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INTRODUCCION Y CONCEPTOS

RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares constituyen el principal problema de salud en los paises
desarrollados. La prevencion se presenta como la herramienta mas eficaz y eficiente, mientras que
los programas de rehabilitacién cardiaca son considerados como los mas eficaces entre las
intervenciones de prevencién secundaria; sin embargo estos estan infrautilizados. La presente
revision de la literatura aborda la efectividad y los niveles de evidencia de los programas de
rehabilitacion cardiaca, sus componentes, el papel desempefiado y la evolucién en los paises
desarrollados, las aplicaciones descritas en diferentes campos de investigacion y tratamiento, aspectos
psicologicos considerados en ellos, asi como su aplicacion en la insuficiencia cardiaca como
enfermedad paradigma de atencidn en este tipo de intervencion. Se completa con una revision sobre el
impacto de dichos programas en las medidas de calidad de vida relacionada con la salud y se describen
los instrumentos implicados en los principales estudios cientificos de la literatura cientifica reciente.
© 2011 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Cardiac Rehabilitation Programs and Health-Related Quality of Life. State of the
Art

ABSTRACT

Cardiovascular disease is the main health problem in developed countries. Prevention is presented as the
most effective and efficient primary care intervention, whereas cardiac rehabilitation programs are
considered the most effective of secondary prevention interventions; however, these are underused. This
literature review examines the effectiveness and the levels of evidence of cardiac rehabilitation programs,
their components, their development and role in developed countries, applications in different fields of
research and treatment, including their psychological aspects, and their application in heart failure as a
paradigm of disease care under this type of intervention. It is completed by a review of the impact of such
programs on measures of health-related quality of life, describing the instruments involved in studies in
recent scientific literature.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
© 2011 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

estas intervenciones, hay mas poblacion susceptible de morbilidad
debida a la progresion de la enfermedad. La prevencion se

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen el
principal problema de salud en los paises desarrollados. Segin
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), alrededor de
17 millones de personas mueren anualmente por ECV'. En 2005,
la enfermedad coronaria fue la principal causa de morbimortalidad
en los paises occidentales?. La longevidad y los avances en los
tratamientos han conducido a un incremento en la prevalencia de
la enfermedad cardiaca. Su pronostico se ha visto mejorado por la
prevencion, el tratamiento y la rehabilitacién. Como resultado de
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antoja como la herramienta mas eficaz y eficiente en la ECV y
los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC), los mas eficaces en
la prevencién secundaria®.

Los objetivos de la prevencion son reducir la morbimortalidad
de sujetos con alto riesgo absoluto y ayudar a los que presentan un
riesgo bajo a mantenerse asi, al objeto de que la poblacion tienda a
mantenerse saludable®. Los PRC, cuya creacion fue propuesta por
la OMS en los afios sesenta para mejorar la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) y el pronéstico de los cardidpatas,
se definen como el conjunto de medidas terapéuticas para el
cuidado integral de los pacientes con ECV, considerando su
recomendaciéon como til y efectiva, especialmente en sujetos
con enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca crénica (ICC)°.
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Abreviaturas

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud

ECV: enfermedades cardiovasculares

EF: entrenamiento fisico

IC: insuficiencia cardiaca

ICC: insuficiencia cardiaca cronica

MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
PRC: programas de rehabilitacion cardiaca

RC: rehabilitacion cardiaca

Cualquier PRC debe incluir componentes especificos para
optimizar la reduccion de riesgo cardiovascular, promover
comportamientos sanos y su cumplimiento a través de programas
de educacién con participacion activa del paciente en su propio
tratamiento, y reducir la discapacidad mediante la promocion de
un estilo de vida activo para pacientes con ECV®.

Los PRC deben ofrecer un planteamiento multidisciplinario e
incluir entrenamiento fisico (EF), pautas de actuacion psicoldgicay,
en los enfermos coronarios, control de los factores de riesgo para
conseguir la maxima efectividad®’°.

Distintas sociedades y asociaciones han aconsejado los sistemas
de entrenamiento y las caracteristicas profesionales de los grupos
de rehabilitacion cardiaca (RC). Las directrices van encaminadas a
la elaboracién de programas para que el acceso a estos PRC sea mas
facil y rapido, es decir, que su prescripcion sea automatica. La
Gltima Guia Europea de Prevencion de las Enfermedades Cardio-
vasculares en la practica clinica'® da mayor participacién a
meédicos y sanitarios de atenciéon primaria porque tienen mas
oportunidades de mejorar significativamente la prevencion y el
tratamiento de las ECV.

Hay evidencia clara y suficiente (clase I) de que con este tipo de
actuacion la CVRS mejora significativamente, con un descenso en
las complicaciones y la mortalidad cercanos al 40% en los pacientes
de bajo riesgo®. Se ha considerado, ademas, que el riesgo del
ejercicio, incluida la muerte stbita, es perfectamente asumible
en funcién de los beneficios que reporta®. Otros autores’ concluyen
que las razones coste-efectividad y coste-beneficio de los PRC son,
hoy en dia, las mas favorables de todos los tratamientos e
intervenciones que se practican en enfermedades cardiacas.
También proponen, pues los beneficios de los programas se
atendan con el paso de los afios, la creacion de unidades de
seguimiento y control permanente de los enfermos.

