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Introduccion y objetivos. Hay muy pocos estudios en
los que se analicen los resultados de los programas de
rehabilitacion cardiaca sobre la supervivencia a largo pla-
zo. El objetivo fundamental del presente trabajo es anali-
zar la mortalidad y el secundario, la morbilidad, en pa-
cientes que realizan estos programas después de haber
presentado un episodio de infarto de miocardio.

Pacientes y método. Se incluyé a 180 pacientes varo-
nes, con edad < 65 afios y criterios de bajo riesgo. Se di-
vidieron de forma aleatoria en 2 grupos: el primero de
ellos (90 pacientes) realizd6 un programa de rehabilita-
cion; los 90 restantes formaron el grupo control. La me-
diana de seguimiento fue 10 ahos.

Resultados. Hubo un descenso significativo en la mor-
talidad por todas las causas (supervivencia a los 10 afos
del 81,7% en el grupo control y del 91,8% en el grupo de
intervencion; p = 0,04); la mortalidad por causa cardio-
vascular también descendid, aunque de forma estadisti-
camente no significativa (supervivencia a 10 afos del
83,8% en el grupo control y del 91,8% en el grupo de in-
tervenciéon; p = 0,10). El porcentaje de pacientes con
complicaciones no mortales fue inferior en el grupo de
actuacion (el 35,2 frente al 63,2%; p = 0,03) y tuvieron
significacion estadistica el descenso en la presentacion
de angina inestable (el 15,7 frente al 33,9%; p = 0,02), in-
suficiencia cardiaca (el 3,0 frente al 14,4%; p = 0,02) y la
necesidad de cirugia de revascularizacion (el 8,4 frente al
22,9%; p = 0,02).

Conclusiones. La rehabilitaciéon cardiaca en pacientes
de bajo riesgo tras un infarto agudo de miocardio da lugar
a descensos significativos en la mortalidad y en la inci-
dencia de nuevos eventos a largo plazo.
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Cardiac Rehabilitation in Patients With Myocardial
Infarction: a 10-Year Follow-Up Study

Introduction and objectives. Very little information is
available on the effect of cardiac rehabilitation programs
on long-term survival. The primary aim of this study was
to assess the effect of a structured cardiac rehabilitation
program on mortality in patients who had suffered acute
myocardial infarction. The secondary endpoint was the
effect on morbidity.

Patients and method. The study included 180 low-risk
male patients aged under 65 years. Patients were ran-
domly assigned to one of 2 groups: 90 entered into a
comprehensive cardiac rehabilitation program, and 90
served as a control group. The mean follow-up period
was 10 years.

Results. All-cause mortality was significantly lower in
the intervention group: the 10-year survival rate was
91.8% in the intervention group compared with 81.7% in
the control group (P=.04). There was also a decrease in
cardiovascular mortality, though it was not statistically sig-
nificant: the 10-year survival rate was 91.8% in the inter-
vention group compared with 83.8% in the control group
(P=.10). The incidence of non-fatal complications was lo-
wer in the intervention group (35.2% vs 63.2%, P=.03), as
was the incidence of unstable angina (15.7% vs 33.9%, P
=.02) and cardiac heart failure (3.0% vs 14.4%, P=.02),
and the need for coronary intervention (8.4% vs 22.9%,
P=.02).

Conclusions. The application of a comprehensive car-
diac rehabilitation program significantly decreased long-
term mortality and morbidity in low-risk patients after acute
myocardial infarction.

Key words: Myocardial infarction. Survival. Secondary
prevention. Cardiac rehabilitation. Mortality.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Los programas de rehabilitaciéon cardiaca (PRC)
efectuados tras el infarto agudo de miocardio (IAM)
han demostrado su eficacia en cuanto al incremento en
la capacidad funcional'-, el control de los factores de
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ABREVIATURAS

CV: cardiovascular.

GC: grupo control.

GR: grupo rehabilitado.

IAM: infarto agudo de miocardio.

