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Resumen

Los programas de prevencion y rehabilitacion cardiaca han demostrado, en multiples estudios, su eficiencia y 6ptima relacion
coste-beneficio, asi como un alto grado de recomendacion y de nivel de evidencia cientifica. El objetivo de esta revision
bibliografica es el andlisis de resultados publicados sobre estos programas, en cuanto a su influencia sobre la capacidad
funcional, mortalidad, seguridad (numero de eventos negativos), calidad de vida, control de los factores de riesgo cardiovascular
y reincorporacion laboral. La revisién se realizé6 mediante las bases de datos bibliograficas, Cochrane Plus, Pubmed, Medline,
Cuiden, Scielo, Cinahl, Lilacs, IME, Google Académico y la Biblioteca Virtual de Andalucia, especialmente en espafol e
inglés. Los resultados mostraron un significativo impacto de estos programas en las seis areas de investigacién. Asi, la
capacidad funcional aumenté un 37,1%, la mortalidad disminuyd un 35%, 4 eventos negativos sobre 26.568 pacientes/horas
de trabajo, la mejora de la calidad de vida en 7 subgrupos del SF-36, un 54% control6 sus factores de riesgo cardiovascular y
del 48% al 80% se reincorpord al trabajo. Sin embargo, existen grupos poblacionales con una baja tasa de atencién (mujeres
y ancianos). Pero a pesar de los buenos resultados obtenidos, la implantacion internacional de estos programas sigue siendo
baja, particularmente en Espafna. Los datos actualizados por el estudio ESRECA (2014) muestran una considerable mejora
en el numero de unidades y una cuota del 6,93% de los posibles participantes en Espafa.

Palabras clave: rehabilitacion cardiaca, prevencion de enfermedades, factores de riesgo, mortalidad, calidad de vida,
reinsercién laboral.

CARDIAC REHABILITATION: LITERATURE REVIEW ON THE IMPACT ON FUNCTIONAL
ABILITY, MORTALITY, SAFETY, QUALITY OF LIFE, RISK FACTORS AND RETURN TO
WORK.

Abstract
Cardiac prevention and rehabilitation programs have demonstrated their efficiency and optimum cost-benefit ratio in multiple
studies, as well as a high level of recommendation and of scientific evidence. The aim of this literature review is the analysis
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of results published on these programs as far as their influence on functional ability, mortality, safety (number of negative
events), quality of life, control of cardiovascular risk factors and return to work is concerned. The review was conducted using
Cochrane Plus, Pubmed, Medline, Cuiden, Scielo, CINAHL, Lilacs, IME, Google Scholar and the Virtual Library of Andalusia
bibliographic databases, especially in Spanish and English. The results showed a significant impact of these programs on the
above six areas of research. Thus, functional ability increased by 37.1%, mortality decreased by 35%, there were 4 adverse
events out of 26,568 patients/working hours, quality of life improved in seven subgroups of SF-36, 54% controlled their
cardiovascular risk factors and 48% to 80% returned to work. There are, though, segments of population with a low care rate
(women and elderly). But, despite the good results obtained, the international implementation of these programs is still low,
particularly in Spain. Data updated by the ESRECA study (2014) show a considerable improvement in the number of units and

a rate of possible participants in Spain of 6.93%.

Keywords: angioplasty, Cardiac rehabilitation, disease prevention, risk factors, mortality, quality of life, return to work.

INTRODUCCION

Los programas de prevencion y rehabilitacion cardiaca
(PPRC) son un proceso asistencial cuyo objetivo principal
es el cambio en el estilo de vida del paciente, a través del
control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
del fomento del ejercicio y de la mejora en la calidad de
vida. Los PPRC se realizan en tres fases asistenciales,
con diferentes intervenciones multifactoriales efectuadas
por un equipo de salud multidisciplinar. El equipo esta
compuesto esencialmente por los siguientes profesionales:
cardiélogo, médico rehabilitador, enfermero, fisioterapeuta
y psicélogo; también es recomendable la participacion de
otros profesionales: nutricionista, endocrino, terapeuta
ocupacional, asistente social, andrélogo, etc. Los PPRC
se desarrollan en tres fases asistenciales claramente
diferenciadas’®.

- Fase |. Fase de hospitalizacion. Comprende el
periodo de hospitalizacién en la unidad de cuidados
intensivos y/o sala de hospitalizacion, con actividades
intrahospitalarias: valoracion del paciente, estratificacion
del riesgo cardioldgico e informacion con propuesta del
cambio en el estilo de vida.

- Fase Il. Fase de convalecencia. Se inicia, tras el alta

hospitalaria, con actividades en régimen ambulatorio

o propias de hospital de dia: entrenamiento fisico y

refuerzo de los cambios en el estilo de vida propuestos.

- Fase lll. Fase de mantenimiento. Comprende toda la

vida del paciente, con actividades en régimen de hospital

de dia 0 en asociaciones de pacientes cardiacos, para el
mantenimiento de los cambios de estilo de vida.

