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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Antecedentes y objetivo: El objetivo del estudio fue caracterizar el perfil clinico y terapéutico de los pacientes con
Recibido el 4 de febrero de 2022 cardiopatia isquémica en Espafia en los pacientes (grupo 1) al alta tras un sindrome coronario agudo, (grupo
Aceptado el 13 de febrero de 2022 2) en primera visita post-alta y (grupo 3) entre uno o 2 afios tras el sindrome coronario agudo.

On-line el 11 March 2022 Materiales y métodos: Estudio observacional, multicéntrico, transversal, de 4mbito nacional, realizado en

condiciones de practica clinica habitual.
Resultados: Se incluyeron 1.018 pacientes: 354 (34,8%) del grupo 1, 326 (32,0%) del 2 'y 338 (33,2%) del 3. En
comparacion con el grupo 3, en el grupo 1 habia un porcentaje significativamente mayor de pacientes fumadores
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Registro (32,2 contra 10,9%), que consumian alcohol (28,2 contra 19,5%), que no realizaba ejercicio fisico (61,0 contra
Perfil 38,2%) o que no seguian una dieta (57,1 contra 32,5%). El 65,4% de los pacientes del grupo 1 no fue derivado a
Tratamientos un programa de rehabilitacién cardiaca (PRC). Del grupo 2, el 53,1% no tenia cita prevista para comenzar un
Rehabilitacion cardiaca PRC. Respecto al grupo 3, al 58,3% no se le recomend6 nunca hacer rehabilitacién cardiaca. Las variables asociadas
al control de los factores de riesgo cardiovascular fueron la ausencia de obesidad y la asistencia a un PRC.
Conclusiones: En el momento actual, menos de la mitad de los pacientes con cardiopatia isquémica en Espaiia son
remitidos a un PRC, aunque estos programas se asocian a un mejor control de los factores de riesgo cardiovascular.
© 2022 The Authors. Publicado por Elsevier Ltd. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
Clinical and therapeutic characterization of the ischemic cardiopathy in Spain.
Importance of cardiac rehabilitation programs
ABSTRACT
Keywords: Introduction and objectives: The objective of the study was to characterize the clinical and therapeutic profile of
Ischemic cardiopathy patients with ischemic cardiopathy (IC) in Spain in patients (group 1) at the time of hospital discharge after an
Spa{ﬂ acute coronary syndrome (ACS), (group 2) at the first post-discharge follow-up visit, and (group 3) after one
Registry year of the ACS.
ggftlrenents Patients and methods: Observational, multicenter, cross-sectional, nationwide, performed in conditions of rou-

tine clinical practice.

Results: A total of 1018 patients were included: 354 (34.8%) in the group 1, 326 (32.0%) in the 2, and 338 (33.2%)
in the 3. Compared with group 3, a higher percentage of patients from group 1 were smokers (32.2% versus
10.9%), consumed alcohol (28.2% versus 19.5%), did not do any physical exercise (61.0% versus 38.2%) or followed
adiet (57.1% versus 32.5%). Of patients in group 1, 65.4% were referred to a cardiac rehabilitation program (CRP).
Of those in group 2, 53.1% had not a scheduled appointment to initiate a CRP. Regarding group 3, 58.3% did not
receive the recommendation of doing a CRP. Absence of obesity and attendance to a CRP were variables associ-
ated with the control of cardiovascular risk factors.

Cardiac rehabilitation
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Conclusions: Currently, less than 50% of patients with IC in Spain are remitted to a CRP despite being associated
with an improved control of cardiovascular risk factors.
© 2022 The Authors. Published by Elsevier Ltd. This is an open access article under the license CC BY (http://

creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de
mortalidad a nivel mundial®. Se estima que 17,9 millones de personas
murieron por ECV en 2016, lo que representa el 31% de todas las
muertes registradas. La cardiopatia isquémica (CI) es la manifestacién
mas prevalente de ECV y se asocia con altas tasas de morbimortalidad?.
Las presentaciones clinicas de la Cl incluyen isquemia silenciosa, angina
de pecho estable e inestable, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca
y muerte sibita®. De manera global, la prevalencia de CI es mayor en los
hombres que en las mujeres (1.786 frente a 1.522 casos por 100.000
habitantes)?. Ademas, su incidencia comienza habitualmente en la
cuarta década de la vida e incrementa con la edad. La prevencién
secundaria, de futuros episodios cardiovasculares, requiere la
modificacién del estilo de vista (dejar de fumar, mantener una
alimentacién equilibrada, realizar actividad fisica de manera regular y
moderar el consumo de alcohol) y el control de factores de riesgo, como
la obesidad, la diabetes, la hipertensién o la hipercolesterolemia®. Ademas,
también precisa el tratamiento farmacoldgico con diversos agentes del
tipo antiplaquetarios (aspirina, tienopiridinas), bloqueadores beta,
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA),
antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARAII) o estatinas.
En este ambito, los policomprimidos para la prevencién secundaria de
ECV han demostrado ser ttiles para mejorar la adherencia, la presion ar-
terial sist6lica (PAS) o el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
(cLDL)>. Por otro lado, los programas de rehabilitacién cardiaca (PRC),
recomendados por la Organizacién Mundial de la Salud desde los afios
60°, tienen como objetivo mejorar la calidad de vida y el pronéstico de
los pacientes’. De hecho, los PRC se han asociado con reducciones de
hasta el 41% en mortalidad y 32% en rehospitalizaciones por episodios
de CI*8, Los PRC no solo pretenden ofrecer un entrenamiento fisico al
paciente, sino también un programa educativo, un abordaje psicosocial
y un control diario de los factores de riesgo.

El perfil clinico, las opciones terapéuticas y el manejo de los pacientes
con CI ha cambiado en los tltimos afios y, por tanto, los registros clinicos
contemporaneos son pertinentes, especialmente evaluando los diferentes
momentos evolutivos del proceso asistencial® '3, Por ello, el objetivo del
presente estudio fue caracterizar el perfil clinico y terapéutico de los
pacientes con CI en Espafia en diferentes puntos temporales de la
enfermedad. Ademas, se analiz6 la participacién en los PRC y su
importancia sobre el control de los factores de riesgo.

Materiales y métodos
Disefio del estudio

El estudio fue observacional, multicéntrico, transversal, de ambito
nacional, realizado en condiciones de la practica clinica habitual, con
pacientes consecutivos atendidos o en seguimiento por sindrome
coronario agudo (SCA). Un total de 90 investigadores de 45 centros
espafioles participaron en el estudio. Los criterios de inclusion de los
pacientes fueron: edad > 18 afios; en prevencién secundaria por Cl; y
que otorgasen su consentimiento informado por escrito para participar
en el estudio o el de su tutor legal, en caso de capacidad mental
comprometida. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes cuya
situacién no permitié disponer de los datos requeridos para el analisis.

Todos los procedimientos fueron aprobados por el Comité Etico del Hos-
pital Clinic de Barcelona.

Grupos de pacientes y variables analizadas

Los pacientes fueron clasificados segiin el momento evolutivo de su
enfermedad: pacientes en su visita de alta hospitalaria por un SCA
(grupo 1), pacientes que acudieron al centro hospitalario a realizar la
primera visita post-alta tras un SCA (grupo 2), o pacientes que
acudieron al centro a realizar la visita de seguimiento tras uno o
2 afios de un SCA (grupo 3). Para cumplir el objetivo principal
(caracterizar la CI en Espafia) se obtuvieron datos sociodemograficos,
clinicos y terapéuticos disponibles en la historia clinica de los pacientes,
de acuerdo a la practica clinica habitual. Otros objetivos secundarios del
estudio fueron: evaluar la proporcién de los pacientes en tratamiento méd-
ico 6ptimo segtin las guias clinicas internacionales'“"'%; determinar la
proporcién de los pacientes a los que se les prescribi6 y/o completaron
un PRC; e identificar las variables sociodemograficas y clinicas de los
pacientes que se asocien con el control de los factores de riesgo. De acuerdo
con guias clinicas'*'®, para el grupo 1y 2 se consider6 el tratamiento méd-
ico 6ptimo en los pacientes con fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) > 40% y sin evidencia de insuficiencia cardiaca, la aspirina
a dosis baja mas un inhibidor P2Y;, mas estatina de alta intensidad. En el
caso de los pacientes FEVI > 40%, sin evidencia de insuficiencia cardiaca y
evidencia de hipertensién o diabetes, el tratamiento 6ptimo deberia ser
la aspirina a dosis baja mas un inhibidor P2Y;, mas estatina de alta
intensidad mas IECA/ARAIL Para los pacientes con FEVI < 40% y/o evidencia
de insuficiencia cardiaca, el tratamiento éptimo deberia ser la aspirina a
dosis baja mas un inhibidor P2Y;, mas estatina de alta intensidad mas
IECA/ARAII mas bloqueadores beta. Finalmente, para el grupo 3 se debia
tener en cuenta que el uso de inhibidor P2Y;, no esta indicado para los
pacientes de mas de un afio post-alta.

