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INTERVENCION SOBRE ESTILO DE VIDA Y EVOLUCION DE LOS FACTORES DE
RIESGO EN PACIENTES CORONARIOS
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los estudios de prevencidn secundaria en enfermedad coronaria demuestran el fracaso de una intervencién basada
exclusivamente en la farmacologia. En las unidades de Rehabilitacidn Cardiaca, junto con a la optimizacidn del tratamiento

farmacolégico y el fomento a la adherencia, desarrollamos programas grupales (charlas educativas) e intervenciones
individualizadas que fomentan estilos de vida saludables, muy especialmente ejercicio y dieta saludables. Estas actuaciones, en
las que el papel de enfermeria es protagonista, deberia redundar en un mejor control de los factores de riesgo.

MATERIAL Y METODOS

e Estudio retrospectivo, abierto y longitudinal sobre una muestra de 200 pacientes consecutivos que realizaron el programa de
RC en nuestra unidad, tras un ingreso por infarto agudo de miocardio y han acudido a las revisiones programadas de 6 meses y
1 afo tras completar la fase II.

e Analizamos la evolucién de diferentes pardmetros al inicio y final; el porcentaje de pacientes en objetivo de las guias al finalizar
seguimiento para: parametros antropométricos, colesterol LDL, control diabetoldgico, PAS y PAD y porcentaje de fumadores
que permanecian sin fumar (declaracién del paciente y capnometria).

e Comparamos los resultados de seguimiento con la encuesta europea EUROASPIRE IV utilizando un programa SPSS 23.

RESULTADOS

La edad media de nuestros pacientes fue de 58+10 afios (rango 24-80), el 82% varones y el 28% diabéticos. Mas de la mitad
presentaban sobrepeso y obesidad central, que apenas se modificaron durante el programa, si bien son inferiores a los de la
encuesta europea. La mejoria tras el programa es mucho mayor en cuanto al control lipidico y diabetoldgico, excelente en el
abandono del tabaco y el objetivo de presidn arterial, manteniéndose a largo plazo y presentando diferencias muy significativas
con los resultados del EUROASPIRE IV. Cuando analizamos nuestros resultados en funcion del sexo o la edad (superior o inferior a
65 afnos) no se observaron diferencias significativas, salvo por un menor porcentaje de mujeres con obesidad central (28% vs 57%,
p 0,02).

[ Significacion estadistica Valor p |

Pardmetro Inicio RC | Final RC | Revisién Euro;lspire Inicio/ Final/ Revisién/ Loxly e
Final Revisién | Euroaspire zz T

Obesidad central' | 53% 49% 52% 58,20% 0,127 0,32 0,082 Z ]
mc? 27,6 27,5 27,1 ND°® 0,459 0,473 = so%
Sobrepeso® 76% 75% 71% 82,10% 0.819 0,132 0,005 ::
Obesidad* 28% 28% 27% 37,60% | 0,740 1 0,013 = —
% grasa 29,648,8 | 28,1%7,9 | 29,5#8,2 ND 0,025 0,018 = e — LoL<70 PA<140/80 HoALES? (olo
Colesterol Total 154+43 127+27 130+29 ND 0,000 0,385 - -
Colesterol LDL * 87+37 62421 60,3+21 ND 0,000 0,361 -
Col LDL < 70 35% 71% 72% 16% 0.000 0.890 0,000
Colesterol HDL * 42+14 43£12 44,1+13 ND 0,284 0,021 -
Triglicéridos * 109+44 122484 121+84 ND 0,000 0,167 -
HbA1c<7%° 51% 62% 68% 52% 0,168 0,76 0,054
Siguen fumando 27% 1% 4% 48% 0,000 0,059 0,000 ;
PA >140/80 10% 4% 6% 43% 0,034 0,783 0,000 S ] wLer0 PA<140/80  HbALc<? (solo diabéticos)

1 perimetro abdominal >102 cm (varones) / >88 cm (mujeres) 2 indice de masa corporal 3 IMC 225 # IMC > 30
5S6lo pacientes diabéticos ®No determinado * mg/dL

CONCLUSIONES

El deficiente control de los factores de riesgo en Europa entre los pacientes que han sufrido ya un evento coronario nos debe
hacer reflexionar sobre la importancia de la prevencién, claramente infravalorada en nuestros sistemas sanitarios. Nuestro

estudio, con sus limitaciones, demuestra que es posible cambiar la tendencia. Las Unidades de Rehabilitaciéon Cardiaca necesitan
de pocos recursos, pero es necesario que nuestros dirigentes sanitarios y nuestros propios compafieros cambien su mentalidad.
En nuestras modestas posibilidades queremos, con este trabajo, contribuir a este cambio.
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