa de
rehabilitacion tras 12 meses, en el que se recomendd el seguimiento de una dieta
mediterranea, esto pone de manifiesto que tanto el consejo nutricional personalizado
como la duracion de la intervencién fue adecuada en los sujetos que decidieron
participar en el PRC.

Cabe destacar que, tras 12 meses de seguimiento del programa de rehabilitacion
(MEDIDA 2), los sujetos PRC (tanto hombres como mujeres) aumentan su ingesta
energética; sin embargo, este parametro se encuentra por debajo de las recomendaciones

en todos los casos, ya que se ha producido una restriccion caldrica por encontrarse todos
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los sujetos estudiados en situacién de sobrepeso, datos que concuerdan con otros
estudios en los que también se hallaron un elevado porcentaje de sobrepeso y obesidad
en pacientes cardiovasculares (Jeppesen y col., 2009; Magalh&es y col., 2013), si bien el
grado de sobrepeso depende del seguimiento del programa de rehabilitacion y del
tiempo de adherencia al mismo. El incremento de las calorias totales consumidas, unido
al menor IMC que presenta este grupo, pone de manifiesto dos hechos: por un lado el
efecto del ejercicio fisico, que conlleva un incremento de la demanda calérica, haciendo
que el balance energético (calorias consumidas frente a las gastadas) se incline hacia el
gasto caldrico, esto justifica la relacion inversa existente entre este parametro y el
ejercicio fisico (Durstine y col., 2006), como consecuencia del cual se produce la
reduccion del IMC, que se refleja en una mayor masa grasa junto con una disminucion
de la adiposidad, como hemos comentado anteriormente. Y por otra parte, el efecto del
consejo nutricional como parte del PRC, que ha tenido una influencia positiva tanto en
la calidad de los componentes de la dieta como en sus habitos dietéticos, hecho que
concuerda con los hallazgos de Twardella y col. (2006).

En los varones PRC, el consumo de gllcidos se ha incrementado tras 12 meses
de seguimiento del programa y también con respecto a los NO PRC, debido
posiblemente al aumento en el consumo de fibra, nutriente que diversos estudios han
relacionado positivamente con la salud cardiometabolica por su papel en la mejora del
perfil lipidico (Whelton y col., 2005) y con una reduccién en la mortalidad total (Buil-
Cosiales y col., 2014), que también encontramos en nuestras condiciones
experimentales en las que los triglicéridos se redujeron significativamente, cambios que,
sin embargo, no se observan en el grupo de las mujeres. No obstante, este incremento de
hidratos de carbono no llega a satisfacer las recomendaciones (50- 55%) (SENC, 2011),
mientras que el consumo de proteinas es superior al recomendado, hecho que se observa
en todos los grupos estudiados, y puesto que la cantidad de &cidos grasos
poliinsaturados es superior, podemos deducir que la principal fuente proteica es el
pescado, dada la insistencia de la recomendacion de este alimento como parte del
consejo nutricional personalizado.

El incremento de la grasa total ingerida observada en los varones del grupo PRC
tras 12 meses de seguimiento del programa es consecuencia del aumento producido
tanto en los acidos grasos saturados como en los monoinsaturados y los poliinsaturados.

Aunque tradicionalmente las recomendaciones dietéticas estan encaminadas a la
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reduccion de la cantidad total de grasa de la dieta, hay que tener en cuenta que el tipo de
grasa consumida es mas relevante para la salud cardiometabdlica que la cantidad total
de lipidos (Mataix y col, 2005; Mente y col., 2009). Distintos estudios demuestran que
el consumo de &cidos grasos monoinsaturados afecta favorablemente a los niveles
sanguineos de lipidos y lipoproteinas (Mensink y col., 2003), y por tanto reducen el
riesgo cardiovascular (Keys y col., 1986). Ademas, la ingesta de &cidos grasos
poliinsaturados disminuye los niveles de triglicéridos plasmaticos, resultado encontrado
en nuestro estudio y que concuerda con Eslick y col. (2009).