PRC: programa de rehabilitacion cardiaca.

riesgo coronarios>*$, la reduccién de la sintomatolo-
gia’ y la mejora del deterioro psicolégico®’. Asimis-
mo, hay evidencias de los beneficios en cuanto a su re-
lacién coste-eficacia!®!l.

Dado que la cardiopatia isquémica es una enferme-
dad crénica y progresiva, y que los enfermos inicial-
mente incluidos en los PRC eran de bajo riesgo, el
posible efecto beneficioso de estos programas terapéu-
ticos sobre la morbimortalidad precisa de una evalua-
cién a largo plazo.

Con esta finalidad planificamos el presente trabajo,
en el que comparamos la evolucién clinica de 2 grupos
de pacientes tras presentar un IAM. Uno de ellos reali-
z6 nuestro programa multidisciplinario de rehabilita-
cion cardiaca y el otro fue tratado de manera conven-
cional.

El objetivo principal del presente estudio es analizar
y comparar la incidencia de muertes en ambos grupos
de pacientes a los 10 afios de seguimiento. El objetivo
secundario es el andlisis de las complicaciones ocurri-
das en este mismo periodo.

PACIENTES Y METODO
Seleccion de pacientes

Se incluyé a 180 varones consecutivos con diagnds-
tico de TAM ingresados en la unidad coronaria del
hospital y que cumplian las siguientes caracteristicas:
edad < 65 afios y clasificados como de bajo riesgo
(curso hospitalario sin complicaciones, ausencia de
signos de isquemia miocardica, capacidad funcional >
7 equivalentes metabdlicos [MET], fracciéon de eyec-
cion > 50% y ausencia de arritmias ventriculares seve-
ras) segtn los criterios de la American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation!?.

La exclusion en funcion de la edad y el sexo se basa
en la evidencia de que el nimero de mujeres con infar-
to con edad inferior a la descrita seria muy bajo. Se
puso el limite en 65 afios, edad de jubilacion, porque
en enfermos mas ancianos el porcentaje de abandonos
del programa, por distintos motivos, es elevado.

Todos los pacientes firmaron la hoja de consenti-
miento habitual de la unidad y el estudio fue aprobado
por el comité ético del hospital.
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Los 180 pacientes fueron divididos en 2 grupos, se-
glin una tabla de nimeros aleatorios: uno de ellos rea-
liz6 nuestro programa de rehabilitacién cardiaca (GR)
y el otro recibi6 tratamiento convencional, formando el
grupo control (GC) y sirviendo de referencia.

El PRC del Hospital Ramén y Cajal, descrito en pu-
blicaciones previas'3, se iniciaba a las 2 semanas del
alta hospitalaria y consistia en:

1. Entrenamiento fisico supervisado e individualiza-
do durante 3 meses.

2. Programa psicolégico con técnicas de modifica-
cion de conducta, terapia de grupo y sesiones de rela-
jacion.

3. Programa educativo sobre modificacion del estilo
de vida y control de factores de riesgo coronario.

4. Consejo sociolaboral.

El entrenamiento fisico consistia en 3 sesiones se-
manales de 1 h de duracién efectuadas en el gimnasio
del hospital. En cada sesion se realizaba una tabla de
fisioterapia y entrenamiento aerdbico en tapiz o bici-
cleta ergométrica.

La frecuencia cardiaca de entrenamiento se calculd,
de manera individual, sobre la base de los resultados
de las ergometrias (protocolo de Bruce sobre banda sin
fin) realizadas al inicio y al final del programa. La
prueba de esfuerzo inicial también sirvié como filtro
para incluir o no al paciente en el estudio: en caso de
isquemia con bajos grados de ejercicio, el enfermo era
excluido del estudio y se le aconsejaba la realizacion
de una coronariografia.

En las pruebas de esfuerzo sin signos de isquemia, la
frecuencia cardfaca de entrenamiento durante las pri-
meras 6 semanas fue el 75% de la frecuencia cardiaca
maxima alcanzada, y durante las dltimas 6, el 85%.

