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1 RESUMEN. ABSTRACT

Contexto: La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los retos sanitarios de nuestra sociedad a nivel
global. Las personas que la padecen se exponen a mayor riesgo de fragilidad y dependencia
asociando una disminucién de la tolerancia al ejercicio fisico. Todo esto conlleva a un
empeoramiento de la calidad de vida para el paciente, con mayor riesgo de mortalidad y

hospitalizaciones, asi como un aumento en el coste sanitario.

Objetivos: El objetivo principal de esta revisién bibliografica es determinar cudles son los efectos
de la rehabilitacion cardiaca (RC) en la morbimortalidad en pacientes con IC revisando la
evidencia sobre la tasa de hospitalizaciones y mortalidad entre grupos de pacientes que siguen
un programa de RCy grupos que no. Otros objetivos secundarios son revisar la evidencia sobre
el efecto en la calidad de vida de la RC, a través la evolucién de la capacidad funcional
cardiopulmonar de los pacientes asi como cuestionarios como el Minnesota Living with heart
Failure (MLHFQ), la escala “Kansas City Cardiomiopathy Questionnaire” o el cuestionario de
salud SF-36; seleccionar con los datos disponibles la poblacidn que puede obtener mayor
beneficio, estudiando las potenciales diferencias en los resultados en funcion de las
caracteristicas de los pacientes; valorar la aplicabilidad de los programas de RC para pacientes
con IC en Espafia considerando el nivel de interaccidn entre unidades de ICy RCy profundizando

en la evidencia sobre si la intervencion es costo-efectiva.

Métodos: Para ello se llevd a cabo una revisidn bibliografica de estudios que analizaban las

variables mencionadas para responder a nuestros objetivos.

Resultados: Los resultados de los estudios seleccionados en cuanto a mortalidad vy
hospitalizaciones concluyeron que estas no se redujeron de forma significativa en el grupo de
pacientes que hizo RC. En cuanto a capacidad funcional cardiopulmonar y calidad de vida, si que
hubo una mejora significativa en este grupo de pacientes. Se encontraron diferencias en los

resultados con respecto al sexo, evidencidndose una menor derivacién y adherencia en las
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mujeres, pero siendo el beneficio de la RC igual o superior en estas. En el analisis de costes se

vio que la RC era una intervencién costo-efectiva.

Conclusion: Ante evidencia en mejora de calidad de vida, pero siendo limitada la evidencia en
morbimortalidad, cabe esperar la realizacion de futuros estudios que aporten resultados con

mayor calidad de evidencia.

ABSTRACT

Background: Heart failure (HF) is one of the global healthcare challenges in our society.
Individuals suffering from it are exposed to a higher risk of frailty and dependence, resulting in
reduced physical exercise tolerance. All of this leads to a deterioration in the patient's quality of

life, with an increased risk of mortality and hospitalizations, as well as a rise in healthcare costs.

Objectives: The main objective of this literature review is to determine the effects of cardiac
rehabilitation (CR) on morbidity and mortality in HF patients by comparing the hospitalization
and mortality rates between groups of patients who follow a CR program and those who do not.
Other secondary objectives include assessing the impact on the quality of life of CR, through the
evolution of the cardiopulmonary functional capacity of patients, as well as questionnaires such
as the Minnesota Living with Heart Failure (MLHFQ), the Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire, or the SF-36 health questionnaire; analyzing the population that can obtain the
greatest benefit, studying potential differences in results based on patient characteristics;
evaluating the applicability of CR programs for HF patients in Spain, considering the level of

interaction between HF and CR units, and assessing the cost-effectiveness of the intervention.

Method: To achieve these objectives, a review of studies that analyzed the mentioned variables

was conducted.

Results: The results of the selected studies regarding mortality and hospitalizations concluded

that they were not significantly reduced in the group of patients who underwent CR. As for
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cardiopulmonary functional capacity and quality of life, there was a significant improvement in
this group of patients. Differences in results were found with respect to gender, with lower
referral and adherence in women, but the benefit of CR being equal or superior in this group. The

cost analysis showed that CR was a cost-effective intervention.

Conclusion: Overall, it was concluded that CR is a recommended intervention for patients with
HF, but its scope is still limited, and further studies demonstrating its benefits with higher quality

are needed.