Como demuestran Scherwitz y col. (1995) y Hamaldineny col. (2000) los
principales cambios en la dieta de los pacientes cardiovasculares se producen a corto
plazo (3-6 meses) transcurridos los cuales vuelven a algunos de sus viejos habitos (Roca
Rodriguez y col., 2014), como es un elevado consumo proteico en detrimento del de
hidratos de carbono complejos o la ligera elevacién encontrada en los acidos grasos
saturados. Esta vuelta a algunos habitos dietéticos desfavorables es esperada, pero el
grado de cambio y el mantenimiento del mismo dependen de la intensidad de la
educacién nutricional. Asi, gracias al consejo nutricional recibido en el PRC estudiado,
estos pacientes se encuentran concienciados de la importancia del seguimiento de una
dieta adecuada, lo cual justifica el incremento observado en el consumo de nutrientes
cardiosaludables como fibra, acidos grasos mono y poliinsaturados, etc., por tanto, a la
vista de los resultados obtenidos, el consejo nutricional tuvo, en términos generales, un
efecto positivo a largo plazo, si bien, seria aconsejable insistir en la educacion
nutricional para mejorar aun mas los habitos dietéticos de estos pacientes.

Respecto a la dieta, en los grupos de las mujeres se han encontrado pocas
diferencias significativas, dado el reducido tamarfio poblacional, debido principalmente a
que las mujeres son mas propensas a abandonar los PRC que los hombres, ya que
tienden a sufrir eventos cardiovasculares a mayor edad, por lo que suelen padecer al
mismo tiempo otros problemas de salud, especialmente relacionados con el aparato
locomotor, hecho que se refleja en la menor masa désea de las mujeres con respecto a los
hombres, y ademas tienen mas obligaciones familiares que no les permiten la asistencia
asidua a estos programas, hecho que coincide con otros estudios.

El aumento de micronutrientes antioxidantes como el Cobre, el Magnesio, el
Zinc y el &cido ascorbico encontrado en la MEDIDA 2 del grupo de varones PRC, es de

gran importancia porque el estrés oxidativo juega un papel significativo en el inicio y el

~ 118 ~



DISCUSION

mantenimiento de la patogénesis de las enfermedades cardiovasculares y sus
complicaciones. Ademas también se aprecia un incremento estadisticamente
significativo del &cido folico, lo cual es una medida eficaz para prevenir el aumento de
homocisteina plasmatica, ya que su exceso se asocia a un riesgo aumentado de
enfermedad coronaria, vascular cerebral y periférica (Eikelboom y col., 1999;Ueland y
col., 2000). El incremento de estos micronutrientes es debido al mayor consumo de
frutos secos, verduras y legumbres encontrado en este grupo.

En nuestro estudio, los sujetos que siguen el PRC mejoran significativamente los
niveles de triglicéridos. La hipertrigliceridemia, el aumento de los triglicéridos
sanguineos, es un factor de riesgo de ECVs, teniendo especial importancia en la
cardiopatia isquémica (Leodn-Latre y col., 2009). Ademéas Ginsberg y col. (2007)
realizan un estudio en el que observan que el aumento de los triglicéridos en sangre esta
asociado con una disminucion de los niveles de HDL. Aungue existen controversias
acerca de que un nivel elevado de triglicéridos sin estar asociado a otros factores de
riesgo pueda traducirse en un aumento del riesgo CV también encontramos estudios que
afirman que el nivel de triglicéridos es un factor independiente de riesgo para estas
enfermedades. Distintos estudios epidemioldgicos demuestran que el nivel de
triglicéridos se ve afectado por el peso y la distribucion de la grasa corporal (Miller et
al., 2011). Ademas el Framingham Heart Study nos muestra una fuerte asociacion entre
el tejido adiposo subcutaneo abdominal y la grasa abdominal con el nivel de
triglicéridos sanguineos (Fox y col., 2007). El ejercicio puede disminuir los niveles de
triglicéridos ya que facilita la hidrdlisis y utilizacion de los mismos en el mdsculo
esquelético. El efecto producido varia dependiendo de la intensidad, duracion y
consumo caldrico del ejercicio asi como del nivel previo de TG en sangre. Asi, un nivel
de TG optimos en sangre (=100 mg/dl) se asocian con reducciones minimas (=5%) en
los niveles de TG tras el ejercicio, sin embargo con niveles mas elevados de TG (>150
mg/dl) se pueden observar disminuciones mayores (15-20%) (Couillard C. y col., 2001).
Otros estudios sostienen que para que el ejercicio consiga estas disminuciones de TG es
necesario que lleve consigo una pérdida de peso, ya que al avaluar la reduccion del nivel
de TG con ejercicios de distinta intensidad y duraciéon sin pérdida de peso no
encontraban diferencias (Duncan y col., 2005). Estos resultados coinciden con otros
autores que también se observa una disminucion de niveles de TG plasmaéticos en