Los puntos de corte establecidos para el control de los factores de
riesgo cardiovascular fueron: cLDL < 70 mg/ml, presion arterial PAS
< 130 mmHg y presién arterial diastélica, PAD < 80 mmHg en
< 65 afios o PAS < 140 mmHg y PAD < 90 mmHg en los pacientes
> 65 afios, diabetes mellitus (hemoglobina glicosilada, HbA1c < 6,5%
en el paciente diabético), obesidad (indice de masa corporal
< 30 Kg/m?), habito tabaquico (paciente no fumador o exfumador
desde hace mas de un afio) y ejercicio fisico (al menos 30 min de
ejercicio, incluido caminar, 5 dias a la semana).

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se han expresado con la media y desviacién
estandar (DE), mientras que las categéricas con frecuencias absolutas y
relativas. La comparacion entre grupos de cada variable se ha realizado
mediante el test de Student, la prueba Kruskal-Wallis o Prueba U de
Mann-Whitney, para las variables cuantitativas, y la prueba del Chi-
cuadrado o test exacto de Fisher, para las categéricas. La significacién
estadistica se ha establecido con p < 0,05. La identificacién de las variables
asociadas con el control de factores de riesgo se realiz6 mediante una
regresion logistica binaria. Solo se introdujeron en el modelo
multivariante aquellos factores sociodemograficos y clinicos de los
pacientes que presentaron un valor p < 0,10 en el andlisis univariante.
La calibracion del modelo se evalué por el test de Hosmer-Lemeshow y
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la capacidad diagnéstica por el area bajo la curva del modelo. Todos los
analisis estadisticos se han realizado con el programa SAS versién 9.4.

Resultados
Perfil de los pacientes

Se seleccionaron inicialmente 1.069 pacientes, de los cuales 51
fueron excluidos por incumplimiento de los criterios de seleccién y/o
presentar discrepancias en los datos del analisis (fig. 1). Finalmente se
incluyeron 1.018 pacientes, de los cuales 354 (34,8%) pertenecian al
grupo 1, 326 (32,0%) al grupo 2 y 338 (33,2%) al grupo 3. En la tabla 1
se recogen las principales caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de los pacientes.

En general, predominaban los hombres (79,5%), con una edad media
de 63,1 afios (DE: 12,0; tabla 1). Se observaron diferencias significativas
entre los grupos respecto a la edad, la procedencia y la ansiedad (como
comorbilidad). El resto de caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de los pacientes no mostraron diferencias significativas entre los grupos.
El tiempo medio desde el SCA hasta la inclusion en el estudio fue de
62,7 dias (DE: 36,7) para los pacientes del grupo 2 y 487,5 dias (DE:
116,7) para los del grupo 3. En general, el 18,1% de los pacientes sufri6
una angina inestable, el 46,1% un SCA con elevacién del segmento ST
(SCACEST) y el 35,9% un SCA sin elevaci6én del segmento ST (SCASEST).
En la tabla 2 se recogen los principales factores de riesgo cardiovascular
en los 3 grupos analizados. En comparacién con el grupo 3, en el grupo
1 habia un porcentaje significativamente mayor de pacientes fumadores
(32,2 contra 10,9%, p < 0,001), que consumian alcohol (28,2 contra
19,5%, p = 0,007), que no realizaba ejercicio fisico (61,0 contra 38,2%,
p < 0,001) o que no seguian una dieta (57,1 contra 32,5%, p < 0,001;
tabla 2). Parametros analiticos adicionales de los pacientes y exploraciones
complementarias se presentan en el material suplementario.