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia cardiaca, rehabilitacién cardiaca, ejercicio fisico, mortalidad,

hospitalizaciones, calidad de vida.
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2 INTRODUCCION, HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

La insuficiencia cardiaca (IC) es toda aquella situacion en la que el corazén es incapaz de
bombear la sangre que requiere el organismo para satisfacer sus necesidades metabdlicas. Esta
condicidn implica la aparicion de signos y sintomas caracteristicos que conforman un sindrome

clinico.

La importancia de este tema radica en que se trata de una enfermedad que alcanza una
prevalencia en paises desarrollados del 2% en la poblacién adulta. Ademas, dicha prevalencia

aumenta considerablemente con la edad, superando el 16% entre los mayores de 75 afios 1.

Un rasgo caracteristico de los pacientes que padecen IC es la intolerancia al ejercicio, lo cual se
asocia a un peor prondstico y a una peor calidad de vida. Los factores que contribuyen a esta
condicidn son una disminucion de la reserva pulmonar y cardiaca, asi como disfuncién muscular
entre otros 2. Asi, dentro de la complejidad que define el manejo de estos pacientes, la
rehabilitacion cardiaca (RC), entendida como un programa multidisciplinar que combina
entrenamiento fisico con educacién sobre el control de los factores de riesgo cardiovascular y
apoyo psicoldgico, es cada vez mds valorada como una medida que puede mejorar su prondstico

y calidad de vida.

Segun la guia clinica AHA/ACC/HFSA del manejo de la IC3, el entrenamiento fisico en pacientes
con IC con capacidad para realizarlo tiene una recomendacion de nivel IA como una intervencion
segura y efectiva para la mejora del estado, capacidad fisica y calidad de vida. No obstante, en
Europa, menos del 20% de los pacientes con IC siguen programas de RC*. Esta infrautilizacion de
laRCen IC es clara en Espafia, donde menos del 6% de los pacientes que siguen un programa de
RC es por IC. La principal causa de indicacidn de esta terapia en nuestro pais es tras sufrir un
sindrome coronario agudo, aproximadamente un 70% de los pacientes que acuden a RC es por
este motivo (Figura 1). La prevalencia de dicha enfermedad es alta, hasta el 2,9 % de la poblacion
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adulta °. Sin embargo, teniendo en cuenta estos datos, cabria esperar un porcentaje mucho

mayor de utilizaciéon de RC por parte de los pacientes con IC.

Que exista un beneficio en la morbimortalidad para indicar y realizar RC a los pacientes con IC
es una hipdtesis que debe demostrarse. Por ello es fundamental basarse en lo que la evidencia
cientifica nos aporta sobre la repercusién de la RC en pacientes con IC es fundamental para
promover o no su desarrollo y prescripcion. Un buen uso de las unidades de RC dirigiéndonos a
estos pacientes puede suponer un gran avance en el manejo de esta patologia de complejo

abordaje.

Por ello, los objetivos de esta revision bibliografica son:

- Objetivo principal:
=>» Determinar los efectos de la RC en la morbimortalidad en pacientes con IC.
- Objetivos secundarios:
=>» Determinacion del efecto de la RC en la calidad de vida.
=>» Identificar la poblacién con IC que puede obtener mayor beneficio de la RC.
=>» Establecer cdmo debe basarse la organizacidn de estos programas.
= Valorar la aplicabilidad de estos en Espafia considerando el nivel de interaccion

entre unidades de ICy RC.
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3 MATERIALY METODOS

Para abordar dichos objetivos se establecieron unos criterios de elegibilidad para la seleccion de

estudios:

- Tipo de estudio: ensayos controlados aleatorizados de grupos paralelos o cruzados en
los que hubo un seguimiento minimo de 6 meses, metaanalisis y revisiones sistematicas

de ese tipo de ensayos.

- Tipo de participantes: adultos con IC crdnica estable (al menos 3 meses sin episodio
agudo), independientemente de la fraccion de eyeccion (FE) y de la clase funcional NYHA
(New York Heart Association).

- Tipo deintervenciones: basadas en el ejercicio fisico, de forma aislada o junto con otras

medidas (programas de educacion en salud o intervenciones psicoldgicas).