pacientes que siguen un PRC (Onishi y col 2010).
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Otro hecho destacable es que el metabolismo de los carbohidratos se favorece en
pacientes con mayor actividad fisica y no asi en los que no siguen un régimen de
ejercicio habitual (sedentarismo), ya que las concentraciones de glucosa en ayuno
disminuyeron en mayor proporcion en el grupo de PRC comparado con los NO PRC.
Distintos autores afirman que los PRC disminuyen los niveles de glucosa en sangre
(Pinson, 2001). La Asociacion Americana de la Diabetes recomienda tomar medidas
principalmente en la dieta y el ejercicio fisico para prevenir la diabetes cuando un
paciente conoce su estado prediabético, llegando asi a retrasar o prevenir la aparicion de
diabetes tipo 2 hasta en un 58%. Y son estos precisamente dos aspectos en los que se
centra nuestro PRC. Se recomienda disminuir el peso de un 5 a un 10% mediante una
dieta sana y actividad fisica moderada. La actividad fisica que se recomienda a los
pacientes, moderada, aerdbica, regular y adaptada a sus necesidades se adecua también
a la aconsejable para prevenir la diabetes. Son varias las medidas que podemos adoptar
en cuanto a la alimentacién para prevenir el desarrollo de diabetes, algunas tan
conocidas como evitar comidas y bebidas con alto contenido en azucares y aumentar el
consumo en fibra (Ascherio y col., 1998; Wyllie-Rosett y col., 2007). Sin embargo es
importante que esta informacion nutricional llegue a los pacientes de forma adecuada, a
través de profesionales sanitarios, para que las medidas tomadas en sus héabitos de vida

sean efectivas.
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CONCLUSIONES

CONCLUSION PRIMERA

Es necesario fomentar la participacion de las mujeres en los programas de
rehabilitacion cardiaca, ya que como se observa en el presente estudio, existe una escasa
participacion de las mismas en estos programas, no por falta de concienciacién sobre las
enfermedades cardiovasculares, sino por los factores sociales y el rol que la mujer juega
dentro de la sociedad, dejando estas tareas poco tiempo para que pueden asistir a los
programas de rehabilitacion cardiaca.

CONCLUSION SEGUNDA

El seguimiento de un PRC mejora el IMC, siendo significativamente menor en
los varones que asisten al PRC, mientras que en el caso de las mujeres sigue esta
tendencia aungue no es estadisticamente significativa, sin embargo, la masa grasa y la
grasa visceral, que desempefian un papel importante en la patologia cardiovascular, son
menores tanto en hombres como mujeres que asisten al programas de rehabilitacion

cardiaca, revelando que son mejores predictores del riesgo cardiovascular.

CONCLUSION TERCERA

Los sujetos que asisten al PRC presentan mayor angulo de fase, indice clave
para el diagnostico del estado nutricional y pronostico clinico de la enfermedad
cardiovascular. Este mayor angulo de fase indica que tienen un mejor estado de
hidratacion, junto con una mejor integridad de la membrana celular y distribucién del
agua entre los compartimentos intra y extracelulares, mejorando los intercambios

metabolicos y de nutrientes entre compartimentos.

CONCLUSION CUARTA

El consejo nutricional personalizado incluido como parte del pRC, incrementd el
consumo de nutrientes cardiosaludables como fibra y 4acidos grasos mono y
poliinsaturados, debido a que los pacientes asumen la importancia del seguimiento de

una dieta adecuada en el trascurso de su patologia. Esta mejora cualitativa de la dieta se
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reflejé en una reduccion efectiva de la glucemia y los triglicéridos, hecho que incide de

manera positiva en la salud cardiovascular de los pacientes.