En el afo 2008 los responsables europeos de la
European Commission’s European Heart Health Charter®, en
el articulo 7, proponen una revision del papel de los PPRC,
incluyendo el asesoramiento estructurado en el cambio
de estilo de vida, el diagndstico precoz y el manejo de la
enfermedad. El informe publicado en el 2010 por la European
Society of Cardiology (ESC)? sobre el estado de los PPRC
en Europa, pone de manifiesto la enorme heterogeneidad
existente entre los paises, en cuanto a la proporcion de
pacientes atendidos. La variabilidad porcentual de los datos
oscila del 3 % de Espafa, al 90-95 % de Lituania2. En el
estudio de Marquez-Calderdn et al. (2003)7 nos informan de
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que en Espana se oferta al 53% de los posibles candidatos,
y de las 12 unidades estudiadas solo el 60% atendia a
pacientes estratificados de alto riesgo cardiologico; en
cuanto al género de los pacientes atendidos, un escaso
20% fueron mujeres. Algunos afos después, la encuesta
SORECAR (2010)2 identifica 27 unidades y sus resultados
no varian en exceso del estudio de Marquez-Calderén et
al., a pesar de detectar un mayor numero de programas.
Pero todos estos paupérrimos datos sobre los PPRC en
Espana acontecen pese a la multitud de planes, tanto a
nivel nacional como de las Comunidades Autonomas, que
pretenden promover la creacion y desarrollo de los PPRC.
Como el Plan Integral de las Cardiopatias del Ministerio
de Sanidad y Consumo 2004-2007° y diversos Planes de
Comunidades Autonomas Espafiolas (Andalucia 2005-
2009'°, Extremadura 2007-2011'", Murcia 2010-2013").
La 1.2 Conferencia de Prevencion Cardiovascular (2007)'
recomienda para nuestro pais un cambio en la evolucion
y crecimiento de los PPRC, fomentar una mayor atencion
preventiva, y marca las directrices y objetivos para obtener
estas metas, que en la actualidad siguen sin alcanzarse. El
estudio EUROASPIRE Il (2009)' realizado en 76 centros
de 22 paises de Europa, pone de manifiesto que una gran
proporcidn de pacientes coronarios no logra el cambio en
el estilo de vida, el control de los FRCV, ni los objetivos
terapéuticos. Concluyendo con la necesidad de elevar la
terapia preventiva, entiéndase PPRC, en toda Europa.

Los PPRC son programas de escaso coste de creacion
y mantenimiento, que por el contrario recompensan
con un gran beneficio para la salud de los pacientes.
Grima et al. (2011)'S recogen que los PPRC son la
intervencion con mayor evidencia cientifica para reducir la
morbilidad y mortalidad en la enfermedad coronaria. Son
la recomendacion de mayor nivel (clase |) para la ESC,
la American Heart Association y el American College of
Cardiology.

El objetivo de esta revision es analizar los resultados
publicados de los PPRC en cuanto a su influencia sobre
la capacidad funcional, mortalidad, seguridad (numero de
eventos negativos), calidad de vida, control de los factores
de riesgo cardiovascular y reincorporacion laboral.
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METODOLOGIA

El requisito de corroborar la idoneidad del articulo
y descartar la redundancia se despejo realizando una
blusqueda bibliografica previa, que confirmé su pertinencia.
Posteriormente, se desarrollé un protocolo para la revisiéon
bibliografica con el disefio de la metodologia, tareas
y cronograma. El disefio metodolégico fue de revision
bibliografica sistematica, que comprendié de abril a septiembre
del ano 2013. Sin limitacion geografica o de idioma, con
especial interés en las publicaciones en espafiol e inglés. Los
criterios de inclusion fueron articulos de revision bibliografica
no sistematica, revisiones sistematicas (RS), metaanalisis
(RS-MA), estudios descriptivos y estudios analiticos como
estudios controlados aleatorios (ECA), estudios de cohortes,
estudios cuasi experimentales y estudios de casos y
controles; cuya muestra fuera superior o igual a 25 pacientes
(n=25) mayores de 18 anos incluidos en los PPRC en fase I
o lll. Los trabajos publicados no debian superar los 10 afios
de antigliedad (afio 2004). La calidad de los estudios (ECA
y RS-MA de ECA) se evalué mediante la escala Jadad'®'",
precisando un valor superior o igual a 3. También se recurrié
a los criterios del Manual Cochrane 5.1.0, valorandose
objetivos, metodologia, criterios de inclusion, sintesis de
datos, homogeneidad, cémo se evalud el riesgo de sesgo,
limitaciones y posibles patrocinios.