BENEFICIO Y UTILIZACION DE LOS PROGRAMAS DE
REHABILITACION CARDIACA EN EL MUNDO DESARROLLADO

Sinembargo, los PCR son poco utilizados®. En Espafia, la poblacién
que accede a los PRC es escasa, alrededor de un 2-3%*'112 y es el pais
de Europa donde menos centros de RC hay y menos RC se
realiza, segin el informe European Cardiac Rehabilitation Inventory
Survey (2008)'3. En 2003, sélo 12 centros piiblicos del Sistema
Nacional de Salud ofrecian RC, la mayoria concentrados en hospitales
terciarios de Madrid, Catalufia y Andalucia''. Las causas de ello
son multiples; la mas importante, que la mayoria de los pacientes
con ECV son dados de alta y abandonan el hospital sin haber sido
propuestos para entrar en un PRC.

Se ha establecido un conjunto de medidas propuestas para
mejorar el cumplimiento de las recomendaciones sobre los PRC.
Estas medidas se refieren tanto a la inclusién y la selecci6on de
pacientes como a la estructura, el funcionamiento y el cumpli-
miento de los objetivos de los programas. En paises como

Estados Unidos, donde participa en los PRC menos del 30% de
los pacientes con indicacién®, existen sistemas de acreditacion
de los PRC, no obligatorios, y s6lo el 37% del total de unidades de RC
poseen esta certificacion de la American Association of Cardiovas-
cular and Pulmonary Rehabilitation. Esta propone la adopcion de
medidas que estandaricen la derivacion de pacientes a RC y
garanticen que la infraestructura del centro es la adecuada y su
funcionamiento, 6ptimo.

Brown et al'# publicaron en 2009 los resultados de un estudio
realizado al objeto de identificar los predictores para la remision
de los pacientes con enfermedad coronaria a RC. Analizaron a
72.817 pacientes dados de alta tras infarto de miocardio,
revascularizaciéon coronaria percutanea o quirtrgica procedentes
de 156 hospitales entre 2000 y 2007. Sélo el 56% fue remitido a RC.
Concluyen que la probabilidad de remision a RC es menor si el
enfermo es de mayor edad, presenta un infarto sin elevacion del
segmento ST y coinciden comorbilidades. Aconsejan un mayor
conocimiento médico sobre los beneficios de la RC y superar
barreras del tipo de coste del tratamiento, tiempo que se debe
dedicar y distancia que el enfermo debe recorrer hasta el centro de
rehabilitacion.

El tercer estudio de Accion Europea sobre la Prevencion
Primaria y Secundaria mediante Intervencion para Reducir Eventos
(EUROASPIRE I11)!° tenia como objetivo determinar si se seguian
las guias de prevencion cardiovascular europeas en pacientes con
enfermedad coronaria en la practica clinica diaria en Europa, el
manejo de los factores de riesgo y su terapéutica, asi como para
describir el estilo de vida del sujeto. Se llevd a cabo en 76 centros de
22 paises europeos, identificando de forma retrospectiva a los
pacientes con diagnostico clinico de enfermedad coronaria entre
2006 y 2007. Se entrevist6 a 8.966 pacientes, de los que un elevado
porcentaje no habia logrado el estilo de vida adecuado ni los
objetivos necesarios para la prevencion de la ECV (el 17% fumaba;
el 35% eran obesos; el 56% presentaba cifras elevadas de presion
arterial y el 51%, dislipemia), indicando que sélo un tercio de los
pacientes pudo acceder a cualquier forma de RC. Una publicacion
en The Lancet'® que comparaba los resultados de este tercer estudio
con los obtenidos en los EUROASPIRE 1 y 1I, realizados en 19957 y
2000'8, mostré que tras 12 afios Europa continuaba sin alcanzar las
metas de prevencion secundaria en la enfermedad coronaria. Resulta
imprescindible que los pacientes comprendan la naturaleza de su
enfermedad y la forma mas adecuada de mejorarla, hecho que se
consigue a través de un amplio programa de prevencion y
rehabilitacion que se les debera ofrecer de forma automatica.

Respecto a los pacientes subsidiarios de RC, clasicamente se ha
indicado en tras infarto y tras revascularizacion. Hoy, a excepcion
del aneurisma disecante de aorta y la obstruccion grave del tracto
de salida del ventriculo izquierdo, se considera que todos los
cardiopatas pueden obtener beneficios, especialmente los mas
graves y de mayor edad’, incluido el paciente con insuficiencia
cardiaca (IC)'°, el portador de marcapasos o el portador de
desfibrilador automatico implantable. En estos dos dltimos, se
rehabilita a los pacientes no por el dispositivo que tienen
implantado, sino por su enfermedad de base, ya que los portadores
de marcapasos y desfibriladores son generalmente pacientes con
mala funcién ventricular'2,

LA ACTIVIDAD FiSICA EN LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION
CARDIACA

Grima et al'?, en una reciente revisién, recogen que la
prevencion secundaria, a través del EF con base en la RC, es
la intervencion que tiene mayor evidencia cientifica para reducir la
morbimortalidad de la enfermedad coronaria, sobre todo tras el
infarto de miocardio, con recomendacion del mayor nivel de



74 R. Cano de la Cuerda et al/Rev Esp Cardiol. 2012;65(1):72-79

evidencia cientifica (clase I) de la Sociedad Europea de Cardiologia,
la American Heart Associaction y el American College of Cardiology.
Dicha evidencia se presenta también en otras intervenciones
cardiacas y en la ICC estable.