- Variables principales:
v" Mortalidad y nimero de hospitalizaciones por cualquier causa
v Numero de hospitalizaciones relacionadas con la IC y mortalidad por causa

cardiovascular

- Variables secundarias:
v" Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
v’ Diferencias en funcidn de las caracteristicas de los pacientes

v'  Coste-efectividad de la intervencidn

Se llevé a cabo la busqueda en julio de 2023 a través de distintas bases de datos: Cochrane
Library, PubMed y Oxford Academic. También se consultaron guias y material audiovisual

proporcionados por la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC).
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La ecuacidon de busqueda empleada fue: “(heart failure) AND (cardiac rehabilitation)”. Se
encontraron 3630 resultados que se redujeron a 498 al aplicar los filtros “metaanalisis”,
“ensayos controlados aleatorizados” y “revisiones sistematicas”. Se excluyeron articulos que se
centraban en enfermedad coronaria o trasplante cardiaco, asi como aquellos que se habian
publicado antes del afio 2000. Por ultimo, se seleccionaron los articulos en los que el
seguimiento de los pacientes era de al menos 6 meses; se excluyeron aquellos estudios incluidos
en otros mas recientes o repetitivos; ante estudios con mismos objetivos y resultados similares,
se escogié aquel con mayor tamafio muestral. Para evitar dejar estudios de interés de lado, se
realizaron busquedas secundarias con los siguientes items como sustitutos de “cardiac

rehabilitation”: “physical therapy”y “exercise training” (figura 2).
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4  RESULTADOS

4.1 VARIABLES PRINCIPALES

4.1.1 Mortalidad por cualquier causa o por causa cardiovascular

En la revisidon de Cochrane®, se incluyd a adultos con IC con FE reducida (ICFer) o preservada
(ICFep). De los 44 estudios analizados, 28 (n=2596) proporcionaron datos respecto a la
mortalidad general de los pacientes al cabo de 12 meses de seguimiento, a corto plazo. En este
periodo de tiempo, la RC no mostrd ningln efecto sobre la mortalidad general (con un nivel de
evidencia de baja calidad segun el sistema GRADE). En otros estudios, los resultados a largo
plazo, con un seguimiento superior al afio, obtenidos por otros 6 estudios (n=2845) si que
mostraron una ligera reduccion en la mortalidad general (RR: 0. 88; IC 95% 0.75-1.02; P=0,09;

nivel de evidencia de alta calidad, GRADE).

Los resultados obtenidos con seguimiento a largo plazo se vieron sobre todo influenciados por
el estudio HF-ACTION 7. Es un ensayo multicéntrico, controlado y aleatorizado con 2331
pacientes, representando mas del 40% de los que se estudia en la revision de Cochrane®.
Durante el seguimiento, 65% de los pacientes del grupo que realizé ejercicio y 68% del grupo
control requirié hospitalizacién o fallecié. En un primer andlisis, ajustado en funcién de la
etiologia de la IC, no se evidencié una reduccion significativa de la mortalidad u hospitalizacién

por cualquier causa (HR: 0.93; IC 95% 0.84—1.02; P = 0.13).

Este estudio encontrd que el ejercicio fisico no reduce de forma significativa la mortalidad por
causa cardiovascular ni las hospitalizaciones por IC (30% de los pacientes que realizaron ejercicio

sufrié algun evento VS 34% del grupo control; HR, 0.87; IC 95%, 0.75-1.00; P= 0.06).
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El metaandlisis con datos de participantes individuales (IPD) EXTRAMATCH Il 8 no encontré
evidencias significativas con respecto a que la RC reduzca la mortalidad por cualquier causa (HR:

0.83;1C95%, 0.67-1.04; P = 0.107).

El metaandlisis CROS-HF °buscaba evaluar el impacto de la RC en pacientes con ICFer (<40%). Se
incluyeron 25 ensayos controlados aleatorizados con un total de 4481 pacientes. No se
encontraron diferencias significativas en cuanto a mortalidad entre grupo entrenado y grupo
control (HR 0,75, IC al 95% 0.39-1.41 en cuatro estudios; en 8 estudios con 12 meses de
seguimiento (RR: 1.29; IC95% 0.66-2.49); en 7 estudios con seis meses de seguimiento (RR: 0.91;

IC 0.26-3.16)

4.1.2 Hospitalizaciones por cualquier causa o por IC

Segln la revision de Cochrane®, la RC a corto plazo reduce la tasa de hospitalizaciones por
cualquier causa de estos pacientes (calidad del nivel de evidencia moderada, GRADE): RR 0.70,
IC 95% 0.60-0.83; P=0.0001. A largo plazo (mas de un afio), este efecto es incierto. En cuanto al
efecto de la RC a corto plazo en la tasa de hospitalizaciones causadas por IC, parece reducirla,

(RR: 0,59; IC 95% 0,42-0,84; P= 0.003) pero con bajo nivel de evidencia.