Tratamientos farmacologicos prescritos
De manera global, el tratamiento farmacoldgico mas frecuentemente

prescrito fue la aspirina (84,5% de los pacientes), seguido por estatinas
de alta intensidad (79,2%), inhibidor P2Y, (74,2%), bloqueadores beta

Pacientes reclutados:
(N=1.069)
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(67,9%), IECA (45,4%) y ARAII (21,4%; tabla 3). El 11,0% de los pacientes
tomaba policomprimidos de 3 0 mas componentes para su Cl, junto con
otro tipo de tratamiento. El porcentaje de uso de policomprimidos de 3 o
mas componentes fue mayor en el grupo 3 (15,4%) que en el grupo 1
(10,2%) y grupo 2 (7,7%). El policomprimido mas utilizado (15,1% en
el grupo 3, 7,1% en el 2 y 9,6% en el grupo 1) fue la polipildora CV,
compuesta por acido acetilsalicilico, atorvastatina y ramipril. El
porcentaje de los pacientes a los que se les prescribi6 el tratamiento
6ptimo, segtin las guias internacionales, fue significativamente superior
en el grupo 1 (80,2%) con respecto al grupo 2 (73,3%, p = 0,033) y al
grupo 3 (69,4%, p = 0,001).

Programas de rehabilitaciéon cardiaca

En general, el 39,3% de los pacientes accedi6 a un PRC. El 34,6% de los
pacientes del grupo 1 fue derivado a un PRC (tabla 4). Del grupo 2, el
46,9% de los pacientes habian iniciado o tenian cita previa para empezar
un PRC. El 53,1% no tenian cita prevista para comenzar la rehabilitacién
cardiaca. Respecto al grupo 3, al 58,3% de los pacientes no se le
recomend6 nunca hacer rehabilitacién cardiaca. El 35,2% de los
pacientes de este grupo si completaron un PRC (acudieron a mas del
80% de las sesiones pautadas y recibieron un informe de alta de la
unidad de rehabilitacién cardiaca).

En general, se observaron diferencias significativas (p < 0,05) entre
el perfil de los pacientes a los que se le prescribi6/realizaron un PRC
en comparacién con los que no, en los siguientes factores: edad (mas
joven), sexo (masculino), situacién laboral (ocupado), PAS (mas baja),
frecuencia cardiaca (mas baja), historial tabaquico (mas exfumadores
o fumadores), ejercicio fisico y dieta (mas seguimiento), antecedentes
familiares (mayor presencia), antecedentes personales de cirugia y/u
otros procedimientos (menor presencia), tipo de antecedente personal
(menor historial de cirugia de bypass de la arteria coronaria),
comorbilidades (menor presencia de enfermedad cardiovascular, diabe-
tes mellitus, hipertensién arterial, enfermedad cerebrovascular o
nefropatia), clasificacién del evento (mayoritariamente SCACEST),
mayoritariamente como primer evento y seguir un tratamiento éptimo
(tanto al llegar a la visita como si se le prescribe en la misma). Estos

Pacientes excluidos
Incumplimiento de criterios de inclusion/

hospitalaria tras
evento
(n=354)

post-alta tras
evento
(n=326)

------------------------------ > : . e
discrepancias en datos del anélisis
(n=51)
v
Pacientes evaluados:
(n=1.018)
v
Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3:
Pacientes en la Pacientes en la Pacientes en la
visita de alta primera visita visita de

seguimiento tras 1-
2 afios del evento
(n=338)

Figura 1. Esquema del reclutamiento y seleccién de pacientes.
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes.
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Total (N = 1.018)

Grupo 1 (N = 354) Grupo2 (N =326) Grupo3 (N =338) p*®

Edad, media (DE) 63,1 (12,0)
Mujeres, n (%) 209 (20,5)
Procedencia, n (%)

Domicilio 1.006 (98,8)
Institucionalizado 12 (1,2)
IMC, media kg/m? (DE) 28,2 (4,3)

Antecedentes familiares, n (%)

Si 232 (22,8)
Cardiopatia isquémica precoz 150 (64,7)
Diabetes mellitus tipo 2 96 (41,4)
No 786 (77,2)
Comorbilidades mas frecuentes, n (%)

Dislipemia. Aumento de cLDL (> 15 mg/dl) 609 (59,8)
Hipertension arterial grado 1 (PAS 140-159 y/o PAD 90-99) 526 (51,7)
Aumento de los triglicéridos (>150 mg/dl) 349 (34,3)
Obesidad (comorbilidad o IMC 230 kg/m?) 346 (34,0)
Diabetes mellitus tipo 2 262 (25,7)
Ansiedad 109 (10,7)
Tiempo desde el episodio hasta la inclusién en el estudio, media dias (DE) -
Clasificacién del evento, n (%)