Las bases de datos bibliograficas utilizadas fueron:
Cochrane Plus, Pubmed, Medline, Cuiden, Scielo, Cinahl,
Lilacs, IME, Google Académico y la Biblioteca Virtual de
Andalucia. Parala busqueda se utilizaron, en espanol e inglés,
los descriptores de las palabras clave, los seis estandares a
evaluar en esta revision y sus sindnimos, adecuandolos segun
el caso a los descriptores de ciencias de la salud (DeCS) y
los medical subject headings (MeSH), correlacionandolos
mediante los operadores logicos o boleanos. El proceso
se realiz6 mediante la valoracion independiente de cada
autor, descartando las duplicidades y las divergencias se
resolvieron por consenso. La recogida y manejo de los datos
se realizd mediante un formulario digital disefado a tal efecto,
y fueron extraidos independientemente por cada autor. En
dicho formulario digital se recogian tanto los datos generales
(Tabla 1), como los datos especificos, en funcién de cada
estandar estudiado: porcentajes, METs (unidad de medida
del indice metabdlico que equivale a 3,5 ml O2/ Kg/ minuto),
consumo de oxigeno maximo (VO2), eventos/horas-paciente,
significancia (p <0,05) y razén de riesgo u odss ratio (OR).

El analisis y evaluacion de los resultados publicados
sobre los PPRC se realizd6 mediante la posible repercusion
en seis estandares de control determinantes: mejora de
la capacidad funcional (METs, VO2), disminucion de la
mortalidad, seguridad o numero de eventos negativos
(eventos/horas-paciente), mejora de la calidad de vida (Test
36-ltem Short Form Survey-SF 36)'®'°, control de los FRCV y
reincorporacion laboral.

Las limitaciones previstas para la revision bibliografica
vienen dadas por publicaciones no electrénicas, literatura
gris y ponencias 0 comunicaciones expuestas en congresos,
jornadas, etc.

RESULTADOS

Se recuperaron mediante la busqueda electronica
398 referencias y se consideraron, después del cribado,
potencialmente legible a texto completo 78 referencias. De
las cuales se aceptaron un total de 30 referencias para el
apartado resultados de esta revision bibliografica y de ellas
solo 26 fueron incluidas en la descripcion de estudios (n=26)

(Tabla 1). El proceso de busqueda, seleccion y cuantificacion
de los trabajos se describe en el diagrama de flujo (Figura 1).

Descripcion de la revision bibliografica

El desglose de los estudios (n=26) (Tabla 1) fue: estudios
de cohortes (n=17) con un 65,38 % del total (5 prospectivos,
12 retrospectivos), seguidos de ECA (n=4) y RS-MA (n=4) con
un 15,38 % respectivamente, y cuasi-experimentales (n=1)
con un 3,45 %. En cuanto a la dispersion geografica destacé
Europa (n=14) con un 42,42 % (Tabla 2). La antigledad
promedio de los articulos (n=26) fue de 4,77 afos, la mediana
y moda de 5 afos, presentando el 30,76% una antigliedad
entre 0 y 3 afhos. La muestra poblacional (n=26) fue de 85.632
pacientes con una edad promedio de 59,03 afos y en cuanto
al género, fue masculino el 78,80% y femenino el 21,20%.
La puntuacion media en la escala Jadad (n=8) fue de 3,75
(Tabla 3).

Exposicion de resultados

1. Mejora de la capacidad funcional

La capacidad funcional o capacidad para realizar las
actividades de la vida se valora mediante el VO2 y METs.
Diversos estudios demuestran la mejora de la capacidad
funcional en los pacientes cardidpatas que han participado en
los PPRC2%%, Asi el estudio realizado en Espaia por Plaza et
al. (2007)% con una muestra de 401 pacientes con cardiopatia
isquémica, presentd una mejora de la capacidad funcional
del 26% (p<0,001) (inicio del programa 7,33 +2,43 METs,
al finalizar 9,23+2,30 METs). Burdiat (2008)?? en Uruguay
estudié a 358 pacientes con una fraccion de eyeccion menor
al 40%, catalogados de alto riesgo cardioldgico, se obtuvo
un incremento relativo del 37,1 % (4,45 +1,65 a 6,1 +1,66
METSs). En Colombia, Quiroz et al. (2011)? evaluaron a 214
pacientes con una fraccién de eyeccion inferior al 40%, de
los cuales un 81,7% eran varones, se valoré el promedio
del VO2 medido de forma indirecta al inicio y al final del
programa. Los resultados obtenidos fueron de 7,79 + 2,13
ml/kg/min al inicio y 19,04 + 6,27 ml/kg/min al finalizar (p <
0,001), y en METs de 2,22 + 0,6 al inicio y 5,44 + 1,90 al final
del programa (p < 0,001). Asimismo, se valoré la repercusion
del numero de sesiones realizadas en el PPRC sobre la
capacidad funcional, obteniéndose un promedio para los
que realizaron mas de 18 sesiones de 3,32 + 1,63 METs y
para los que efectuaron menos de 18 sesiones de 2,6 + 1,53
METs (p=0,0203)2. En otro estudio colombiano realizado por
Atehortua et al. (2011)?* el VO2 indirecto aumenté de un 26,4
+ 6,4 ml/kg-1/min-1 al inicio del programa a 34,5 + 7,7 ml/.
kg-1/min al finalizar (p<0,001). En Europa el ensayo clinico
EUROACTION (2008)% realizado en ocho paises y basado
en la coordinacidon de enfermeria, concluyd que los sujetos
tratados en un PPRC obtuvieron un cambio en el estilo de
vida, mejoraron el perfil de los FRCV y modificaron en un
54% la actividad fisica, mientras que con el tratamiento
convencional solo la modificé el 20%.