EXTRAMATCH 118 y CROS-HF® no encontraron evidencias significativas con respecto a que la RC
reduzca la tasa de hospitalizaciones por cualquier causa (HR: 0.90, IC 95% 0.76-1.06; P=0.210y
HR: 0.79, IC 95% 0.41-1.53 respectivamente). Tampoco de hospitalizaciones por IC (HR: 0.98; IC

95%, 0.72-1.35 y RR: 0.59; IC 95% 0.12-2.91 respectivamente).

El estudio de HF-ACTION’ tampoco habia encontrado una reduccién significativa de las

hospitalizaciones por cualquier causa ni por IC en pacientes que siguieron el programa de RC.

4.2 VARIABLES SECUNDARIAS

4.2.1 Capacidad funcional cardiopulmonar
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La capacidad funcional se evalué en el estudio EXTRAMATCH I1® en funcién del consumo pico de
oxigeno (VO2 pico) u otras medidas como la prueba de marcha de 6 minutos (6MWT), prueba
de caminata progresiva (ISWT) o carga de trabajo en el cicloergdmetro. Se encontrd una mejora
significativa de la capacidad funcional medida con el 6MWT en el grupo que realizé RC
(diferencia media de 21 m; IC 95% 1.57-40.4; P=0.034). Al cabo de 12 meses no hubo diferencias
significativas entre grupos con respecto al VO2 pico (1.01 ml/kg/min; IC 95% 0.42-2.44

ml/kg/min p = 0.168).

El estudio HF-ACTION’ encontré una mejora en el 6MWT en el grupo que realizd ejercicio
(mediana, 20 VS 5 m; p<0.001), en la duracion de la prueba de ejercicio cardiopulmonar (1.5 VS
3 min; p<0.001) y en el VO2 pico (0.6 vs 0.2 mL/min/kg; P < .001). Se obtuvo una mediana de
mejora en el pico VO2 del 4% en el grupo de RC. Al cabo de 12 meses las diferencias en la prueba
de ejercicio cardiopulmonar se mantuvieron, pero no hubo diferencias significativas en el

6MWT.

En el metaanalisis CROS-HF® se evidencid una mejora significativa de la capacidad
cardiopulmonar, en los pacientes que habian seguido el programa de RC (tras 12-14 meses: DM

4.6;1C 95% 2.22-6.98 y tras 6 meses: DM 5.5; IC 95% 4.93-6.07).

Palau et al *°. Observaron que la RC mejoraba la capacidad de ejercicio en pacientes con ICep.
Esta se midié a través del VO2 pico, marcha de 6 minutos y/o equivalentes metabdlicos (METs).

En todos los ensayos estudiados se evidencié una mejora de la capacidad de ejercicio.

4.2.2 Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)

La CVRS se evalué en la mayoria de los estudios analizados en la revisidn de Cochrane® mediante
el cuestionario MLHFQ. Los 17 estudios que evaluaron la calidad de vida de los pacientes
mediante el MLHFQ durante un afio mostraron mejora clinica importante en el grupo que hizo
ejercicio fisico (DM: -7.11; IC 95% -10.49 a -3.73; P<0.0001), la calidad de la evidencia fue baja.

Hubo 3 estudios que proporcionaron datos de CVRS en periodos superiores a 12 meses que
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también mostraron mejora de esta en el grupo de RC con respecto al grupo control (DM: -9.49;

IC 95% -17.48 a -1.50; P=0.02), con calidad de evidencia muy baja.

Por otro lado, en el metaandlisis EXTRAMATCH 118 la CVRS mejoré de forma significativa en el
grupo de pacientes de RC con respecto al grupo control. Esta mejora también se considerd

clinicamente significativa (reduccidon de mas de 5 puntos en el MLHFQ).