CONCLUSION GENERAL

En general, los beneficios de los programas de rehabilitacion cardiaca
tradicionales son transitorios debido al abandono y a la escasa duracion de la
intervencion. En nuestro estudio, estos efectos positivos observados en la composicion
corporal, habitos nutricionales y perfil lipidico plasmatico perduran en el tiempo, debido
a la mejora en los hébitos cardiosaludables como consecuencia del consejo nutricional
personalizado, la actividad fisica dirigida y el control de estrés emocional que recibieron
estos pacientes como parte del programa de rehabilitacion a largo plazo, tras 12 meses
de seguimiento. En definitiva, los resultados obtenidos nos llevan a recomendar la
implantacion de la Fase 111 de PRC (a largo plazo) frente a los tradicionales PRC que
generalmente acaban en la Fase Il (fase intra-extra hospitalaria), ya que las mejoras
observadas en factores de riesgo cardiovasculares son mas contundentes y duraderas a

largo plazo.
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ANEXOS

HOMBRES PRC
1: NUNCAO |2:1VEZPOR |[3:2A3VECES 4:4 A5 VECES 5: TODOS
CASI NUNCA | SEMANA POR SEMANA POR SEMANA LOS DIAS
POLLO 5 34 57 4
CERDO 50 43 7
TERNERA 44 42 14
CORDERO 86 11 3
DERIVADOS
CARNICOS 28 22 37 5 8
MARISCO 54 37 9
PESCADO 1 19 72 7 1
HUEVOS 13 49 37 1
LECHE 5 2 93
QUESO 12 14 45 11 18
YOGUR 18 7 22 11 42
FLAN 73 13 8 5 1
MANTEQUILLA 95 2 1 2
ACEITE 99
VERDURAS 3 24 25 47
PATATAS 16 67 11 5
FRUTAS 1 3 95
FRUTOS SECOS 48 14 18 4 16
LEGUMBRES 25 73 2
CEREALES 49 17 22 4 8
AZUCAR 66 1 1 31
PAN 2 1 95
BOLLERIA 83 4 1 3
PASTELES 88 11 1
BEBIDAS 7 9 23 7 54




ANEXOS

HOMBRES NO PRC
1: NUNCAO |2:1VEZPOR |[3:2A3VECES 4:4 A5 VECES 5: TODOS
CASI NUNCA | SEMANA POR SEMANA POR SEMANA LOS DIAS
POLLO 9,8 43,9 36,6 7,3 2,4
CERDO 51,2 29,3 17,1 2,4
TERNERA 48,8 36,6 14,6
CORDERO 82,9 12,2 4,9
DERIVADOS
CARNICOS 22,0 17,1 41,5 7,3 12,2
MARISCO 46,3 43,9 9,8
PESCADO 4,9 22,0 65,9 7,3
HUEVOS 14,6 36,6 43,9 4,9
LECHE 7,3 2,4 2,4 4,9 82,9
QUESO 12,2 24,4 24,4 24,4 14,6
YOGUR 31,7 7,3 12,2 9,8 39,0
FLAN 78,0 9,8 7,3 2,4 2,4
MANTEQUILLA 85,4 4,9 7,3 2,4
ACEITE 100,0
VERDURAS 4,9 14,6 12,2 68,3
PATATAS 19,5 63,4 14,6 2,4
FRUTAS 2,4 2,4 9,8 2,4 82,9
FRUTOS SECOS 51,2 12,2 17,1 2,4 17,1
LEGUMBRES 2,4 29,3 68,3
CEREALES 7,3 46,3 46,3
AZUCAR 65,9 2,4 2,4 2,4 26,8
PAN 4,9 95,1
BOLLERIA 70,7 14,6 7,3 2,4 4,9
PASTELES 90,2 4,9 4,9
BEBIDAS 17,1 7,3 12,2 14,6 48,8




ANEXOS

MUJERES PRC
1: NUNCAO |2:1VEZPOR |3:2A3VECES 4:4 A5 VECES 5: TODOS
CASI NUNCA | SEMANA POR SEMANA POR SEMANA LOS DIAS
POLLO 9,1 27,3 63,6
CERDO 63,6 27,3 9,1
TERNERA 72,7 27,3
CORDERO 90,9 9,1
DERIVADOS
CARNICOS 18,2 18,2 45,5 18,2
MARISCO 54,5 45,5
PESCADO 18,2 9,1 54,5 18,2
HUEVOS 27,3 45,5 27,3
LECHE 9,1 9,1 81,8
QUESO 9,1 9,1 45,5 9,1 27,3
YOGUR 9,1 9,1 27,3 54,5
FLAN 81,8 18,2
MANTEQUILLA 90,9 9,1
ACEITE 100,0
VERDURAS 27,3 36,4 36,4
PATATAS 9,1 27,3 63,6
FRUTAS 9,1 90,9
FRUTOS SECOS 54,5 18,2 9,1 18,2
LEGUMBRES 27,3 72,7
CEREALES 36,4 27,3 27,3 9,1
AZUCAR 72,7 27,3
PAN 100,0
BOLLERIA 90,9 9,1
PASTELES 81,8 9,1 9,1
BEBIDAS 20,0 20,0 10,0 10,0 40,0