2. Disminucion de la mortalidad

El documento de posicién de la Seccion de Rehabilitacion
Cardiaca de la Asociacion Europea de Prevencion
Cardiovascular y Rehabilitaciéon (2010)?, afirma que los
PPRC son la intervencion con la mejor evidencia cientifica
para contribuir a disminuir la morbilidad. La mortalidad en la
enfermedad arterial coronaria y en la insuficiencia cardiaca
cronica estable. Los PPRC destacan por su significativa
influencia sobre la mortalidad®>%, alcanzando un revelador
26% segun la revision bibliografica de Jolliffe et al. (2008)*.
Taylor et al. (2004)% realizaron un RS-MA sobre 48 ECA con
una muestra total de 8.940 pacientes, y evidenciaron una
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Tabla 1. Relacion de datos de los estudios del apartado resultados (n: 26).

Referencia/Autores Afio Pais Tipo de estudio Muestra Edad media Género Diagnésticos Fraccion  Riesgo
Eyeccion  Cardioldgico

20 - Plaza |, Garcia S, Madero R etal. 2007 Espaiia Estudio Cohortes 401 57,1 89%A Cardiopatia
Retrospectivo 1% isquémica
21 - Vasiliauskas D, Jasiukeviciene L, 2009 Lituania Estudio Cohortes 150 58,5 -PPRC Cardiopatia isquémica
Kubilius R, et al. Retrospectivo 57,8 -Control Insuficiencia cardiaca
22 - Burdiat Rampa G. 2008 Uruguay Estudio Cohortes 358 66,4£9,3 70,5%3 Cardiopatia isquémica  <40% Alto
Retrospectivo 29,5%%
23 - Quiroz CA, Sarmiento J, Jaramillo C et al. 2011 Colombia Estudio Cohortes 214 64 81,7%A Cardiopatia isquémica
Retrospectivo 18,3%< Insuficiencia cardiaca
24 - Atehorta DS, Gallo JA, RicoMetal. 2011 Colombia Estudio cuasi- 34 59,9 77,3%3 Cardiopatia isquémica ~ <40% Alto
experimental 22,7%% Insuficiencia cardiaca
25 - Wood DA, Kotseva K, Connolly Setal. 2008 Europa ECA 5.405 62 70,5%A <45% Alto
29,5%%
27 - Taylor RS, Brown A, Ebrahim Setal. 2004 Europa, Asia, ECARS MA 8.940 55 80%3 Cardiopatia Isquémica
Australia, 20%<
EE.UU.
28 - Hansen D, Dendale P, Leenders Metal. 2009  Bélgica ECA 677 64 -PPRC 73%3 Cardiopatia isquémica

65 -Control 27%<

30 - Jolliffe JA, Rees K, Taylor RS et al. 2008  Nodescrito  ECARS MA 8.440 Cardiopatia isquémica

31 - Maroto JM, Artiago R, Morales MD etal. 2005  Espafia ECA 180 50,3+ 6-PPRC  100%S Cardiopatia isquémica
52,69 -Control

32 - Lawler PR, Filin KB, Eisenberg MJ. 2011 Europa, ECA RS MA 6.1 Cardiopatia isquémica
EEUU.,
Canadd,
Australia,
Taiwdn,
Japon, China

33 - Clark AM, Hartling L, Vandermeer Betal. 2005  Nodescrito ~ ECA RS MA 21.295 Cardiopatia isquémica  >50% Bajo

34 - Beauchamp A, Worcester M, Ng Aetal. 2013 Australia Estudio Cohortes 544 60,9+10 -PPRC 77%CA PPRC  Cardiopatia isquémica

Retrospectivo 64,2+12 -Control 69%S Control

36 - Scheinowitz M, Harpaz D. 2005  Israel Estudio Cohortes 3.511 Cardiopatia isquémica
Retrospectivo

37 - Pavy B, lliou MC, Meurin P et al. 2006  Francia Estudio Cohortes 25420 613 78%0A Cardiopatia diversa
prospectivo 22%<

39 - Aamot IL, Moholdt T, 2010 Noruega ECA 39 60,9-PPRC  75%APPRC  Cardiopatia isquémica

Amundsen BH et al. 57,7 -Control  74%% Control

40 - Redfern J, Ellis ER, Briffa T et al. 2007 Australia Estudio Cohortes 208 64+1,2 76%0A Cardiopatia isquémica
Retrospectivo 24%<