En cuanto a CVRS el metaandlisis CROS-HF® obtuvo resultados contradictorios. Con la escala
“Kansas City Cardiomiopathy Questionnaire” la mejora fue significativa pero no cuando se midié

con el MLHFQ.

En la revisidn de Palau et al'®, 6 estudios aportaban datos sobre CVRS en pacientes con ICFep.
Todos usaron el MLHFQ y ademas 3 de ellos también el cuestionario de salud SF-36, como
medidor de salud global. En 3 estudios se observé una mejora significativa en la puntuacion de

! se observé una mejoria

MLHFQ en el grupo de RC. En el metaanélisis de Taylor et al. !
significativa de la CVRS. Hubo una reduccion del MLHFQ en este grupo de pacientes de -7.3

puntos (IC95%: -11.4 a -3.3; p<0,0001) comparado con el grupo control.

4.2.3 Diferencias en los resultados en funcién de las caracteristicas de los pacientes

En el metaandlisis EXTRAMATCH Il se evalud si las caracteristicas de los pacientes (edad, sexo,
etnia, clase funcional NYHA, etiologia de la IC, FE, capacidad basal de ejercicio fisico) influian en
los resultados de las distintas variables. No se encontraron diferencias consistentes en los
resultados de mortalidad, hospitalizaciones, variaciones de la capacidad funcional o calidad de

vida. Esto concuerda con los resultados obtenidos en la revisiéon de Cochrane.

Smith et al 2 encontraron diferencias en los resultados de la RC segun el sexo. Se deriva un 12%

menos a las mujeres a RC, se inscriben un 9% menos y completan el programa un 13% menos.

En el estudio de AB Senén et al 13 se observé una mejora significativamente superior en mujeres

en el VO2pico tanto en RC hospitalaria como domiciliaria. También los descensos de la escala de
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riesgo SCORE+ (mide el: %VO2 predicho, %VT1, VO2/FC, VE/VCO2 y %OUES predicho) fueron

significativamente mayores en mujeres que habian seguido el programa de RC domiciliaria.

4.2.4 Costesy efectividad

En la revision de Cochrane®, 6 estudios que recogieron datos econdmicos. Georgiou et al. *
estimaron una diferencia de coste de 3227 délares por persona en los pacientes que siguieron
RC con respecto al grupo control (resultando de la diferencia del gasto estimado para llevar a
cabo el programa de RC, 4563 ddlares, y el coste medio de hospitalizaciones, 1336 ddlares).
Estimando un aumento de la esperanza de vida de 1,82 afios/persona, comparado con el grupo
control, se establecio una ratio incremental de coste- efectividad de 1773 ddlares al afio de vida

salvado.

El estudio HF ACTION’ estimd que habia un 89,9% de probabilidades de que el ejercicio fisico

tuviera mayor costo-efectividad que el tratamiento tradicional.

Withamy colegas ®establecieron que el coste medio en el grupo de pacientes con RC fue inferior

al del grupo control (477,85 ddlares menos por persona).

La reduccion de los gastos en el grupo que entrend se atribuye a la reduccidn del tiempo de

hospitalizacion. Ninguno de estos tres estudios alcanzé una significacién estadistica (tabla 1).
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5 DISCUSION

5.1 Disminucion de la tasa de mortalidad y hospitalizaciones

En cuanto a la falta de evidencia sélida para demostrar que la RC reduce la tasa de mortalidad
general, la revisién de Cochrane® y los metaandlisis EXTRAMATCH 118 y CROS-HF® concuerdan.
Sin embargo, los resultados en cuanto al impacto de la RC en la tasa de hospitalizaciones son
variables. Sélo la revision de Cochrane® concluye que la RC permite reducir la tasa de

hospitalizaciones de forma significativa.

Estos resultados chocan con lo que cabria esperar sobre los efectos del ejercicio fisico, que
promueve cambios anatémicos en el corazéon mejorando su funcién. También reduce los niveles
de catecolaminas plasmaticas y el tono simpatico, aumentando la disponibilidad de dxido nitrico

y mejorando la funcién endotelial *°.