El entrenamiento supervisado se complementaba con
marchas diarias y progresivas, hasta de 1 h de duracion,
en las que se procuraba mantener la frecuencia cardiaca
de entrenamiento. Este ejercicio era efectuado por los
pacientes de forma individual y sin supervision.

El programa psicoldgico consistia en una evaluacion
individualizada del perfil psicolégico mediante los
tests de valoracién de ansiedad (Hamilton)', depre-
sién (Zung)® y personalidad (Bortner)'é, y en la inter-
vencion mediante técnicas de relajacién segiin método
de Schultz!”, practicadas 2 dias por semana. Un dia a
la semana se efectuaba terapia de grupo. Los pacientes
con mayor deterioro recibian tratamiento individuali-
zado por parte de las psicélogas y, en caso necesario,
por el psiquiatra de la unidad.

El programa educativo se efectuaba mediante char-
las-coloquios semanales dirigidas al paciente y a sus
familiares mds cercanos en las que se informaba y
aconsejaba sobre la enfermedad y la necesidad de mo-
dificar los factores de riesgo coronario y el estilo de
vida.
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cientes ingresados por infarto agudo
de miocardio.

El asesoramiento sociolaboral comprendia la valora-
cién de las caracteristicas sociales y laborales de cada
paciente, asi como diversas recomendaciones en cuan-
to a la reincorporacién laboral tras el alta.

Las actuaciones durante esta fase II del PRC eran
realizadas, con dedicacion parcial o exclusiva, por los
componentes de la unidad multidisciplinaria depen-
diente del servicio de cardiologia, compuesta por 4
cardiélogos, 1 médico rehabilitador, 2 psicélogas, 1
psiquiatra, 2 enfermeras, 2 fisioterapeutas y 1 asistente
social.

La fase III del programa comprende el resto de la
vida del sujeto. El paciente, segun el informe de alta,
continta efectuando entrenamiento fisico 4-5 dias a la
semana, pautas de relajacién 2 o 3 veces al dia, y con-
trolando los factores de riesgo. Durante 4 afos, los pa-
cientes acudieron a la unidad de rehabilitacién del hos-
pital una vez al mes para realizar una sesion de
entrenamiento fisico y relajacién, con la finalidad de
potenciar el cumplimiento de las recomendaciones de
las medidas de prevencion.

Posteriormente, y siguiendo las normas actuales de
nuestra unidad, se les aconsejé que continuaran reali-
zando el ejercicio de forma individualizada o en un
gimnasio de acuerdo con las normas de entrenamiento
especificadas en los informes de alta.
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Tras el alta hospitalaria del IAM, a los pacientes del
GC se les aconsejaban las medidas habituales de pre-
vencién secundaria: abandono del hdbito tabdquico,
dieta baja en colesterol y actividad fisica, sin realizar
un programa estructurado de rehabilitacién cardiaca.

Los pacientes de ambos grupos han seguido revisio-
nes cardioldgicas periddicas en la consulta externa del
hospital al mes y a los 3, 6 y 12 meses durante el pri-
mer afio, y posteriormente una vez al afio, o segin ne-
cesidades, hasta la actualidad.

Para evitar diferencias en el manejo clinico durante
el seguimiento, todos los pacientes del estudio son re-
visados y tratados por los 4 cardidlogos de la unidad
de rehabilitacion. El tratamiento médico durante el se-
guimiento fue el considerado adecuado en cada mo-
mento por los cardi6logos que realizaban el control
clinico de los pacientes.

Analisis estadistico

Se ha utilizado la prueba de la %> para comparacion
de porcentajes. Las curvas de supervivencia, en ambos
grupos, se calcularon por el método de Kaplan-Meier
y se compararon con la prueba de rangos logaritmicos.
Se han considerado estadisticamente significativos los
valores de p < 0,05.
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Fig. 2. Mortalidad a los 10 afios (curvas de Kaplan-Meier). Se observa
una disminucion significativa de la mortalidad en el grupo rehabilitado.