Varios estudios?®?! han demostrado una correlacién de la
actividad fisica y especialmente la forma fisica de los nifios y
jovenes con una menor presencia de factores de riesgo cardio-
vasculares aislados o combinados (presion arterial y concentracion
lipidica sanguinea). En ancianos, la American Heart Associaction y el
American College of Sports Medicine indican las pautas de cantidad y
tipo de actividad fisica a desarrollar por este colectivo®2.
Recomiendan la actividad fisica aerébica de intensidad
moderada-intensa y la potenciacion muscular al objeto de
disminuir el riesgo de enfermedad crbonica, muerte prematura
y discapacidad. Dicha actividad se realizara un minimo de 30 min
cinco veces por semana o 20 min tres veces por semana si la
intensidad es vigorosa®. Para mantener la independencia fisica, se
afiadira una actividad de resistencia que mantenga o incremente la
fuerza muscular, un minimo de 2 dias por semana, con cargas de un
25-40% de la resistencia maxima que impliquen los mayores
grupos musculares?® y un nivel de esfuerzo moderado-alto. La
flexibilidad se mantendrda mediante estiramientos al menos
dos veces por semana.

La evidencia actualmente disponible recomienda la incorpora-
cion a los PRC de la actividad fisica dindAmica con un componente
isométrico propio para la musculacién. Parece ser, ademas, que
la actividad fisica intensa puede tener un mayor beneficio en la
reduccion de la morbimortalidad cardiovascular que la de grado
moderado, efecto que resulta independiente del consumo de
energia'3,

La inclusion, cada vez mas frecuente, dentro de los programas
de ejercicios del entrenamiento de resistencia, como complemento
del ejercicio aerdbico, mejora la fuerza muscular en ancianos y en
la ICC, y brinda mayor autonomia en las actividades de la vida
diaria. El ejercicio de resistencia mejora la capacidad funcional y la
independencia y la CVRS. Incrementa la fuerza y la resistencia fisica
y disminuye la discapacidad en personas con y sin ECV'2. No
obstante, este tipo de entrenamiento esta infrautilizado a pesar
de que la evidencia indica que puede introducirse en los PRC de
cualquier paciente de forma segura.

Son numerosos los estudios”'1324 que muestran que el riesgo
de mortalidad cardiovascular es menor en los pacientes cardio-
patas fisicamente activos, con reducciones del 35%. Se observa
ademas una mejora en la capacidad funcional, con reincorpora-
ciones al trabajo que triplican las conseguidas por los enfermos que
no siguieron un PRC (el 85 frente al 30%)’.

Dicha mejora en la capacidad funcional se va a traducir en una
mejora notable de la CVRS, a veces dificil de valorar pues depende,
entre otros factores, de la mejora del control clinico, el aumento en
la autoconfianza o la mejoria metabdlica. Por el contrario, la IC se
relaciona con mala CVRS, un incremento en la dependencia y
frecuentes y prolongados ingresos hospitalarios?.

DURACION DE LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA

Los beneficios de los PRC son claros; no obstante, hay gran
variabilidad acerca de su duracion, y atin se desconoce la duracion
optima para obtener dichos beneficios. Grima et al'?> muestran la
influencia significativa de la duracién de la RC, con un descenso en
la mortalidad del 19% tras al menos 25 sesiones de RC y un 47% de
menos riesgo de muerte con la participacion en 36 sesiones y gran
repercusion en los problemas cardiacos recurrentes los 4-5 afios
posteriores a la fase Il de la RC. Esta duracion de la RC varia mucho
de unos paises a otros y suele depender mas de las condiciones
econémicas que de la evidencia cientifica. Puesto que uno de los

principales objetivos de la RC es el cambio del patron de
comportamiento de los pacientes, es de esperar que se necesite
una exposicion prolongada y el estimulo repetitivo del equipo de
RC para obtener efectos maximos. Recientemente, Leung et al®®
han publicado los resultados de un estudio disefiado para
comparar el efecto en la CVRS cuando el enfermo realizada un
PRC de menos de 6 meses, un PRC de mas de 6 meses y cuando no
realiza rehabilitacion alguna. A los 9 meses de la finalizacion de los
distintos programas, la CVRS era significativamente superior para
los sujetos que realizaron algan tipo de RC, independientemente
de la duracion, y no se encontraron diferencias significativas entre
los PRC de menos o de mas de 6 meses de duracion. Puntualizan
los autores que la mayor adherencia observada en los programas
mas breves puede haber influido en los resultados obtenidos.