En cuanto a los resultados de mortalidad y hospitalizacién por cualquier causa del estudio HF
ACTION no se habia encontrado una reduccién significativa de dichas variables en pacientes que
siguieron el programa de RC. Pero se realizd un segundo analisis ajustando factores que se
habian identificado como altamente prondsticos de la variable principal: duracién de la prueba
cardiopulmonar, FEVI, Beck Depression Inventory Il score y antecedentes de fibrilacién auricular
o flutter. Este analisis si que mostré una reduccidn significativa de la incidencia de mortalidad y
hospitalizacion por cualquier causa de un 11% (HR: 0.89; IC 95%, 0.81-0.99; P = 0.03). También
hubo una reduccién significativa de la mortalidad por causa cardiovascular y de las
hospitalizaciones por IC tras ajustar el analisis segun estos factores (HR: 0.85; IC 95%, 0.74—0.99;

P=.03).

Ademas, un reciente estudio observacional retrospectivo llevado a cabo en Japén 7 siguié una

cohorte de 250 528 pacientes con IC desde abril de 2014 hasta marzo de 2020. La participacion
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de dichos pacientes a un programa de RC ambulatorio si que se asocié con una reduccion
significativa de la mortalidad por cualquier causa y de hospitalizaciones por IC con respecto al
grupo control (HR: 0.64, IC 95%: 0.60-0.68, P<0.001 y HR: 0.87, IC 95%: 0.82-0.92, P< 0.001

respectivamente).

5.2 Mejora de la CVRS y de la capacidad funcional cardiopulmonar

En cuanto a mejora en CVRS los tres estudios®”° concuerdan. El entrenamiento individualizado
ayuda a prevenir el desacondicionamiento muscular y con ello las implicaciones negativas en las

actividades diarias.

Son datos que concuerdan con la mejora en la capacidad funcional cardiopulmonar evidenciada
en todos estos estudios. La ausencia de diferencias significativas entre grupo control y grupo RC
al cabo del afio puede explicarse por la falta de estimulos a los pacientes para seguir el
entrenamiento y su consecuente abandono. Otro aspecto por considerar es que los
betabloqueantes, usados para el tratamiento de la IC, limitan el VO2 pico en pacientes sanos.
Ademads, no todos los pacientes que iniciaron el estudio acudieron para realizar la prueba
cardiopulmonar de los 12 meses, lo cual influencia el analisis de datos. También, entre distintos

estudios hubo variabilidad en la forma de medir el VO2 pico.

Se ha visto®que una mejora en la capacidad funcional se traduce en una reduccién del 81% del
riesgo de mortalidad y hospitalizaciones (HR 0.19, IC 95% 0.08—0.43) en pacientes que tienen al
inicio del programa una capacidad de ejercicio alta. Esta reduccidn significativa de la mortalidad
también se da en pacientes con niveles basales bajos de capacidad de ejercicio (HR 0.41, IC 95%
0.23-0.74). Aunque como hemos visto, pese a que el metaandlisis CROS-HF® muestra que hay
un aumento de la capacidad de ejercicio en los pacientes del grupo RC, esto no tuvo impacto en
los resultados de mortalidad. Lo cual podria explicarse por la heterogeneidad de la poblacidén a
estudio que incluia a pacientes con dafio miocardico severo, en cuanto a capacidad

cardiorrespiratoria basal, historia de enfermedad, etiologia de la IC y edad.
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5.3 Diferencias de resultados segun caracteristicas del paciente

Segun el metaandlisis EXTRAMATCH 118, las caracteristicas del paciente no influyen en los
resultados obtenidos tras completar el programa de RC. Es igual de beneficiosa para todos y por
tanto se deberia prescribir en todos los pacientes con IC, independientemente de sus

caracteristicas, salvo contraindicacion.

Sin embargo, se ha visto 2 que las mujeres se inscriben menos, participan menos y completan
menos que los hombres los programas de RC. Esto se explica tanto por factores propios del
paciente como por factores socioambientales y por el médico que deriva a los pacientes a RC.
Se deriva menos a las mujeres que a los hombres. Las mujeres refieren mas problemas para
transportarse, responsabilidades familiares, otras comorbilidades o la percepcién del ejercicio
como algo doloroso. Por tanto, son necesarias intervenciones adaptadas a ambos sexos para

asegurar la mayor adherencia al tratamiento posible.

Se han estudiado varias alternativas para mitigar estas diferencias:

- Minimizar diferencias por sexo al remitir al paciente a un programa de RC. Se podria
implementar un sistema de remisidn electrénico y automatico basado en registros para

la RC.