41 - Morata-Crespo AB, Dominguez-Aragd A. 2007 Espafia Estudio Cohortes 50 55:9,49 86%0 Cardiopatia isquémica

prospectivo 14%2
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Referencia/Autores Afio Pais Tipo de estudio Muestra Edad media Género Diagnésticos Fraccion Riesgo
Eyeccion  Cardioldgico
42 - Alvarez N, Malillos M, Dominguez A et al. 2008 Espafia Estudio Cohortes 26 4725-PPRC  81%0S Cardiopatia isquémica
Retrospectivo 51,29 -Control  19%%
43- McKee G. 2009 Irlanda Estudio Cohortes 187 59,33+9,71 72%3 Cardiopatia isquémica Bajo
Retrospectivo 28%< Moderado
Alto
44 - Abbas S, Nejatian M, Hajizaynali 2009  Irdn Estudio Cohortes 284 5747 72%3 Cardiopatia isquémica
MA et al. Retrospectivo 28%<
45 - Sherry L, Gravely-Witte S, Brual Jetal. 2008  Canadd Estudio de Cohortes 1.490 67,28 +11,16  71,8%A cardiopatia isquémica
Retrospectivo 28,2%<
46 - Pérez |, Zapata MA, Cervantes CE etal. 2010  Espafia Estudio Cohortes 642 55,982 Cardiopatia isquémica
Retrospectivo
47 - Turner A, Phillips L, Hambridge JAetal. 2010 Australia Estudio Cohortes 389 64,7109 71,1%3 Cardiopatia isquémica
prospectivo 28,3%<
48 - Scafa F, Calsamiglia T, Tonini Setal. 2012 EE.UU. Estudio Cohortes 107 Cardiopatia isquémica
prospectivo
49 - Sellier P, Varaillac P, Chatellier G etal. 2004  Europa Estudio Cohortes 530 50,5+5,8 94,5%0 Cardiopatia isquémica
prospectivo 5,5%%

Leyenda. ECA: Estudios Controlados Aleatorios, ECA RS-MA: Revision Sistematica y Meta Andlisis de ECA.

reduccion significativa de la mortalidad cardiaca (OR 0,74;
95% Cl, 0,61 a 0,96). Asimismo, el efecto de los PPRC sobre
la mortalidad total fue independiente del diagndstico de la
enfermedad coronaria, del tipo de PPRC y del numero total
de sesiones de ejercicios?.

Para Hansen et al. (2009) la reduccién de la mortalidad
fue indiferente al tipo de revascularizacion, quirdrgica o
percutanea, frente a los pacientes de control (0,6% frente a
4,2%; p<0,05). En Espafa, Maroto et al. (2005)%' valoraron la
supervivencia a los 10 anos, informando de un 81,7% en el
grupo control y de un 91,8% en el grupo de intervencion (p =
0,04). La RS-MA realizada por Lawler et al. (2011)*sobre 34

Tabla 2. Dispersion geografica de los estudios (n:26).

ECA (n= 6,111) comprobaron un menor riesgo de reinfarto
(OR 0,58; 95% IC; 0,38 a 0,76), de mortalidad cardiaca (OR
0,64; 95%IC; 0,46 a 0,88), asi como por todas las causas
de mortalidad (OR 0,74; 95% IC; 0,58 a 0,95). Datos que
también confirmaron Clark et al. (2005)* en el RS-MA que
describe la OR o razén de riesgo sobre la mortalidad y
reinfartos en relacién a las intervenciones que se realicen en
el PPRC. Asi informaron de que realizando exclusivamente
ejercicio fisico, se redujo la mortalidad por todas las causas
(6,2% vs. 9%; OR 0,72; 95% IC; 0,54-0,95) y de reinfarto
(OR 0,76; 95% IC; 0,57-1,01). La combinacién de ejercicio
fisico mas educacion sobre los FRCV también redujo todas

Tabla 3. Valoracion de estudios segun la Escala de Jadad (n: 8).

Pais Total % Referencia bibliografica Tipo de estudio Escala Jadad
Espaiia 5 15,15 EWood DA, Kotseva K, Connolly S et al. ECA 5
Europa (sin Espafia) 9 27z Taylor RS, Brown A, Ebrahim S et al. ECA RS-MA 5
233:::“0& g 13;3 Clark AM, Hartling L, Vandermeer B et al. ECARSMA 4
EE.UU. 3 9,09 Jolliffe JA, Rees K, Taylor RS et al. ECA RS-MA 4

Asia, Taiwan, Japon, China 2 6,06 Hansen D, Dendale P, Leenders M et al. ECA 3
Canada 2 6,06 Maroto JM, Artiago R, Morales MD et al. ECA 3

Iran 1 3,03 Lawler PR, Filin KB, Eisenberg MJ ECA RS-MA 3

Israel 1 3,03 Aamot IL, Moholdt T, Amundsen BH et al. ECA 3

No descritos 2 6,06

Total item 33 100,00

Leyenda. ECA: Estudios Controlados Aleatorios, ECA RS-MA: Revision Sistematica y Meta
Andlisis de ECA.
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Busqueda inicial
Cochrane plus, Pubmed, Medline, Cuiden,
Scielo, Cinahl, Lilacs, IME, Google académico y
la Biblioteca virtual de Andalucia

398 Referencias encontradas
(Excluyendo duplicados)

Cochrane plus: 89, Pubmed: 101, Medline: 72,
Cuiden: 12, Scielo: 17, Cinahl: 10, Lilacs: 17,
IME: 6, Google académico: 32,
Biblioteca virtual de Andalucia: 42