ASPECTOS PSI@OLOGICOS DE LOS PROGRAMAS DE
REHABILITACION CARDIACA

El apoyo psicolégico es uno de los principales pilares de la RC. Se
ha podido constatar que determinadas personalidades influyen
en los resultados de estos programas, especialmente en la medida
de CVRS?%?7_ El tratamiento de la depresién postinfarto mejora la
CVRS?® mas significativamente en el dominio mental que en el
fisico?®. Farin et al>® examinaron la personalidad como predictor de
la CVRS tras 3 semanas de RC empleando varias escalas e
instrumentos de CVRS. Las variables sociodemograficas explica-
ron el 5% de las variaciones en las distintas medidas de CVRS,
y fueron el predictor mas importante. Siguieron las caracteristicas
de la enfermedad y los factores de riesgo cardiacos y, en Gltimo
lugar, con alrededor del 2%, 1a personalidad. Indican la necesidad
de investigar qué terapias en rehabilitacion pueden mitigar la
desventaja de los pacientes con determinadas personalidades.
Gary et al®! compararon la efectividad de 12 semanas de una
terapia combinada de ejercicios domiciliarios y terapia cognitiva
conductual frente a una terapia de ejercicios, una de terapia
cognitiva conductual y una terapia de cuidados estandar en
pacientes con IC diagnosticados con depresion. La intensidad de
los sintomas depresivos se redujo con todas las terapias. La mayor
reduccién acontecio en el grupo que realiz6 la terapia combinada,
pero no se hallaron diferencias significativas. Respecto a la
CVRS, también fue con la terapia disefiada para mejorar tanto
los sintomas fisicos como los psiquicos con lo que las mejoras
fueron significativamente mayores.

PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA DOMICILIARIOS

Recientemente han comenzado a aparecer alternativas mas
flexibles que faciliten el acceso y la participaciéon en PRC. Es el caso
de los PRC domiciliarios (el mas conocido y Gnico validado por el
National Institute for Health and Clinical Excellance en Reino Unido es
el Heart Manual®?).

En 2010, la Cochrane®? publicé los resultados de una revisiéon
sistematica de test clinicos aleatorizados publicados entre 2001 y
2008, realizada para determinar la efectividad de los PRC
domiciliarios en mortalidad, morbilidad, factores de riesgo
modificables y CVRS en la enfermedad coronaria frente a los
PRC convencionales. Se incluyeron 12 estudios (1.938 participan-
tes). La mayoria de los trabajos incluyeron a pacientes de bajo
riesgo tras infarto de miocardio o revascularizacién. No se hallaron
diferencias en ninguno de los parametros valorados. Respecto a
los costes, estos también son similares. Concluye la revision que los
PRC domiciliarios son efectivos en los resultados clinicos y de salud
relacionados con la CVRS y que, ademas de no suponer un mayor
gasto economico, su eleccion deberia reflejar la preferencia
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individual del paciente. Dalal et al>* corroboraron estos resultados

a través de una revision sistematica que incluy6 la revision de la
Cochrane anteriormente citada y metaanalisis. La adhesion y
el seguimiento, sin embargo, fueron mayores en PRC domiciliarios
(el 87 frente al 49%). Otros estudios®> 37 refieren resultados
similares. Clark et al*® realizaron un metaanalisis de 39 test
clinicos aleatorizados para comparar los costes y beneficios entre
los PRC domiciliarios y las medidas de cuidados habituales. Frente a
estas Gltimas, los PRC domiciliarios mejoraron significativamente la
CVRSYy las cifras de presion arterial, colesterol, depresion y consumo
de tabaco. Los estudios, no obstante, presentaban una baja-
moderada calidad metodoldgica y la comparacién con la RC no
pudo ser realizada por los autores por la alta heterogeneidad de los
trabajos. Esos mismos autores sefialan como posibles causas para
la eleccion del PRC supervisado el acceso a los especialistas, la
disponibilidad de programas individualizados mas elaborados y
la seguridad que el paciente percibe por estar en un centro. Esta
seguridad en los PRC supervisados es conocida y se debe a la correcta
estratificacion del riesgo, que permite prescribir el entrenamiento de
forma individualizada y valorar el grado de supervision que se
deberia realizar durante el PRC'®.

Brotons et al*>° se cuestionaron si una intervencién domiciliaria
llevada a cabo por personal de enfermeria reducia la mortalidad y
los reingresos hospitalarios y mejoraba la calidad de vida de los
pacientes con IC. Realizaron un test clinico aleatorizado, abierto,
con grupo control, en el que se asign6 a 283 pacientes
diagnosticados de IC e ingresados en el hospital a un grupo de
atenciéon domiciliaria (grupo intervencién) o a un grupo
de atencién habitual (grupo control). La variable principal de
resultado se midi6 al afio de seguimiento y fue la combinacion de la
mortalidad por todas las causas y los reingresos hospitalarios
debido al empeoramiento de la IC. Los resultados mostraron que
una intervencion domiciliaria intensa muy bien estructurada por
personal de enfermeria especialmente entrenado resulta efectiva
en lareduccion de la morbimortalidad y en la mejora de la CVRS en
los pacientes con IC.

Kerse et al> presentan los PRC domiciliarios como alternativas
en pacientes con problemas de acceso o dificultad laboral, y es mas
frecuente su aplicacion a enfermos mayores, con bajo nivel
socioecondmico, minorias étnicas y procedentes de zonas rurales.
Un nuevo modelo de PRC domiciliario telemonitorizado fue llevado
a cabo por Piotrowicz et al*® durante 8 semanas en pacientes con
IC; 152 sujetos participaron en el estudio. El grupo experimental
realiz6 un entrenamiento de la marcha a distancia y el grupo
control, un PRC convencional. El resultado fue un mayor
cumplimiento con el programa domiciliario y mejoras similares
en ambos grupos en todos los parametros estudiados.