ANEXOS

MUJERES NO PRC
1: NUNCAO |2:1VEZPOR |[3:2A3VECES 4:4 A5 VECES 5: TODOS
CASI NUNCA | SEMANA POR SEMANA POR SEMANA LOS DIAS
POLLO 41,7 58,3
CERDO 25,0 58,3 16,7
TERNERA 33,3 50,0 16,7
CORDERO 91,7 8,3
DERIVADOS
CARNICOS 25,0 16,7 25,0 16,7 16,7
MARISCO 33,3 66,7
PESCADO 41,7 50,0 8,3
HUEVOS 25,0 41,7 25,0 8,3
LECHE 8,3 91,7
QUESO 16,7 41,7 16,7 16,7 8,3
YOGUR 41,7 8,3 41,7 8,3
FLAN 75,0 25,0
MANTEQUILLA 83,3 8,3 8,3
ACEITE 100
VERDURAS 25,0 25,0 50,0
PATATAS 25,0 58,3 8,3 8,3
FRUTAS 8,3 8,3 83,3
FRUTOS SECOS 58,3 16,7 8,3 16,7
LEGUMBRES 8,3 41,7 50,0
CEREALES 41,7 50,0 8,3
AZUCAR 58,3 8,3 8,3 25,0
PAN 100,0
BOLLERIA 83,3 8,3 8,3
PASTELES 83,3 8,3 8,3
BEBIDAS 16,7 8,3 25,0 50,0
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ANEXOS

RECOMENDACIONES PARA RELLENAR EL CUESTIONARIO

Con este cuestionario pretendemos conocer qué alimentos consume y en qué
cantidad lo hace, para valorar lo mas exactamente posible la cantidad de calorias y
nutrientes que ingiere diariamente. Esto nos permitira mejorar la educacidn
nutricional, la educacion para la salud y, por tanto, la calidad de vida. Por todo ello, le
pedimos su colaboracion poniendo el mayor interés al rellenar el cuestionario, lo que
influira en una mayor exactitud en los resultados que se obtengan.

Este estudio se hace con caracter totalmente anénimo, el hecho de preguntar el
nombre es para poder contactar con aquellos sujetos en los que se detecte un
desequilibrio nutricional. En cualquier caso, si no lo desea no es necesario que
ponga su nombre.

Creemos que puede serle de utilidad las siguientes recomendaciones:

1. Se rellenaran 3 dias de comida, de los cuales uno correspondera al sabado o
domingo mas préximo a la entrega de esta encuesta y los otros dos dias
corresponderan a lunes, martes, miércoles, jueves o viernes.

2. Con este cuestionario se trata de conocer REALMENTE el tipo y la cantidad
de alimentos que usted consume habitualmente, por ello le rogamos que por
el hecho de tener que rellenar el cuestionario NO CAMBIE sus costumbres de
alimentacion, tanto en el tipo de alimentos que toma como en las cantidades
que los toma.

3. En la columna de los “Alimentos e ingredientes utilizados” debera enumerar y
describir todos los que utilice en cada una de las comidas. Por ejemplo:
Cazuela de fideos: fideos, patatas, tomate, aceite (especificar el tipo: oliva,
girasol, maiz o manteca), carne (especificar el tipo: ternera, cerdo, etc.)

4. Sobre la manera de cocinarlos debe especificar de forma resumida las
manipulaciones de los alimentos en la cocina (procesos culinarios). Por
ejemplo: cocidos, a la plancha, frito, estofado, etc.

5. Para consignar las cantidades de los distintos ingredientes y alimentos que se
toman o se utilizan para elaborar un plato puede acudir a alguna de las
medidas que habitualmente se utilizan en la cocina. De cualquier forma,
SIEMPRE QUE PUEDA, POR FAVOR, CUANTIFIQUE LOS ALIMENTOS EN
GRAMOS.

a. Cucharadas: sopera, de postre, de café

e Vasos o0 copas: de agua, de vino, de licor, vaso largo, taza grande,
pequena, tazén

e Frutas: se indicaran las unidades y tamafos (grande, mediana,
pequena)



ANEXOS

Pan: si son piezas pequefias, se indicaran las unidades. Si son piezas
grandes (barras, hogazas) especifique si ha tomado tres cuartos,
media, un cuarto o numero de rebanadas.