- Puesta en marcha de programas de entrenamiento adaptados a las mujeres. Sesiones
exclusivas para mujeres junto con charlas motivacionales orientadas a ellas aumenta su

inscripcidn y adherencia.

- Promover los programas de RC hibrida. Permiten al paciente de entrenar desde casa.

5.4 Unaintervencion costo efectiva y aplicable en la practica clinica
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La revisidon de Cochrane evidencié que la RC es una intervencion costo-efectiva en pacientes con
IC. Esto concuerda con lo que encontraron Kanaoka et al Y/, se vio que los pacientes que

siguieron el programa requirieron menos hospitalizaciones y estas duraban menos.

Por otro lado, el estudio HF ACTION’ pretendia establecer un programa de entrenamiento
aplicable en la practica clinica basado en el ejercicio auténomo desde el domicilio. Belardinelli

et al ¥

sin embargo, apoyan la supervisidon de los pacientes para asegurar la adherencia al
tratamiento. De hecho, la tasa de adherencia en este estudio fue del 88% mientras que en el de
HF-ACTION’ fue del 55%. Ademads, duré 10 afios en vez de 2. Es el primer estudio que consigue
demostrar un riesgo relativo del 32% de la reduccién de mortalidad cardiaca a lo largo de 10
anos en el grupo de pacientes de RC. Los pacientes tenian que acudir a entrenar al hospital 2
veces al afio, pero el resto del tiempo realizaban el entrenamiento en un club coronario, dos

veces por semana, o0 en casa, una. Este modelo de RC parece ser el mas efectivo y el que mas

asegura la adherencia al tratamiento a largo plazo centrado en pacientes con IC.

¢Pero hay una modalidad de entrenamiento que sea superior a las demads?

| 2! demostraron que independientemente de la modalidad de ejercicio aplicada

Boulmpou et a
en pacientes con ICFep, el pico de VO2 mejoré de forma significativa en este grupo. La revision
de Cochrane® concluye que el tipo de ejercicio, dosis, tipo de RC o lugar no influye en mortalidad
u hospitalizaciones por cualquier causa o en CVRS. Por tanto, no interesa tanto saber qué tipo

de programa de ejercicio aumenta mas el VO2 pico. Conviene centrarse en cémo hacer que los

programas de RC, cuya eficacia estd demostrada, resulten atractivos para esta poblacidn.

Santiago et al.?? destacan que si se presenta la RC a través de un trabajador sanitario de forma
presencial aumenta el nimero de inscripciones. En cuanto a la adherencia al entrenamiento,
esta aumentd de forma significativa en el ensayo de McGrady %al afiadir cuatro sesiones de
entrevistas motivacionales y de manejo del estrés. El lugar de entrenamiento o el momento de

inicio no influyeron en la adherencia al tratamiento. Cossette %*et al. proponian que
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intervenciones individualizadas llevadas a cabo por personal de enfermeria aumentaba la
participacién de pacientes en RC. Una alternativa menos costosa seria el envio de cartas
motivacionales. Con todo, los programas multidisciplinares son mas eficaces en cuanto a

reduccion de la mortalidad y hospitalizacién por IC 2,

5.5 ¢Cuadl es la realidad en el Hospital General Universitario de Alicante? ¢Qué
resultados esta dando?

Durante la realizacion de mi revision bibliografica tuve oportunidad de visitar y participar en la

Unidad multidisciplinar de RC del Hospital de Alicante que lleva en funcionamiento desde 2007.

En el HGUA se han incluido un total de 309 pacientes al programa de RC. La patologia por la que
entraron fue, principalmente, por cardiopatia isquémica (275 pacientes), siendo 34 por ICFEr.

En 2023 este grupo ha superado los 60 pacientes y estan bajo tratamiento en el programa.

Tenemos herramientas para llevar a cabo una intervencion terapéutica eficaz, segura y costo
efectiva en pacientes con insuficiencia cardiaca. Sin embargo, sélo una minoria de los pacientes
con IC tienen acceso a la RC. Esto se debe fundamentalmente a que el equipo con el que se
trabaja en las unidades de RC es limitado y ademds con dedicacién a otros campos de la
Cardiologia. Esto implica que no se puede ofrecer RC a todos los pacientes con IC, que son
muchos, y se opta por seleccionar a los que parece que estan en peor estado, con FEVI reducida.
Tampoco se cuenta con todas las técnicas recomendadas como seria la realizacion de una

ergoespirometria al principio y al final en todos los pacientes.