Otras alternativas, basadas en los avances tecnolégicos,
incluyen el uso de sistemas de GPS, ECG y smartphones para
monitorizar a distancia la actividad fisica, aspecto primordial de los
PRC, desarrollada por el paciente cardiopata en su domicilio y su
lugar de trabajo, entre otros*!. Parecen ofrecer buenos resultados,
con muy buena adhesién y mejoras en la CVRS. Seto et al*?
describen en 94 pacientes con IC una muy buena disposicion para
la monitorizacion a través del teléfono movil; ademas, estas
tecnologias de la informaciéon y la comunicacidon favorecen el
autocuidado del paciente con enfermedad crénica®®. Sin embargo,
una reciente revisiéon sistematica** (1966-2008), disefiada al
objeto de valorar los efectos clinicos de una monitorizacion
domiciliaria a distancia sobre la diabetes mellitus, el asma, la
hipertension arterial y la IC, concluy6 que para esta se necesitan
mas estudios que avalen y confirmen el beneficio de esta
tecnologia en los efectos clinicos. Schmidt et al*® tampoco
comprobaron la efectividad de la telemonitorizacion domiciliaria
en la ICC. Por su parte, Copeland et al*® midieron el efecto de una
intervencion teleféonica de 1 afio de duracion en la CVRS de

458 pacientes con IC congestiva. Los habitos de vida mejoraron, no
asi la supervivencia. El uso de internet se ha propuesto también
como medio de teleasistencia, con efectos positivos en el auto-
cuidado pero no en la capacidad funcional y la CVRS*. El uso de
este y otros recursos tecnologicos, entendidos como herramientas
para valorar el seguimiento y el cumplimiento de los diferentes
elementos que constituyen el PRC, precisan de futuros estudios que
avalen su aplicacién en la ECV.

PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA Y CALIDAD DE
VIDA

La OMS define el término calidad de vida como la percepcion
personal de un individuo de su situacion dentro del contexto cultural
y de los valores en los que cree, y en relacion con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses vitales*®. Es un concepto, por lo
tanto, multidimensional. Es en este dmbito mas concreto de
la evaluacion clinica y la toma de decisiones donde surge la
denominacion CVRS, que se emplea como una caracteristica
resumida de aspectos concretos del bienestar y de la capacidad
de actuacion de las personas que padecen una limitacion de la
salud o una enfermedad cronica. La utilidad de la valoracion de
la CVRS en los PRC radica en la ayuda que aporta para planificar
futuros cuidados, es predictiva de la respuesta al tratamiento y
ayuda en la toma de decisiones acerca de este, con lo que
constituye una medida de resultado sumamente prometedora para
los estudios de efectividad de los PRC. En esta utilizacion del
concepto se unen, generalmente, dos propdsitos programaticos:
el primero consiste en dejar que la persona afectada se exprese,
pues la calidad de vida de una persona sélo la puede juzgar
adecuadamente ella misma, y el segundo pretende captar diferentes
circunstancias cualitativas, mas o menos pronunciadas e indivi-
dualmente variables, por medio de un método de medicion
estandarizado. El uso de la CVRS supone ir mas alla de medidas
solidas y objetivas, pero limitadas soélo a fenémenos muy
evidentes, como la mortalidad o la tasa de infarto de miocardio,
para obtener una informacion mas sutil y referida a fenémenos
menos aparentes pero de gran trascendencia para la determina-
cion del estado de salud. Sin embargo, el estado actual de
desarrollo de la medicion de la calidad de vida, que todavia puede
perfeccionarse®®, justifica la aparicion de estudios sobre la
efectividad de los PRC sobre los parametros de CVRS, como
medidas de resultado a tener en cuenta, asi como en la
determinacion de la fiabilidad y la validez de estos instrumentos
en el paciente cardiaco.

A pesar de estas limitaciones descritas, la medida de la CVRS en
cardiologia ha conducido ya a algunos resultados apreciables, que
han confirmado su valor como medida de resultado en varias
situaciones clinicas®°.

INTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD

Existen tres enfoques fundamentales, que a su vez originan
tres tipos de instrumentos de medida de la CVRS: instrumentos
genéricos, medidas de utilidades e instrumentos especificos.

Instrumentos genéricos

Los instrumentos genéricos aspiran a explorar un espectro
completo o muy amplio de los aspectos de la funcion fisica, mental
o social, la incapacidad y el malestar. Son aplicables a distintas
poblaciones y distintas enfermedades o estados de salud, lo que
permite facilmente comparaciones validas. Dichos instrumentos
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constituyen perfiles de salud, integrados por diversas areas o
dimensiones. Cada una de estas origina una puntuacion
independiente, aunque puedan agregarse en una puntuacion
integral. Entre los muchos perfiles de salud existentes podemos
mencionar el Sickness Impact Profile, el Nottingham Health Profile,
el Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey y su
version abreviada Short Form-12°177. Una ventaja importante
de los instrumentos genéricos es que permiten comparar la
CVRS de los pacientes cardiopatas con la de los pacientes con
otras enfermedades®® y con la de la poblacién general de iguales
edad y sex0°9:%9,

Medidas de utilidades

Las medidas de utilidades pueden considerarse también
instrumentos genéricos pero, a diferencia de los perfiles de salud,
su objetivo es la medicion de la calidad de vida de forma unitaria,
expresada en un nico valor a lo largo de una escala que resuma
dicho concepto de manera simple y numérica. Representan
la valoracién de como el paciente valora su estado de salud en
forma de una cifra Gnica. Entre este tipo de medidas se incluyen los
afios de vida ajustados segin calidad, que representan la
correcciéon de un valor bruto de supervivencia en funcion de
la calidad de vida durante dicho periodo. Resultan muy dtiles para
su aplicacion como medida de resultado en estudios de efectividad
cuando se pretende relacionar esta con el coste de la intervencion
terapéutica. Otras medidas de utilidades, basadas en la eleccion por
el paciente de supuestos tedricos ideales como mas o menos
deseables (standard gamble), se utilizan mas en modelos de decision
que en estudios de efectividad.