Patatas: por unidades y tamarfos

Verduras: por piezas, unidades, tamanos, hojas, tallos.

Embutidos: numero de lonchas o rodajas y el tamafio de ellas
Conservas: especificar el peso que viene en el envase (bote, lata)
refiriéndose al peso neto o escurrido. Indicar también que porcion se ha
tomado o entre cuantas personas se ha consumido

Aceites: cucharadas (tamafno), vasitos o, en su defecto, cuanto tiempo
tarda en consumirse una botella de aceite (indicar el tamafo) y cuantas
personas comen en el domicilio habitualmente. No olvidar el tipo: oliva,
girasol, etc.

Dulces: pasteles, galletas y bolleria. Indicar el numero de unidades y
clase o tipo. Si es una tarta, especificar su peso y el tamafo de la
porcién consumida (un cuarto, un octavo) o el numero de personas
entre las que se reparti6. Caramelos: unidades y tamanos. Si es
posible, ponga la marca comercial.

Legumbres: tazas (tamafo) o pufiados

Frutos secos: numero de bolsas y tamarfio o precio de la bolsa.

Carnes y pescados: tipo (animal y la parte de él), numero de
unidades, filetes, trozos y tamafio

Bebidas embotelladas: si toma todo el contenido del envase, indicar el
tipo (lata, botellin, tercio, quinto, carton)

6. De los platos elaborados, de los que se han indicado los ingredientes, debe
indicar también el numero y tipo de platos que ha consumido y el numero de
personas que han compartido con usted ese guisado.
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ENCUESTA SOBRE LOS HABITOS DE VIDA

10.

¢ Conoce usted sus riesgos cardiovasculares?

¢Toma usted medidas para mejorar su salud cardiovascular?. En caso
afirmativo, ¢qué tipo de medidas (alimentacion, ejercicio fisico, etc.)?

¢, Se mide usted con regularidad la tension arterial?. En caso afirmativo, ¢cada
cuanto tiempo?

¢Se mide usted con regularidad el colesterol?. En caso afirmativo, ¢cada
cuanto tiempo?

En cuanto a la alimentacién, ¢cuéles son sus platos de comida favoritos?

¢ Tiene aversidn a algun tipo de alimento?

¢ Conoce usted los alimentos que son saludables o no?. En caso afirmativo,
¢los tiene en consideracion a la hora de hacer la cesta de la compra?

Respecto a la actividad fisica, ¢cuales son sus preferencias sobre actividades
deportivas (senderismo, caminar, natacion, etc.)?

¢Piensa usted que su vida es suficientemente activa?

¢,Cuantas horas duerme usted al dia?. ¢Piensa usted que su suefio es
reparador?
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11. ¢ Recibe usted asesoramiento sobre sus habitos de vida (acerca de la comida,
el ejercicio, control del estreés, etc.)?. Si la respuesta es negativa, ¢le gustaria
que alguien le aconsejara sobre todo esto, como por ejemplo, el médico de
cabecera, la enfermera...?

12. ¢ Cual es su percepcion sobre su estado de salud actual?
Excelente

Muy bueno

Bueno

Normal

Malo

Muy malo

S0P 00T

ESTADO NUTRICIONAL DE POBLACIONES

IDENTIFICACION

Fecha de entrevista ..o (L] U] (L]
Diadelasemana.........ccccccceeeeeeeennn. |l

DATOS PERSONALES Y DE HABITOS DE VIDA

Nombre

Edad......oooovii LIL] (LU

Sexo (H-Hombre / M-Mujer)........... (]
Teléfono.....cceeeeeeeeceeeee e ILUIL) LU

Nivel estudios:

ninguno
EGB
Bachiller
Universidad
Otros:

CCECLEL
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¢ Tiene antecedentes familiares (padres, hijos, hermanos) con alguna enfermedad
cardiovascular?

¢ Cual ha sido el ultimo diagnéstico de su enfermedad?

¢Considera que recibe apoyo de su familia y/o amigos en relacion a su
enfermedad?