Revision de Restiimenes
320 Referencias no elegibles:
215 Estudios no relacionados con PPRC
105 Estudios no cumplen criterios de inclusion

78 Referencias legibles a texto completo

48 Referencias excluidas:
Estudios no aleatorios o de baja calidad

4 Referencias seleccionadas no incluidas en Tabla 1:

30 Referencias seleccionadas para el apartado resultados

2 Documentos de consenso, 2 Revisiones
bibliograficas no sistematicas

Figura 1. Diagrama de flujo de la bisqueda bibliogréfica.

las causas de mortalidad (9,3% vs. 10,8%; OR 0,88; 95%
IC; 0,74-1,04) y de reinfarto (OR 0,62; 95% IC; 0,44-0,87).
En cuanto exclusivamente a la intervencién educativa, sin el
ejercicio fisico, se redujo por todas las causas de mortalidad
(OR 0,87; 95% IC; 0,76-0,99) y de reinfarto (OR 0,86; 95%
IC; 0,72-1,03).

Grima et al.(2011)'"® destacaron la influencia del nimero
de sesiones sobre la mortalidad, al verificar que con 25

26 Referencias seleccionadas incluidas en Tabla 1

sesiones se reducia en un 19%, alcanzando con 36 sesiones
un 47%, teniendo repercusion sobre la recurrencia de la
patologia cardiaca en los 4-5 afos siguientes al PPRC. El
estudio australiano de Beauchamp et al. (2013)3* con 14 afios
de seguimiento, mostré que los pacientes que no asistieron al
PPRC presentaron el riesgo de mortalidad un 58% mas alto
que los que si asistieron (OR 1,58; 95% IC; 1,16-2,15). Asi los
participantes en el PPRC que asistieron a menos del 25% de
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las sesiones tuvieron mas del doble de riesgo de mortalidad
que los participantes que asistieron al 75% o mas de las
sesiones (OR 2,57; 95% IC; 1,04-6,38).

3. Seguridad

La seguridad de los PPRC, entendida como la tasa de
eventos negativos incluyendo la mortalidad, durante el periodo
de ejercicio supervisado fue valorada en horas de ejercicio al
afno por paciente (eventos/horas-paciente). Diversos autores
muestran en este ambito unos resultados muy favorables para
los PPRC#3%-3%_ E| estudio de Burdiat (2008)2 en pacientes
con una fraccion de eyeccion inferior al 40%, estratificados de
alto riesgo cardioldgico (68,7%), y que asistieron a mas del
75% de las sesiones programadas (n= 246), se produjeron
4/26,568 eventos/horas-paciente (un paro cardiorrespiratorio
por fibrilacién ventricular, un infarto agudo de miocardio y
dos episodios de taquicardia ventricular sostenida). En Israel
con una muestra de 3.511 pacientes se produjeron 1/58,902
eventos/horas-paciente, un 0,02% de eventos negativos, siendo
mayor el riesgo en las primeras cuatro semanas del programa
de ejercicios®. En Francia un estudio realizado por el Funtional
Evaluation y el Groupe de Travail de Réadaptatién Cardiaque
de la Société Francaise de Cardiologie sobre 25.420 pacientes
reportd 1/49,565 eventos/horas-paciente®. ElI Documento
de Consenso de Rehabilitacién Cardiovascular y Prevencion
Secundaria de las Sociedades Interamericana y Sudamericana
de Cardiologia (2013)%® informé de una tasa de eventos
negativos del 1/112,000 eventos/horas-paciente. La tasa de
infarto de miocardio del 1/300,000 eventos/horas-paciente y la
tasa de mortalidad de 1/ 790,000 eventos/horas-paciente.

4. Calidad de vida

Para valorar la calidad de vida de los pacientes tratados y
obtener mayor homogeneidad, se evaluaron exclusivamente
los estudios realizados mediante el test SF-36'®'°. El
cuestionario detecta tanto estados positivos de salud como
negativos, explorando la salud fisica y mental. Consta de
36 cuestiones que exploran 8 dimensiones del estado de
salud: funcion fisica, funcion social, salud mental, vitalidad,
dolor, percepcioén de la salud general y limitaciones del rol: de
problemas fisicos y emocionales.

Existe una mejora en la calidad de vida relacionada con la
salud tras el tratamiento en los PPRC?263°43, Asi lo demuestran
Redfern et al. (2007)*°y Morata-Crespo et al. (2007)*' con una
mejoria en 6 de los 8 subgrupos del SF-36. Alvarez-Bandrés
et al. (2008)* encontré una mejora en 7 de los subgrupos,
exceptuando el dolor corporal. McKee (2009)*® en Irlanda,
estudio a 187 pacientes reclutados en un PPRC de fase lIl,
el promedio fue un 5% por debajo de la calidad de vida del
grupo de control, a edad igualada.