Instrumentos especificos

Los instrumentos especificos se centran en aspectos de la calidad
de vida propios de una enfermedad concreta. No tienen, por lo tanto,
la amplitud de los instrumentos genéricos, pero si pueden ser mas
sensibles a aspectos de la calidad de vida (tanto en un momento dado
como con el correr del tiempo) determinados por efectos de una
enfermedad concreta. Los instrumentos especificos de valoracion de
la CVRS incluyen aspectos tnicos de la salud que se afectan por este
trastorno, por lo que a priori deben ser mas sensibles a los cambios
clinicos.

Entre los cuestionarios utilizados en la IC*°, destacan el Quality
of Life in Severe Heart Failure Questionnaire®!, el Chronic Heart
Failure Questionnaire®?, que se ha demostrado sensible a los
distintos grados de afeccion de la ICC, el Left Ventricular Dysfunction
Questionnaire®> y el Minnesota Living with Heart Failure Question-
naire (MLHFQ)®?. Este es uno de los cuestionarios especificos mas
utilizados en la valoracion de la CVRS en la IC. Valora el efecto de la
ICy su tratamiento en la calidad de vida de estos pacientes. Abarca
variables fisicas, psiquicas y sociales. La percepcion del paciente de
dichas variables se mide con una escala del 0 al 5, y cuanto mayor el
resultado, peor la calidad de vida relacionada con la IC. La
diferencia entre el MLHFQ y otros cuestionarios generales radica en
que en el MLHFQ se incluyen sintomas y signos caracteristicos de la
IC, como la disnea, los edemas en las extremidades inferiores o los
efectos secundarios de la medicacion. Sin embargo, no discrimina
entre distintos grados de severidad de la ICC. La capacidad del
paciente para distinguir entre sintomas secundarios a la IC de los
relacionados con comorbilidades puede afectar a su utilidad.

Se han desarrollado otros cuestionarios especificos para la
valoraci6on de la IC; un ejemplo es el Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire®® sobre micardiopatia, cuestionario eficaz y validado
en la IC. Varios estudios realizados en pacientes con disfuncion
ventricular izquierda han demostrado que los pacientes con peor

calidad de vida en relacion con su IC presentan mayor mortalidad y
mayor frecuencia de hospitalizaciones®¢57,

El propésito del Sawicki Questionnaire®® es medir la calidad de
vida de los pacientes que siguen tratamiento con anticoagulantes
orales. Analiza cinco dimensiones: satisfaccion con el tratamiento,
autoeficacia en el manejo, estrés psicologico, alteraciones sociales
y limitaciones diarias.

Otros ejemplos de cuestionarios especificos son el Quality of Life
after Myocardial Infarction Questionnaire, originariamente desa-
rrollado para pacientes que habian sufrido un infarto de miocardio
y eran remitidos a RC; el Self-Assessment Questionnaire, medida
principal que ha demostrado su fiabilidad en la CVRS para los
pacientes con enfermedad coronaria y que ha sido utilizada en
multitud de estudios clinicos por su valor predictivo, y el
Cuestionario Espafiol de Calidad de Vida en pacientes Postinfarto,
que fue desarrollado con el propésito de disponer de una medida
especifica de la CVRS en pacientes tras un infarto de miocardio,
dadas la ausencia de cuestionarios de este tipo validados y la
frecuente utilizacion en pacientes cardiacos de cuestionarios
originalmente disefiados para otras enfermedades®®,

La eleccién de cuestionarios genéricos o especificos para un
estudio dado debera tener en cuenta las ventajas y los inconve-
nientes de unos y otros. Sus caracteristicas son en cierta medida
complementarias, por lo que es habitual combinar ambos tipos de
medida®® para intentar abarcar todas las areas que puedan tener
influencia en la calidad de vida.

Los test clinicos sobre RC incluyen con frecuencia la CVRS como
variable, pues una mejora en la calidad de vida puede ser percibida
como mas relevante frente a una pequefia mejora en la supervi-
vencia de la enfermedad que se va a valorar. Ademas, la calidad de
vida estimada se ha demostrado predictiva de la respuesta al
tratamiento, por lo que puede ayudar en la toma de decisiones acerca
del tratamiento y la planificacién de futuros cuidados® 6779,