Numero de miembros de la unidad familiar (incluido usted) ........... I
¢ Cuantos comen al mediodia habitualmente en casa?........... Ll
¢Cuéantas comidas realiza al dia? ........... I

¢, Usted fuma o no? En caso afirmativo, marque la cantidad:

Il 2-4 cigarros/dia
Il 5.8 cigarros/dia
Il 1 paquete/dia
I 1-2 paquetes/dia
I mas 2 paquetes/dia

¢Consume farmacos? En caso afirmativo, marque el tipo:

I analgésicos

Il antiagregante (dosis baja)
I antiagregante (dosis alta)
I diuréticos

I antihipertensivos

Il antiacidos

I antihistaminicos

Il antidiabéticos

Il cardiotonicos

Il otros (indicar)
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¢SAyer y anteayer, comio o ceno fuera de casa?

I si. una vez.

I Si. las dos veces
I No

¢Considera que su dieta ayer y anteayer fue la habitual?

ILI sj, fue un dia habitual

I | a comida fue especial

Il | 5 cena fue especial

I Todas las comidas fueron especiales

¢Realiza en la actualidad alguna dieta/régimen/restriccién?

I s Motivo ( )
I No

¢Esta tomando vitaminas/minerales?

I si .Qué tipo?
( )
I No
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RECORDATORIO 24/48 HORAS

DIA 1:
Alimentos e ingredientes de los platos MODO DE MEDIDA CASERA
; . fresco envasado -
cocinados, aceites y salsas PREPARACION O CANTIDAD (gr)

DESAYUNO:

MEDIA MANANA:

APERITIVO:

COMIDA:
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Alimentos e ingredientes de los platos
cocinados, aceites y salsas

fresco

envasado

MODO DE_
PREPARACION

MEDIDA CASERA
O CANTIDAD (gr)

MERIENDA

APERITIVO

CENA

DESPUES DE CENAR;:
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Alimentos e ingredientes de los platos MODO DE MEDIDA CASERA
; . fresco envasado -
cocinados, aceites y salsas PREPARACION O CANTIDAD (gr)
DIA 2:
Alimentos e ingredientes de los platos fresco envasado MODO DE MEDIDA CASERA
cocinados, aceites y salsas PREPARACION O CANTIDAD (gr)

MEDIA MANANA:

APERITIVO:
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Alimentos e ingredientes de los platos
cocinados, aceites y salsas

fresco

envasado

MODO DE_
PREPARACION

MEDIDA CASERA
O CANTIDAD (gr)

COMIDA:

MERIENDA

APERITIVO

CENA
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Alimentos e ingredientes de los platos
cocinados, aceites y salsas

fresco

envasado

MODO DE_
PREPARACION

MEDIDA CASERA
O CANTIDAD (gr)

DESPUES DE CENAR:

OTROS:

DIA 3 (festivo o de fin de semana):

Alimentos e ingredientes de los platos
cocinados, aceites y salsas

fresco

envasado

MODO DE
PREPARACION

MEDIDA CASERA
O CANTIDAD (gr)

DESAYUNO:
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Alimentos e ingredientes de los platos
cocinados, aceites y salsas

fresco envasado

MODO DE_
PREPARACION

MEDIDA CASERA
O CANTIDAD (gr)

MEDIA MANANA:

APERITIVO:

COMIDA:

Alimentos e ingredientes de los platos
cocinados, aceites y salsas

fresco envasado

MODO DE
PREPARACION

MEDIDA CASERA
O CANTIDAD (gr)
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Alimentos e ingredientes de los platos
cocinados, aceites y salsas

fresco

envasado

MODO DE_
PREPARACION

MEDIDA CASERA
O CANTIDAD (gr)

MERIENDA

APERITIVO

CENA

DESPUES DE CENAR:

OTROS:
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ALIMENTO

Nunca o
casi nunca

1 vez
por semana

2 a 3 veces
Por semana

4 a 5 veces
por semana

Todos los
dias

Pollo

Cerdo

Ternera

Cordero

Derivados
carnicos

Marisco

Pescado

Huevos

Leche

Queso

Yogur

Flan

Mantequilla

Aceite

Verduras

Patatas

Frutas

Frutos secos

Legumbres

Cereales

AzUcar

Pan

Bolleria

Pasteles

Bebidas
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