RESULTADOS

Durante los 2 afios del periodo de inclusién ingresa-
ron en la Unidad Coronaria del Hospital 520 pacientes
con IAM. Se excluy6 a los que no cumplian los crite-
rios descritos con anterioridad (n = 330). Tras la reali-
zacion de la primera prueba de esfuerzo, 10 pacientes
fueron excluidos del estudio al precisar una coronario-
graffa por la presencia de signos de isquemia con ba-
jos grados de carga.

Los 180 restantes fueron divididos, con una tabla de
nimeros aleatorios, en dos grupos de 90. Uno de ellos
(GR) realizo el PRC y el otro (GC) sirvi6 de referen-
cia.

Se han perdido 11 pacientes en la revision efectuada
a los 10 afios, de los cuales 7 pertenecian al grupo de
actuacion y 4 al de control, por lo que finalizaron el
estudio 83 pacientes del grupo de actuacién y 86 del
control (fig. 1).

TABLA 1. Caracteristicas iniciales de los pacientes

Grupo Grupo
control de rehabilitacion
Edad, media + DE 5269 50,3+6
|IAM previo 1,1% 4,8%
Diabetes 8,9% 6,0%
HTA 22,7% 24,4%
Dislipemia 221% 28,1%
Tabaquismo 86,2% 95,2%
Localizacion del IAM
Anterior 48,3% 40,0%
Inferior/posterior 46,3% 48,3%
Sin onda Q 5,3% 11,6%

DE: desviacion estdndar; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de
miocardio.
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TABLA 2. Caracteristicas de los pacientes fallecidos
del grupo de rehabilitacion

Edad inicial 1AM Causa Afos
N.° orden (afios) localizacion muerte supervivencia
1 63 INF-POS Subita 10
18 39 INF Re-1AM 8
24 64 INF Re-1AM 2
33 57 INF Re-IAM 2
38 65 ANT EAP 10
47 58 ANT Re-1AM 3
56 59 ANT Subita 10

ANT: anterior; EAP: edema agudo de pulmén; IAM: infarto agudo de miocar-
dio; INF: inferior; POS: posterior.

TABLA 3. Pacientes fallecidos en el grupo control

Edad 1AM Causa Afios
N.° orden inicial (afios) localizacion  de la muerte  de supervivencia
6 57 ANT Subita 10
8 51 ANT Re-IAM 5
21 56 ANT Subita 8
28 56 INF Cancer 8
32 61 ANT-LAT Subita 9
37 49 INF ACVA 10
42 48 ANT-LAT Re-IAM 2
51 62 INF IC 5
59 62 INF EAP 10
60 65 INF ACVA 3
62 53 Septal Subita 4
64 62 ANT Cirrosis 2
69 50 ANT EAP 2
73 58 SinondaQ  Re-IAM 1
78 55 ANT IC 9
89 59 INF Re-IAM 1

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; ANT: anterior; EAP: edema agudo de
pulmén; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca; INF: infe-
rior; LAT: lateral; POS: posterior.

Las caracteristicas iniciales de los pacientes fueron
similares en ambos grupos (tabla 1). El tratamiento
médico en el momento del alta no mostraba diferen-
cias.

A los 10 afios de seguimiento, la mortalidad total en
el GR fue de 7 pacientes (7,7%) y en el GC de 16
(17,7%), con unas supervivencias que siguen curvas
con diferencias estadisticas (p = 0,04), del 91,8 y del
81,7%, respectivamente (fig. 2).

Todos los pacientes fallecidos en el GR lo hicieron
por causa cardiovascular (CV), por lo que la mortali-
dad CV es la misma que la total (7,7%). En el GC, 2
pacientes fallecieron por causa no CV (uno de cirrosis
y otro de neoplasia), con una mortalidad CV del
15,5%. La supervivencia a los 10 afios fue del 83,8%
en el grupo control y del 91,8% en el de intervencién
(p=0,10).