INSUFICIENCIA CARDIACA. PROGRAMAS DE REHABILITACION
CARDIACA Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

La IC se ha mostrado como una de las enfermedades que mas
afecta a la CVRS, y es paradigma de atencion en los PRC; se ha
constatado que muchos pacientes con IC en un estadio avanzado
dan mas importancia a la calidad de vida que a la estimacion del
tiempo de vida que les queda. Ademas, aunque en la IC, como en
otras enfermedades cronicas, se han utilizado numerosos indica-
dores clinicos para monitorizar la evolucion del estado funcional
de los pacientes’?, los cambios en las percepciones de los pacientes
sobre su estado de salud pueden no ser perceptibles para el clinico.
Ello constituye otra razén por la que la CVRS declarada se utiliza
cada vez mas como fuente de informaciéon complementaria sobre
el estado de salud del paciente o de los pacientes como grupo’>73,
Por ello, la CVRS es un resultado importante en test clinicos que
evaltian la efectividad de los PRC74-76,

Una revisién sistematica’’ de 120 test clinicos aleatorizados
publicados entre 1996 y 2005 mostr6 que la medida especifica de
CVRS mas utilizada en la IC fue el MLHFQ. Las propiedades
psicométricas del MLHFQ, especificamente fiabilidad y validez, han
sido ampliamente descritas. Entre pacientes adultos con IC, se ha
observado una buena coherencia interna, con valores alfa de
Cronbach > 0,8078, y buena correlacién con otras medidas de CVRS.
Sin embargo, aunque las propiedades psicométricas del MLHFQ
han sido contrastadas, los resultados no confirman definitivamente
la bondad de este instrumento, especialmente de varios items de la
subescala emocional”®.

Como ya se ha descrito, la intolerancia al EF es el sintoma
cronico primario en los pacientes con IC y fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo preservada, factor este que es determinante
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en la CVRS de los pacientes. Los programas de EF mejoran dicha
tolerancia al ejercicio y la CVRS de los pacientes con reduccion de la
fraccion de eyeccion. Sin embargo, el efecto del EF en la CVRS no se
ha estudiado extensamente mediante test clinicos aleatorizados. El
objetivo del estudio de Kitzman et al®°, publicado en 2010, fue
demostrar como un programa de 16 semanas de ejercicio fisico
sobre 53 pacientes mejoraba aspectos relacionados con la CVRS, en
comparaciéon con 24 sujetos control que recibieron seguimiento
telefénico. Los resultados de este estudio mostraron que en el
grupo experimental, aparte de no registrarse ningiin efecto
adverso, hubo mejoras significativas en el consumo maximo de
oxigeno (VO,mayx), resistencia, test de los 6 minutos de marcha y
umbral anaerbbico ventilatorio y mejoras en las puntuaciones
fisicas de los cuestionarios de CVRS en comparacion con el grupo
control.

En el reciente estudio de Beckie et al®’, dirigido a mujeres con IC
al objeto de estudiar su influencia en los parametros de CVRS,
se compararon los efectos de un PRC estandar con un PRC
convencional mas entrevista motivacional para modificar com-
portamientos y habitos de vida. Se utilizaron dos instrumentos
para valorar la CVRS en mujeres: el Multiple Discrepancies Theory
Questionnaire y el Self-Anchoring Striving Scale, al inicio, a mitad del
programa y a los 6 meses tras finalizarlo. El programa integral
mejoro las puntuaciones generales de CVRS en comparaciéon con
los programas estandar.

El trabajo de Yohannes et al®* investigo los efectos a largo plazo
de un PRC de 6 semanas en 147 pacientes con IC sobre la actividad
fisica, el bienestar psicolégico y la CVRS. El seguimiento se realiz a
los 12 meses tras la finalizacion del programa. Se administr6 el
McNew Questionnaire como medida de CVRS y el Hospital Anxiety
and Depression Scale para evaluar la depresion. Los resultados
mostraron con el PRC beneficios en la mejora de la CVRS, la
actividad fisica, la ansiedad y la depresion. Ademas, estos
beneficios se mantenian a los 12 meses de finalizado el programa.
Los autores apuntaron que los mayores niveles de depresion se
asociaban significativamente con peor CVRS, por lo que futuras
lineas de investigacion sobre la CVRS deben tener en cuenta los
aspectos psicoldgicos de los pacientes.

Belardinelli et al®® demostraron una mejoria persistente en
la capacidad funcional y 1a CVRS, con tendencia a disminuci6n de la
mortalidad y los reingresos hospitalarios, en pacientes con
disfunci6on ventricular e IC sometidos a EF programado. Se
distribuy6 aleatoriamente en dos grupos a 110 sujetos con media
de edad de 59 afios. El grupo experimental realizd un EF
(cicloergometro) al 60% del VO, sy, tres veces por semana durante
8 semanas, y luego dos veces por semana hasta el afio. El grupo
control no realiz6 EF alguno. El MLHFQ revel6 un incremento en la
CVRS a los 2 meses que permanecia estable tras los 12 meses de
seguimiento. Indican los autores que los cambios en la puntuacion
del cuestionario se correspondieron con mejoras en el VO, ix.
El umbral ventilatorio y la mejora en el VO,nix Se hicieron
evidentes a los 2 meses y se mantuvieron después. Discuten que un
bajo nimero de sesiones puede ser suficiente para mantener una
capacidad funcional alta, similar a la obtenida con programas
de entrenamiento breves a la misma intensidad. La prescripcion de
pocas sesiones semanales en el programa facilitaria el cumpli-
miento. CVRS y capacidad funcional mejoraron mas en los
pacientes con mayor perfusion miocardica al inicio del PRC.