5. Control de los factores de riesgo

Multiples estudios muestran la mejora de los FRCV
a través de los PPRC?32'27:284447  Gin embargo, el estudio
EUROASPIRE 11 (2009)'* realizado en 76 centros de 22 paises
de Europa, pone de manifiesto que una gran proporcion de
pacientes coronarios no logran el estilo de vida, el control de
los FRCV vy los objetivos terapéuticos para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares. Objetivos que mediante los
PPRC si se alcanzan. Asi, el estudio EUROACTION (2008)?®
realizado en 24 hospitales de 8 paises europeos por un equipo
multidisciplinar liderado por enfermeria, donde se expone la
mejora que proporcionan los PPRC en la modificacion del
perfil de los FRCV en pacientes coronarios o con riesgo
cardiovascular. El 54% obtuvo un cambio en el estilo de vida
en cuanto a la actividad fisica, cuando solamente el 20% lo
realiz6 con el cuidado convencional. Respecto al tabaquismo,

al afo del evento el 58% no fumaba. Se redujo un 55% el
consumo de grasas saturadas y el control de la presion arterial
se alcanzo6 en un 65 %. Jolliffe et al. (2008)%° mostraron un
control de los FRCV (colesterol total -0,57 mmol/l, presion
arterial: PAS -0,9mm/Hg PAD -2,24 mm/Hg, tabaquismo
OR 0,78; 0,55-1,11). Plaza et al. (2007)% informaron de una
mejora de la presion arterial (p< 0,019), diabetes (p< 0,041)
y toda la gama lipidica (p< 0,001).Sobre el tabaquismo, eran
fumadores el 37,4% al inicio del PPRC y mejor6 hasta el 3,6%
al final del programa (p <0,001). Atendiendo a la duracion del
programa, Vasiliauskas et al. (2009)?' confirmaron una mejora
en cuanto al control de los FRCV en los programas de largo
plazo (6 meses) frente a los de corto plazo (1 mes).

Reincorporacion laboral

En este campo los resultados de los estudios son poco
homogéneos, oscilando desde un 48%*', 55%* al 80%* de
pacientes que se reincorporaron al trabajo después de ser
tratados en un PPRC. Alvarez-Bandrés et al. (2008)*2 exponen
que tras un aho, aho y medio del infarto agudo de miocardio
la reinsercion laboral fue estadisticamente significativa a
favor de los pacientes que realizaron PPRC (p= 0,043; OR
2,4, 95% IC; 1,13-56,8). El porcentaje de pacientes tratados
en un PPRC que se reincorporaron fue del 83,3% frente al
429 % con el tratamiento habitual. En Italia, Scafa et al.
(2012)*8 informan de una reincorporacion laboral del 89,7%.

El estudio Periscop* valor6 las causas que pueden influir
en la reincorporacion laboral, sus resultados fueron: edad >
51 anos (OR 0,39, 95% IC; 0,25-0,59) y ser trabajador manual
(OR 0,49, 95% IC; 0,31-0,79). Concluyendo que depende
esencialmente de los factores socio-profesionales y de los
sintomas residuales.

DISCUSION

En nuestra opinidon los estudios expuestos son una
muestra representativa y de una calidad cientifica pertinente.
Cabe destacar y exponer las siguientes limitaciones
detectadas en la revisién bibliografica realizada:

e La geografica, por la escasa o nula muestra de estudios

en grandes ambitos poblacionales como Africa, Eurasia

y Asia, en algunos casos claramente comprensible, en

otros por ser publicaciones de revistas no indexadas en

las bases de datos consultadas.

¢ La metodoldgica, por la variabilidad en los tiempos de los

estudios, seguimiento y muestras, aunque estas Ultimas

en su gran mayoria son altamente representativas.

e La diagndstica, siendo en su gran mayoria la cardiopatia

isquémica, con poca o nula representatividad de otras

patologias tratadas en los PPRC (insuficiencia cardiaca,
valvulopatias, etc.).

* La de género y edad, por el sesgo negativo en la

seleccion de pacientes, tanto por género femenino

como por edad avanzada. Cuestién motivada por la baja
participacion de estos pacientes en los PPRC.

Con los datos expuestos en los resultados se refuerza
el concepto de considerar los PPRC como algo integral,
sustentados en la informacion, la educacion sanitaria y el
ejercicio, como vehiculos en la modificacion del estilo de
vida del paciente®3. Este concepto de cambio se robustece
al modificar los FRCV en todos sus ambitos, aunque sea
de forma dispar, pues aspectos como el tabaquismo
siguen siendo un objetivo a mejorar. Asi, en el estudio
EUROACTION? al afio del evento el 58% no fumaba,
¢,debemos conformarnos con este dato? y ;qué sucede
con el 42% restante? Los estandares de seguridad (eventos