Angina inestable 184 (18,1)
SCACEST 469 (46,1)
Con onda Q de necrosis residual 310 (66,1)
Sin onda Q de necrosis residual 159 (33,9)
SCASEST 365 (35,9)
Duracién de la hospitalizacién, media dias (DE) 6,7 (14,2)
Primer evento del paciente, n (%) 850 (83,5)
Eventos previos

Media de eventos (DE) 1,5 (1,0)
Clasificacién de eventos, n (%) n =244
Angina estable 84 (344)
SCACEST 66 (27,0)
SCASEST 94 (38,5)

64,5 (12,9) 61,7 (11,7) 63,0 (11,33) Detobat = 0,025
Pci-c2 = 0,008

72 (203) 60 (18,4) 77 (22.8) Petobat = 0,375
Pglobal = 0,023
Pci-c2 = 0,022

345 (97,5) 325 (99,7) 336 (99,4)

9(2,5) 1(03) 2(0,6)

28,0 (4,1) 281 (4,1) 285 (4,5) Pelobal = 0,420
Pglobal = 0,239

71 (20,1) 75 (23,0) 86 (25.4)

39 (549) 48 (64,0) 63 (73,3) Peiobal = 0,057

34 (47.9) 28 (37.3) 34 (39,5) Petobat = 0,393

283 (79,9) 251 (77.0) 252 (74,6)

225 (63,6) 186 (57,1) 198 (58,6) Petobat = 0,191

181 (51,1) 163 (50,0) 182 (53.8) Pelobat = 0,593

132 (37.3) 117 (359) 100 (29,6) Pelobal = 0,078

119 (33.6) 105 (32.2) 122 (36,1) Peiobal = 0,563

85 (24,0) 82 (25,2) 95 (28,1) Petobal = 0,449
Pglobal = 0,032

26(7,3) 38 (11,7) 45 (133) Per.co = 0,054
Pci-c3 = 0,010

0,0 (03) 62,7 (36,7) 487,5 (116,7) -
Pglobal = 0,020
Pci-c2 = 0,038
Pci-c3 = 0,005

45 (12,7) 65 (19,9) 74 (21,9)

171 (483) 144 (442) 154 (45,6)

123 (71.9) 89 (61,8) 98 (63,6)

48 (28,1) 55 (38.2) 56 (36,4)

138 (39,0) 117 (35,9) 110 (32,5)

6,0 (6,1) 6,1(10,9) 79 (21,3) Pglobal = 0,078
Pglobal = 0,001

278 (78,5) 272 (83,4) 300 (88,8) Pci-c3 < 0,001
Pc2-g3 = 0,047

1,5(1,1) 1,4 (0,8) 1,4 (0,8) DPglobal = 0,943

n=115 n=75 n=>54 Pglobal = 0,680

44 (38,3) 21 (28,0) 19 (35,2)

28 (24,3) 23 (30,7) 15 (27.8)

43 (37,4) 31(41,3) 20 (37,0)

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DE: desviacién estandar; IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presién arterial diast6lica; SCACEST:
sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.

2 Parte de todos los valores p globales, para facilitar la comprension de la tabla, solo se presentan los valores p entre los grupos que hayan sido estadisticamente significativos.

b 1as comparaciones miltiples (Pglobal) s€ han realizado con la prueba Kruskal-Wallis para variables cuantitativas y prueba Chi-cuadrado o test exacto de Fisher para variables
categoricas. Las comparaciones 2 a 2 (en caso de pgiopar < 0,05) se han llevado a cabo con la prueba U de Mann-Whitney para variables cuantitativas y prueba Chi-cuadrado o test exacto de

Fisher para las variables categdricas.

factores diferenciados por grupos (1 o 2) se presentan en el material
suplementario.

Variables asociadas con el control de los factores de riesgo

En el grupo 2, los factores independientemente asociados con el con-
trol de los factores de riesgo fueron: la participacién en un PRC (Odds
ratio, OR = 5,0; p = 0,007), la presencia de hipertensién arterial
(OR = 7,3; p = 0,401) y la ausencia de obesidad (OR = 0,1; p =
0,021; tabla 5). En el grupo 3, los factores significativamente
relacionados fueron: participacién en un PRC (OR = 4,7; p = < 0,001)
y la ausencia de obesidad (OR = 0,1; p = 0,002).