Las causas especificas de la mortalidad en cada gru-
po se muestran en las tablas 2 y 3. La mortalidad por
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TABLA 4. Morbilidad

Grupo Grupo
de control de rehabilitacion p
Angina inestable 33,9% 15,7% 0,02
Reinfartos 14,8% 9,7% 0,40
Insuficiencia cardiaca 14,4% 3,0% 0,02
Cirugia coronaria 23,0% 8,5% 0,02
ACTP 10,2% 5,6% 0,50

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea.

muerte subita fue del 2,2% en el GR y del 4,4% en el
GC (p = 0,68). La secundaria a reinfarto fue del 4,4%
en el GR y del 4,4% en el GC, y la debida a insuficien-
cia cardiaca, del 1,1% en el GR y del 4,4% en el GC
(p=0,37).

Durante el seguimiento medio de 10 afos, la pro-
porcién de pacientes con complicaciones no mortales
fue superior en el GC (63,2%) que en el GR (35,2%)
(p =0,03).

Respecto de la etiologia de estas complicaciones,
los resultados se muestran en la tabla 4. El porcentaje
se calcul6 sobre el nimero de pacientes del que se dis-
ponia de informacién de cada variable. Se aprecié un
descenso significativo en la angina inestable (p =
0,02), la insuficiencia cardiaca (p = 0,02) y la necesi-
dad de practicar cirugia de revascularizaciéon (p =
0,02). Los reinfartos no fatales y la necesidad de an-
gioplastia coronaria se presentaron también en menor
cuantia, pero sin significacion estadistica (p = 0,40 y
p = 0,50, respectivamente).

DISCUSION

Los resultados de este estudio aleatorizado realizado
en pacientes con infarto de bajo riesgo y con un segui-
miento a largo plazo demuestran que los programas de
rehabilitacién cardiaca disminuyen la mortalidad de
forma significativa, asi como el porcentaje de compli-
caciones, sobre todo en relacion con la necesidad de
revascularizacion, angina inestable e insuficiencia car-
diaca.

La modificacién de las conductas relacionadas con
el estilo de vida, como el tabaquismo, los patrones de
alimentacién con abundancia de grasas, los habitos se-
dentarios y los métodos para hacer frente al estrés,
pueden reducir significativamente el riesgo de cardio-
patia coronaria. Del mismo modo, un mejor cumpli-
miento de las pautas terapéuticas para el tratamiento
de la hipertension, la diabetes y las dislipemias puede
prevenir la aparicién o la progresion de la enfermedad
aterosclerdtica. Segun algunas estimaciones, mdas del
50% de la disminucién de la mortalidad por cardiopa-
tia coronaria es atribuible a cambios de la conducta'®.

Los programas multidisciplinarios de rehabilitacién
cardiaca en pacientes coronarios van dirigidos a modi-
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ficar el perfil de riesgo mediante la adquisicién de héd-
bitos y estilos de vida cardiosaludables.

Los estudios efectuados para analizar los efectos de
los PRC sobre la morbimortalidad no han sido conclu-
yentes. Las razones que explican estos resultados se
basan en el reducido niimero de casos incluidos en los
trabajos y en el hecho de que se tratara de enfermos de
bajo riesgo, con una baja mortalidad anual.

Por tanto, la necesidad de realizar un seguimiento
de muchos afios dard lugar a un riesgo de pérdida de
pacientes, entrecruzamiento de actuaciones y aparicion
de nuevas terapias. Creemos que, en el presente estu-
dio, bastantes de estos problemas se han evitado con
los controles periddicos realizados por los cardiélogos
de la unidad, con pautas de actuacién similares. Por
ejemplo, la medicacion empleada en prevencion se-
cundaria (bloqueadores beta, inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina, antiagregantes pla-
quetarios) en el momento del alta hospitalaria era cla-
ramente insuficiente para los criterios usuales, y en la
actualidad cumplen las normas de las guias espafiolas
y europeas.

Se han realizado varios metaanalisis en los que se ha
analizado la mortalidad en estudios aleatorizados que
no habian mostrado resultados concluyentes'*??. En el
ultimo de ellos, quizd el mads completo, se han incluido
48 trabajos y 8.940 pacientes y se ha encontrado un
descenso en la mortalidad global y cardiaca®.