Sin embargo, hay cierta controversia sobre el efecto del EF en la
CVRS en la ICC. McKelvie et al®* no observaron cambios, mientras
que Kavanagh et al®®, en un trabajo disefiado para examinar los
beneficios a largo plazo y la seguridad del entrenamiento aerébico
en la ICC, si observaron una mejora en la CVRS, medida a través del
Chronic Heart Failure Questionnaire, de 21 cardi6patas con fracciéon
de eyeccion del 22% que realizaron un ejercicio aerébico de marcha
durante 52 semanas. El cuestionario mostr6 un descenso en la
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fatiga y en la disnea y un aumento en el item emocional ya a
las 4 semanas, con una progresiéon continua durante las
26 semanas siguientes. Estas ganancias se correlacionaron con
las ganancias observadas en el potencial aerdbico. La respuesta
al ejercicio fue asimismo mayor en aquellos con peor CVRS al
inicio del estudio. De la misma manera, se estableci6 una
tendencia a la correlacion entre la adhesion al programa y la
clinica inicial (a peores sintomas, mayor adhesion)y la adhesiony
la CVRS (mayores ganancias en la CVRS en adhesiones altas).

Se cree que la mejora en la CVRS se debe a una mejora en
la perfusion miocardica y/o una mayor capacidad funcional que
podria estimular a un estilo de vida mas activo, lo que contribuiria
amantener un VO,,,,5, mas elevado. La CVRS mejora paralelamente
con la mejora en el VO,ax, pero no es un predictor independiente
de eventos cardiacos. Se han descrito, con ganancias en el consumo
de oxigeno de 7 ml/kg/min, importantes beneficios psicoldgicos en
sujetos con IC invalidante.

En el estudio de Frank et al®®, publicado en 2011, se realiz6 un
analisis retrospectivo y descriptivo de los factores demograficos y
clinicos de los pacientes durante un PRC como predictores de
mejor CVRS. Los resultaron mostraron que los pacientes
con peores capacidades fisicas al inicio del programa de
rehabilitacion serian los que experimentarian una mayor
ganancia en parametros de CVRS.

Los programas de entrenamiento y EF han demostrado la
capacidad de producir efectos beneficiosos en variables psicolo-
gicas y clinicas en pacientes con IC. Se han descrito mejoras con los
PRC en los pacientes con IC en el VOjnsx, resistencia aerdbica
submaxima, fuerza muscular, CVRS y caracteristicas osteomuscu-
lares. Ademas, los entrenamientos aerdbicos y de resistencia
parecen presentar escaso riesgo para los pacientes con IC, siempre
y cuando se valore al paciente inicialmente. En la linea de las
nuevas terapias descritas de utilidad en los PRC en los pacientes
con IC, destacan la electroestimulacion y el entrenamiento de la
musculatura inspiratoria, que parecen mejorar aspectos psicol6-
gicos, la capacidad de ejercicio fisico, los sintomas y la CVRS. Se han
realizado al respecto hasta el momento 19 estudios (13 relacio-
nados con la electroestimulacion de la musculatura de extremi-
dades inferiores y 6 sobre entrenamiento de la musculatura
inspiratoria) en pacientes con IC®”. Otras modalidades de trabajo se
han propuesto como terapias coadyuvantes en los PRC, como la
terapia mediante tai-chi®®, de ficil implantacién y con resultados
alentadores en RC fase Ill en cuanto a equilibrio y CVRS y buena
consideracion subjetiva de los pacientes.

CONCLUSIONES

Los PRC son una intervencion eficaz de prevencion secundaria
en la ECV. Estos programas deben ofrecer un planteamiento
multidisciplinario e incluir EF, actuacion psicologica y control de
los factores de riesgo cardiovasculares.

El EF es la intervencion con mayor evidencia cientifica en la
reducciéon de la morbimortalidad de la enfermedad coronaria. El
ejercicio de resistencia se debera considerar como parte funda-
mental del EF para la mejora de la calidad de vida. Falta determinar
la duracion 6ptima de la RC, pero hay alguna evidencia de que la
adhesion es mayor en los PRC que incluyen un menor namero de
sesiones y en los realizados en el domicilio. Ademas, estos son igual
de efectivos y suponen los mismos costes que los programas
supervisados-hospitalarios. Sin embargo, a pesar de la evidencia de
la eficacia de los PRC, su efectividad no ha sido alcanzada atn. Los
PRC estan infrautilizados, y en Espafia acceden a ellos alrededor del
3% de los pacientes con indicacion.

La CVRS es un importante factor que tener en cuenta, ya que
aporta una informacion subjetiva sobre como el paciente percibe
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su enfermedad y las limitaciones que esta conlleva. La calidad de
vida percibida depende de las expectativas del paciente respecto a
su capacidad funcional y su estilo de vida.

La valoracion de la CVRS en pacientes incluidos en PRC puede

resultar una herramienta atil para identificar un mayor riesgo
de reingreso y mortalidad, y realizar con ellos un seguimiento mas
estrecho, para un control evolutivo de los efectos de los PRC y la
mejor comprension de las areas subjetivas de afeccion clinica del
paciente. Parece ser, ademas, que las mejoras en la CVRS obtenidas
con los PRC se correlacionan con las ganancias observadas en el
potencial aerdbico.
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