5.6 Limitaciones

- La mayoria de ensayos llevados a cabo para estudiar el impacto de la RC tienen un

tamafio muestral pequefio (salvo HF-ACTION’, con n=2331).

- Falta de adherencia al programa de ejercicio por parte de los pacientes o realizacidon de

ejercicio de forma auténoma por pacientes del grupo control.
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- Heterogeneidad en criterios de inclusion y exclusién entre estudios.

- Dificultad en la estandarizacion de protocolos de RC.

- Los autores del EXTRAMATCH Il no pudieron obtener datos de pacientes de todos los
ensayos (sélo 10, n=2656, de los 19 ensayos proporcionaron datos individuales en
cuanto a capacidad de ejercicio y mortalidad, hospitalizacién o CVRS) y no todos estos

ensayos incluian el andlisis del tiempo hasta el evento de los datos de hospitalizacién.

Esta revisidn puede encontrar las siguientes limitaciones:

- Sesgo de seleccién de estudios dada la gran cantidad de literatura existente con
respecto a este tema.
- Exclusién de estudios no publicados.

- Fecha de corte de la busqueda, llevada a cabo en julio de 2023.
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6 CONCLUSION

La evidencia sobre los efectos de la RC en la morbimortalidad de pacientes con IC no es
clara. Parece que disminuye las tasas de hospitalizacién y mortalidad, pero la calidad de
la evidencia es baja.

La RC si que mejora de forma significativa la calidad de vida de los pacientes.

Se recomienda la RC en todos los pacientes con IC, independientemente de sus
caracteristicas, salvo contraindicacion para el ejercicio fisico.

Se debe vigilar que los programas de RC lleguen de igual forma a hombres y mujeres.

La RC es una intervencidn costo-efectiva y aplicable en Espaia.

La implementacién de la RC en la practica clinica presenta desafios, como la limitacién de

recursos y la falta de programas accesibles para todos los pacientes con IC. Los programas

multidisciplinares y la atencidn coordinada entre diferentes especialidades médicas son clave

para mejorar la atencién y los resultados. Por tanto, se necesitan mas investigaciones y recursos

para extender los beneficios de la RC a un mayor nimero de pacientes.
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8 TABLASY FIGURAS

W SCASEST O SCACEST
[ Insuficiencia cardiaca

m Otros

Figura 1: Basada en el Registro R-EUReCa?®. Enfermedades atendidas en unidades de rehabilitacion cardiaca.
Afio 2015. SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario

agudo sin elevacion de ST.
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Figura 2: Diagrama de flujo del proceso de seleccion de articulos
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9 ANEXO

NERS,
N, >
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L Het®™

INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)

Elche, a 27/09/2023

Nombre del tutor/a Vicente Ignacio Arrarte esteban

Mombre del alumno/a Aitana Maria Montore Garcia

Tipo de actividad Sin implicaciones ético-legales

Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de Rehabilitacion cardiaca en pacientes con insuficiencia cardiaca
Grado)

Evaluacion de riesgos laborales Mo solicitado/MNo procede

Evaluacion ética humanos Mo solicitado/No procede

Codigo provisional 230926150819

Codigo de autorizacion COIR TFG.GME.VIAE.AMMG.230926

Caducidad 2 afos

Se considera que el presente proyecto carece de riesgos laborales significativos para las personas que participan en
el mismo, ya sean de la UMH o de otras organizaciones.

La necesidad de evaluacion ética del trabajo titulado: Rehabilitacion cardiaca en pacientes con insuficiencia
cardiaca ha sido realizada en base a la informacion aportada en el formulario online: “TFG/TFM: Solicitud Cadigo
de Investigacion Responsable (COIR)", habiéndose determinado gue no requiere ninguna evaluacion adicional. Es
importante destacar que si la informacidon aportada en dicho formulario no es correcta este informe no tiene
validez.

Por todo lo anterior, se autoriza la realizacion de la presente actividad.

Atentamente,
PR,
y I )
T B
L __I'_fl_ = ,/f
N
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