Discusion

Los resultados del registro RECARIS muestran las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes con CI en 3 momentos de su
evolucion clinica. Menos de la mitad de los pacientes fueron derivados
a un PCR, pero esta condicién se asoci, de forma independiente, a un
mejor control de los factores de riesgo cardiovascular. Dado que las
caracteristicas clinicas son muy similares a los registros previos*®-12 y
que se trata de uno de los registros mas contemporaneos, los resultados

de este estudio podrian ser claramente representativos de la practica
clinica actual en los servicios de cardiologia de Espafia.

Los resultados de este registro destacan la necesidad de organizar el
proceso asistencial de los pacientes con CI durante toda su evolucién
clinica con el objetivo de optimizar su diagndstico y tratamiento en el
nivel asistencial adecuado; por otro lado, refuerzan el papel de los PRC
como instrumento para lograr dichos objetivos. En nuestro conocimiento
es la primera vez que se lleva a cabo un registro de estas caracteristicas en
Espafia y contribuye al conocimiento de las caracteristicas de los pacientes
con CI en 3 momentos concretos de su evolucién clinica.

En Espafia se han publicado diversos registros clinicos (RISCI,
DESCARTES, MASCARA, DIOCLES) con informacién sobre el perfil del
paciente y el manejo de la IC o SCA, sin embargo, ninguno de ellos
recoge la evoluciéon en diferentes momentos evolutivos de la
enfermedad® '3, En ellos los pacientes eran principalmente hombres,
con una edad media entre 64 y 66 afios. Los tratamientos principales
lo componen la aspirina, los bloqueadores beta, las estatinas, IECA,
inhibidores P2Y;,. El estudio DESCARTES identificé ademas la atencién
subéptima de estos pacientes de alto riesgo, con SCASEST'!. Pese a la
informacién relevante que han ofrecido los registros, incluido el
seguimiento prospectivo de los pacientes hasta los 6 primeros meses
del evento cardiovascular, se dispone de escasa informacién acerca del
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Tabla 2
Factores de riesgo cardiovascular de los pacientes.
Total (N = 1.018) Grupo 1 (N = 354) Grupo 2 (N = 326) Grupo 3 (N = 338) [

Signos vitales

PAS, media mmHg (DE) 128,6 (18,5) 124,2 (18,4) 128,4 (18,6) 133,3 (17,2) Pglobal < 0,001
Pci-c2 = 0,003
Pci-3 < 0,001
Pc2-3 < 0,001

PAD, media mmHg (DE) 74,7 (10,7) 73,1 (11,5) 75,2 (10,1) 76,0 (10,0) Pglobal = 0,001
Pci-c2 = 0,006
Pci-c3 = 0,001

Frecuencia cardiaca, media ppm (DE) 67,5 (11,7) 68,8 (11,7) 67,5 (11,7) 66,1 (11,7) Pglobal = 0,006
Pci-c2 = 0,044
Pci-cs = 0,002

Historial tabdquico, n (%) Pglobal < 0,001
Pci-62 < 0,001
Pci-63 < 0,001

Nunca fumador 294 (28,9) 115 (32,5) 91 (27,9) 88 (26,0)

Exfumador 527 (51,8) 125 (35,3) 189 (58,0) 213 (63,0)

Fumador 197 (19,4) 114 (32,2) 46 (14,1) 37 (10,9)

Consumo de alcohol, n (%) Pglobal = 0,022
Pci-c3 = 0,007

Si 239 (23,5) 100 (28,2) 73 (22,4) 66 (19,5)

No 779 (76,5) 254 (71,8) 253 (77,6) 272 (80,5)

Ejercicio fisico, n (%) Pglobal < 0,001
Pci-c2 < 0,001
Pci-c3 < 0,001

No realiza ejercicio fisico 478 (47,0) 216 (61,0) 133 (40,8) 129 (38,2)

> 30 min, 5 dias a la semana 540 (53,0) 138 (39,0) 193 (59,2) 209 (61,8)

Dieta, n (%) Pglobal < 0,001
Pci-62 < 0,001
Pci-63 < 0,001

Si 599 (58,8) 152 (42,9) 219 (67,2) 228 (67,5)

No 419 (41,2) 202 (57,1) 107 (32.8) 110 (32,5)

DE: desviacién estandar; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistdlica.