Es probable que, por las razones antes apuntadas,
s6lo haya 2 publicaciones sobre los resultados a largo
plazo de los PRC. Himdldinen et al**?*, en Finlandia,
siguieron la evolucién de 375 pacientes, de los cuales
188 realizaron un PRC y 187 sirvieron de grupo con-
trol, y encontraron que habia una significativa dismi-
nucién de la muerte subita y global coronaria a los 10
y 15 afios en el grupo de actuacion.

En 1987 y 1993, Hedbiick et al*>2%, en Suecia, publi-
caron los resultados a los 5 y 10 afios de un estudio
prospectivo, no aleatorizado, en el que incluyeron a los
pacientes de 2 hospitales diferentes, aunque de la mis-
ma drea geografica y entorno social. Los de un hospi-
tal (n = 147) hicieron rehabilitacién cardiaca y los del
otro (n = 158) sirvieron de control. S6lo realizaron en-
trenamiento fisico 84 de todos los pacientes incluidos
en el grupo de actuacién. A los 5 afios no hubo dife-
rencias en la mortalidad, pero a los 10 afios se detectd
una disminucién de la mortalidad total y por causa CV
en el grupo rehabilitado.

En nuestro estudio, la mortalidad total a los 10 afos
en el GR se redujo en un 56,5%. Destaca la baja tasa
de mortalidad en ambos grupos (del 7,7% en el GR y
del 17,7% en el GC) al compararlos con los datos de
los estudios previamente citados. En el trabajo de
Himiildinen et al®, la mortalidad total a los 10 afios
fue del 43,6% en el GR y del 51,9% en el GC, y en el
de Hedbick et al?¢ las cifras fueron del 42,2% en el
GR y del 57,6% en el GC.

Rev Esp Cardiol. 2005;58(10):1181-7 1185



Maroto Montero JM, et al. Rehabilitacion cardiaca en pacientes con infarto de miocardio. Resultados tras 10 afios de seguimiento

Las diferencias podrian ser explicadas por diversas
causas: @) se ha descrito una diferente historia natural
de la cardiopatia isquémica en Espafia, comparada con
la de otros paises, con una menor tasa de mortalidad
tras TAM?’; b) nuestra muestra, seleccionada por crite-
rios de inclusion, estaba formada por pacientes de bajo
riesgo; ¢) la edad media de nuestros enfermos (51
anos) era inferior a la de los otros estudios (54 afios en
el estudio de Hamildinen et al® y 57 afios en el de
Hedbick et al?*®), lo que puede condicionar un mejor
pronéstico?’, y d) la inclusién de nuestros pacientes se
efectué una década mas tarde que la de los otros dos
estudios, por lo que su manejo clinico y su tratamiento
podrian haber mejorado.

Desde el primer ano de seguimiento se observé un
mayor nimero de muertes en el GC respecto del GR,
que se ha mantenido durante todo el estudio. Sin em-
bargo, las diferencias encontradas a los 4 y 6 afios no
mostraban significacion estadistica, probablemente por
la baja mortalidad®®%. A los 10 afios, el mayor nimero
de muertes ha hecho que la diferencia sea estadistica-
mente significativa.

En el trabajo de Belardinelli et al*® se demuestra la
aseveracion de que el bajo riesgo condiciona la obten-
cion de resultados significativos a corto plazo. Se in-
cluye a 94 pacientes (edad media de 59 + 14 afios) con
insuficiencia cardiaca controlada y se observa que, tras
la division aleatoria en 2 grupos, los incluidos en un
PRC (n = 48) tenian un descenso significativo en la
mortalidad (p = 0,01) al compararlos con los 46 del
grupo control, tras un seguimiento medio de 14 meses.

La mayoria de los pacientes de nuestro estudio falle-
ci6 por causa CV vy, aunque la diferencia entre los gru-
pos analizados era del 50,4%, no fue significativa des-
de el punto de vista estadistico, probablemente por el
reducido nimero de muertes y de casos.