Rehabilitacion Cardiaca: Revision Bibliogréfica

Pag. 59/ Enfermeria en Cardiologia. 2015; Ao XXII (65) !,

negativos) y de calidad de vida son muy adecuados. El
primero pone de manifiesto que los protocolos de actuacién
en estos programas son apropiados, pues todos los estudios
avalan la elevada seguridad de los PPRC. El segundo que la
mejora en la calidad de vida del paciente esta intimamente
ligada a la seguridad percibida en su vida cotidiana, algo que
los PPRC proporcionan. La reincorporacion laboral, aspecto
fundamental para la readaptacion del sujeto afecto, muestra
diferencias porcentuales motivadas por la heterogeneidad
de los estudios, directiva laboral de los paises, tiempos
de seguimiento, edad entre los grupos de pacientes y de
los sistemas de salud. Pero aun asi, la repercusion de los
PPRC es determinante, con un diferencial del 40,4% al 55%
con el tratamiento habitual, este dato por si solo justificaria
su desarrollo e implantaciéon. De Pablo (1999)%° pone de
manifiesto la importancia de la conjuncion de factores en
la reincorporacion laboral. «<No depende solo de factores
cardioldgicos y psicologicos, que puedan ser controlados.
Los factores sociales o los econdmicos son tanto o mas
importantes, y pueden verse afectados por la situacion
econdmica o politica de un pais, de una region o incluso
de una empresa en particular»*® Cuan vigentes estan
actualmente estas palabras.

Tras la cascada de estudios mostrados que ponen de
manifiesto la eficacia de los PPRC en los seis estandares
estudiados, sorprende que su universalizacion siga siendo
su gran reto. Pero no solo hay retos de difusiéon y expansion
que superar, también debemos sefalar la existencia de
grupos poblacionales como las mujeres y las personas de
edad avanzada con un porcentaje de inclusion en los PPRC
muy bajo. Cuestiones a tener en cuenta, la de género, al ser
el género femenino el de mayor densidad demogréfica y de
expectativa de vida y, la de pacientes de edad avanzada,
tanto por las expectativas de vida actuales en Espafna, como
por la llegada a esta edad de los integrantes del llamado
«baby boom» (1946-1964). En Francia los pacientes
femeninos tratados en un PPRC son el 22%?2, en Espafa del
10 al 19% y en la RS-MA de Taylor et al. (2004) el promedio
de mujeres es del 20%%, datos de género muy semejantes
al promedio de estudios de nuestra revision, que fue del
21,20%. Otras variables también influyen negativamente
en la inclusion en los PPRC como son la edad®®3, la clase
social®® el nivel socioeconémico® y la comorbilidad®'.

Existen factores que influyen en la eficacia, asi la
capacidad funcional presenta un diferencial mas relevante
cuanto el paciente presenta una afectacion en la fraccion
de eyeccion?2%, Posiblemente por una situacion previa mas
deteriorada, haciendo que la mejora sea mas destacada.
También, a mayor nimero de sesiones mas efectividad en la
capacidad funcional®®, control de FRCV?', disminucion de la
mortalidad' y morbilidad recurrente'®, independientemente
del tipo de revascularizaciéon o diagndstico. Cuestién
relevante a la hora de ajustar el numero de sesiones
programadas a la baja por la presién asistencial. Aunque la
repercusiéon del numero de sesiones sobre la mejora en la
capacidad funcional o la mortalidad parece clara's, también
es clara la necesidad de mas estudios que refrenden estos
resultados, pues la RS-MA de Taylor et al.(2004)* no
encontrd significacion con la relaciéon mortalidad y el numero
de sesiones. No parece tan clara esta influencia sobre
la calidad de vida, como muestra Leung et al. (2011)%* al
comparar la duraciéon de los PPRC de menos de 6 meses,
con los de mas de 6 meses y cuando no se realizaba. La
evaluacion se realizd a los 9 meses de finalizar el PPRC,

resultando la calidad de vida significativamente superior para
los que realizaban los PPRC, y sin diferencias significativas
segun la duracion del programa.

No debemos olvidar que hay otros aspectos a valorar en
los PPRC, pese a que no han sido el objetivo de esta revision,
si es adecuado hacer mencion de ellos. En primer lugar,
la buena relacion coste/beneficio®® de estos programas. En
segundo lugar, el desarrollo de nuevos modelos alternativos
de PPRC: hogar®, asociaciones, intervencion de
enfermeria®', telefonicas, etc. Son alternativas interesantes
segun las necesidades y disponibilidad de recursos en cada
ambito, pero son alternativas que estan pendientes de ser
evaluadas mas exhaustivamente®. Y por ultimo la escasa
implantacion de los PPRC en Espafa, que segun los datos
previos?”8 solo un 3% de los pacientes candidatos participan
en nuestro pais. Estos datos han sido actualizados en el
estudio ESRECA (2014)%, que muestran una considerable
mejora en el numero de unidades, alcanzando los 76 PPRC
en toda Espafa, y de participacién con un porcentaje del
6,93% de los pacientes candidatos tratados en Espana.

CONCLUSIONES

La obtencion de los objetivos propuestos por los PPRC
es evidente, como demuestran los resultados expuestos. Su
influencia es significativa sobre los seis estandares evaluados
(capacidad funcional, mortalidad, seguridad, calidad de
vida, control de los factores de riesgo cardiovascular y
reincorporacion laboral). Y los PPRC son recomendables
para la generalidad de pacientes cardiopatas, sin embargo,
su difusion e implantacion sigue siendo su gran reto.
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