2 A parte de todos los valores p globales, para facilitar la comprension de la tabla, solo se presentan los valores p entre grupos que hayan sido estadisticamente significativos
b Las comparaciones miiltiples ( Pglobat) S€ han realizado con la prueba Kruskal-Wallis para variables cuantitativas y prueba Chi-cuadrado o test exacto de Fisher para variables
categéricas. Las comparaciones 2 a 2 (en caso de pgjopa < 0,05) se han llevado a cabo con la prueba U de Mann-Whitney para variables cuantitativas y prueba Chi-cuadrado o test exacto de

Fisher para variables categéricas.

manejo diferenciado del SCA en distintos momentos evolutivos de la
enfermedad. El presente estudio ofrece el perfil del paciente y su manejo
en el momento del alta del evento, en la primera visita de seguimiento
tras el evento y en la visita de seguimiento tras 1 o 2 afios del evento.
Una de las principales novedades de nuestro estudio es la evaluacion
de los PRC. Actualmente, las guias clinicas internacionales recomiendan
encarecidamente (clase 1) la rehabilitacién cardiaca para todos los
pacientes tras el SCA, procesos de revascularizacion, angina crénica
estable e insuficiencia cardiaca'’~'°. Pese a ello, la disponibilidad de
PRC en Espafia es escasa®. La encuesta EUROASPIRE V (European Action
on Secondary Prevention through Intervention to Reduce Events), con
datos de 8.261 pacientes adultos de, al menos, 6 meses después de un
SCA en 131 hospitales de 27 paises europeos (incluyendo Espafia), ha
revelado que a menos de la mitad de los participantes (46%) se les
aconsejé participar en un PRC y, de ellos, el 69% asistié al menos a la

Tabla 3
Tratamientos farmacolégicos prescritos a los pacientes.

mitad de las sesiones. Por lo tanto, tan solo el 32% de la poblacién de
estudio se beneficié de un PRC?°. Un estudio de la anterior encuesta
EUROASPIRE IV identifico6 ademds el perfil del paciente mas
frecuentemente asociado a no ser aconsejado a participar en un PRC:
los pacientes mayores, las mujeres, con bajo nivel socio-econémico o
con intervencién coronaria percutanea y angina inestable, asi como
con antecedentes de una enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca,
hipertensién o disglucemia'®. La proporcién de pacientes con objetivos
de estilo de vida saludables fue significativamente mayor en los
pacientes que participaron en un PRC que en los que no (cesacion del
habito tabaquico, 57 contra 47%; niveles recomendados de actividad
fisica, 47 contra 38%; e IMC < 30 Kg/m?, 65 contra 61%). Ademds, estos
pacientes presentaron puntuaciones significativamente menores de
ansiedad y depresién y mejor adherencia a la medicacién'®. De manera
similar, el registro italiano BLITZ-4, que incluy6 a 11.706 pacientes tras

n (%) Total (N = 1.018) Grupo 1 (N = 354) Grupo 2 (N = 326) Grupo 3 (N = 338)
Aspirina 860 (84,5) 313 (88,4) 290 (89,0) 257 (76,0)
Estatinas de alta intensidad 806 (79,2) 293 (82,8) 271 (83,1) 242 (71,6)
Inhibidor P2Y;, 755 (74,2) 339 (95,8) 311 (95,4) 105 (31,1)
Bloqueadores beta 691 (67,9) 250 (70,6) 217 (66,6) 224 (66,3)
IECA 462 (45,4) 187 (52.8) 163 (50,0) 112 (33,1)
ARAII 218 (214) 63 (17,8) 66 (20,2) 89 (26,3)
Policomprimidos de 3 o mds componentes 113 (11,1) 36 (10,2) 25(7,7) 52 (154)
AAR 108 (10,6) 34 (9,6) 23 (7,1) 51 (15,1)
VAH 3(0,3) 2 (0,6) 1(03) 0(0,0)
OAH 2(0,2) 0(0,0) 1(03) 1(03)
Pacientes con tratamiento 6ptimo prescrito segiin las guias clinicas, n (%) 757 (74,4) 284 (80,2) 239 (73,3) 234 (69,4)