Al igual que para la mortalidad total, en la de causa
CV se observan cifras marcadamente inferiores a las
detectadas en los trabajos de Hdmildinen et al* (el
35,1% en el GR y el 47,1% en el GC) y Hedbick et
al?® (el 38,7% en el GR y el 53,1% en el GC), proba-
blemente por los mismos motivos expuestos con ante-
rioridad.

Nuestros resultados en lo que se refiere a la morbili-
dad, a los 10 afios de seguimiento, muestran una inci-
dencia de pacientes con complicaciones no mortales
en el GC (63,15%) muy superior al compararlos con
en GR (35,15%), significativa desde el punto de vista
estadistico (p = 0,03).

Al igual que en otros estudios de seguimiento y en
los resultados de los metaandlisis'®?2, no hemos en-
contrado diferencias significativas en cuanto al nime-
ro de reinfartos no fatales. Sin embargo, si hubo una
mayor incidencia de angina inestable (p = 0,02) que
obligé al ingreso del paciente, lo que explica la mayor
necesidad de cirugfa en el GC. La baja incidencia de
angioplastias estd en relacién con el periodo de inclu-
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sion de los enfermos, en el que la técnica estaba poco
desarrollada en nuestro pais.

Un reducido nimero de pacientes presentd insufi-
ciencia cardiaca en ambos grupos, aun cuando esta
complicacion fue superior, con significacién estadisti-
ca, en el GC (p = 0,02), probablemente por el efecto
positivo del control de factores de riesgo y de la précti-
ca de ejercicio (mejoria en la funcién ventricular, la
disfuncién endotelial, la circulacién colateral, etc.)
ampliamente descrito en los manuales sobre PRC3!.

Parece necesario especificar la razén por la que no
hemos correlacionado los resultados de morbimortali-
dad con los distintos parametros de interés prondstico
que intentan controlarse en los PRC (sedentarismo,
trastornos psicoldgicos, control de factores de riesgo).

El efecto positivo de la rehabilitacién cardiaca en
estos ambitos es indudable en estudios a corto plazo,
como corrobora el metaanélisis de Taylor et al?2, pero
es muy dificil demostrar que el seguimiento continua-
do de los consejos se mantiene a largo plazo. Los pa-
cientes de los grupos comparados pueden haberse en-
trecruzado, y el tratamiento y el perfecto control de los
factores de riesgo puede haber variado durante la evo-
lucion.

Si analizamos la tabla 1 observamos que hay una in-
ferior edad media en el grupo rehabilitado (mejor pro-
ndstico), pero también es evidente que la proporcién
de pacientes de este grupo con factores de riesgo es
superior a la de control. Creemos que estos datos son
consecuencia de la reparticiéon de enfermos al azar y
del nimero de casos, y que no influyen en los resulta-
dos finales.

Creemos, sin embargo, que el beneficio de los PRC
se debe a los habitos de vida saludables que el paciente
«aprende» durante la realizacién del programa (aban-
dono del tabaco, cambios en la dieta, realizacion habi-
tual de ejercicio) y que, si se mantienen durante los pri-
meros afios tras el JAM?3, tienen una alta probabilidad
de perdurar a largo plazo. Seria interesante continuar
con sesiones de «recuerdo» de forma continuada, apro-
vechando la excelente infraestructura sanitaria disponi-
ble en nuestro pafs. Sin embargo, la experiencia ha de-
mostrado que esta «excelente infraestructura» es
absolutamente ineficaz a la hora de desarrollar este tipo
de actuaciones, por motivos muy diversos¥.

Consideramos, finalmente, que nuestros datos tienen
interés debido a que muestran los resultados en un pafs
en el que la incidencia de cardiopatia isquémica es cla-
ramente inferior a la del norte de Europa, y porque en
Espafia el porcentaje de pacientes incluidos en los
PRC es sumamente bajo, alrededor del 3%, segin las
publicaciones actuales®>*,

CONCLUSION

Los resultados de nuestro estudio apoyan la hipdte-
sis de que un PRC multifactorial con medidas de pre-
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vencién secundaria mantenidas a largo plazo incide fa-
vorablemente sobre el prondstico en pacientes que han
presentado un TAM.
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