AAR: acido acetilsalicilico, atorvastatina y ramipril; ARAII: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina; OAH:
olmesartan medoxomilo, amlodipino e hidroclorotiazida; VAH: valsartin, amlodipino e hidroclorotiazida.
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Tabla 4
Programas de rehabilitacion cardiaca.
n (%)
Grupo 1: ;Ha derivado al alta a un programa de rehabilitacion
cardiaca?
Si 122 (34,6)
No 231 (65,4)
Grupo 2: ;Tiene cita prevista o ha empezado un programa de
rehabilitacion cardiaca?
Si, existe cita prevista 87 (26,7)
No hay cita prevista 173 (53,1)
Ya ha comenzado el programa 66 (20,2)
Grupo 3: ;Ha completado el programa de rehabilitacion cardiaca, es
decir ha acudido a mds del 80% de las sesiones pautadas y ha recibido
un informe de alta de la unidad de rehabilitacién cardiaca?
Nunca se recomendé hacer rehabilitacién cardiaca 197 (58,3)
Se recomendo rehabilitacién cardiaca pero no acudié 16 (4,7)
Acudib a la rehabilitacién cardiaca, pero al < 80% de las sesiones 6(1,8)
pautadas
Si 119 (35,2)
Tipo (n = 119):
Supervisada (hospitalaria) 111 (93,3)
En domicilio o telemedicina 8 (6,7)

un infarto agudo de miocardio, también reveld que solo una minoria
(15,9%) accedia a un PRC?°. El estudio también identificé al PRC como
factor predictor independiente para que el paciente mantuviera un
estilo de vida saludable a los 6 meses de seguimiento.

La comparacién de 2 grandes registros de pacientes con CI, uno
realizado en 2006 y otro en 2014, mostré que el control de la
hipercolesterolemia o la hipertensién habia mejorado entre ambos
periodos, sin embargo, el tabaquismo o la obesidad habian incluso
aumentado?'. Igualmente, se observé una mejoria en la utilizacién de
todos los farmacos recomendados por las guias de practica clinica. El
presente estudio afiade el valor clave de los PRC en el control de los
factores de riesgo cardiovascular, que se podria atribuir a la mejoria en
la adherencia farmacolégica pero también de las medidas no
farmacolégicas, como se refleja por la menor prevalencia de tabaquismo
y obesidad.

En el momento del alta hospitalaria tras SCA, aproximadamente 2 de
cada 3 pacientes no acceden a un PRC. En la primera visita tras el SCA,
uno de cada 2 tampoco ha accedido. Y, al afio o 2 afios tras el SCA, un
58% nunca recibe rehabilitacién cardiaca y solo un 35% completa el
programa. Los factores que se han identificado en el presente estudio
como asociados con la asistencia a un PRC serian la edad, el sexo, la
situacién laboral, la PAS, la frecuencia cardiaca, el habito tabaquico, el
ejercicio fisico, la dieta, los antecedentes familiares y personales, el
tipo de SCA, el haber presentado eventos previos y si se esta siguiendo
un tratamiento 6ptimo segiin las guias'*'°,

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, al
tratarse de un estudio transversal solo permite establecer relaciones
entre variables, pero no relaciones causales. Ademas, es posible que
algunas asociaciones o resultados se puedan explicar por la presencia
de variables de confusién no recogidas en el protocolo del estudio. Sin
embargo, dado que las caracteristicas clinicas de los pacientes son

Tabla 5
Variables independientemente asociadas con el control de los factores de riesgo.
Variable 0Odds ratio (IC95%) p
Grupo 2
Participacién en un PRC 5,0 (1,6-15,9) 0,007
Presencia de hipertension arterial 7,6 (1,7-34,8) 0,009
Ausencia de obesidad 0,1 (0,0-0,7) 0,021
Grupo 3
Participacion en un PRC 4,7 (2,1-10,4) <0,001
Ausencia de obesidad 0,1 (0,0-0,4) 0,002

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; PRC: programa de rehabilitacion cardiaca.
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muy similares a las de otras series de pacientes®3~121820-22 pensamos
que los resultados podrian ser representativos y validos para la practica
clinica habitual.

Los resultados del registro RECARIS muestran el perfil clinico y
terapéutico y el control de factores de riesgo cardiovascular de los
pacientes con CI en Espaiia en 3 fases representativas de su evolucién
clinica. Menos de la mitad de los pacientes se han derivado a un PCR,
que ha demostrado asociarse de forma independiente a un mejor con-
trol de los factores de riesgo cardiovascular. Dado que las caracteristicas
clinicas son muy similares a registros previos y que se trata de uno de los
registros mas contemporaneos, los resultados de este estudio podrian
ser claramente representativos de la practica clinica actual en los
servicios de cardiologia de Espafia.
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