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I. INTRODUCCION






1. La Rehabilitacion Cardiaca

1.1. Perspectiva historica

La Rehabilitacion Cardiaca (RC) historicamente proviene del concepto de movilizacién

temprana tras un infarto agudo de miocardio.

En 1912, Herrick recomendaba a los pacientes que habian sufrido un infarto de
miocardio, un tratamiento de dos meses de reposo en cama por el temor de que la

.. . . . . ’ y1o0, 1
actividad fisica les produjera aneurismas ventriculares, fallo cardiaco o muerte stbita .

P ros 2
Esta practica clinica fue reforzada a finales de 1930 por Mallory et al.”, cuando
describieron que la evolucion del infarto de miocardio desde la necrosis isquémica
inicial hasta la formacidn de una cicatriz estable era de mas de seis semanas, por lo que

la teoria hacia pensar que el tratamiento debia ser reposo tras el mismo.

Posteriormente, comenzd a cuestionarse la eficacia del reposo y en 1951, Levine y
3 . . 11, . .. , .

Lown” describieron la terapia en sillon, cuyo principio tedrico se basaba en que en

sedestacion se reducia el retorno venoso por la posicion de los miembros inferiores, de

tal forma que el retorno venoso disminuia el volumen por latido y, como consecuencia,

el gasto cardiaco.

Estos estudios marcaron un inicio que cambiaria la forma de pensar en el tratamiento

tras un evento cardiaco en los siguientes afios. Y asi lo hicieron, posteriormente,
4 . . o,

Newman et al.*, Brummer et al.” y Cain et al.’, quienes describian un programa de

actividad fisica temprana de forma graduada.

En 1964, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) public6 un primer informe donde
plasmaba la importancia de los programas de RC precoz en pacientes con enfermedad
cardiovascular (ECV)’. En dicho informe, la RC se define como “el conjunto de
actividades necesarias para asegurar al paciente cardidpata una condicion fisica, mental
y social 6ptima que le permita retomar un lugar tan normal como les sea posible en la

sociedad”.



Fue en la década de los 70 cuando tuvieron auge investigaciones que apoyaban la
movilizacion temprana en paises como Reino Unido, donde el costo de la
hospitalizacion se convirtidé en un problema importante. Esto conllevd a menos dias de
ingreso, sin que ello repercutiera en los resultados clinicos ni en las complicaciones.
Desde entonces, se comenzaron a establecer programas de prevencion secundaria y
rehabilitacion cardiaca (PPSRC) de forma ambulatoria, siendo programas supervisados
para pacientes con enfermedad coronaria de bajo riesgo®” y se publicaron guias para los

programas de ejercicio por parte de la American Collage of Sports Medicine'.

Desde los afios 90 hasta la actualidad, se recomienda que los PPSRC estén integrados
por un equipo multidisciplinar que aborda el ejercicio fisico, la atencion psicologica y la
prevencion secundaria y en el que participan cardidlogos, psicdlogos o psiquiatras,
fisioterapeutas, rehabilitadores, nutricionistas y enfermeros''. De hecho, en 1994 la
“American Heart Association” concluyo que los PPSRC debian consistir en un abordaje

y tratamiento multidisciplinar'?.

Todo ello ha permitido que, desde las ultimas décadas, estos programas presenten un
abordaje multidisciplinar e integral, se hayan extendido a pacientes de riesgo moderado
y alto, y se hayan aumentado en los mismos las indicaciones como insuficiencia
cardiaca, angina, tras cirugia de revascularizacion, trasplante cardiaco, enfermedad

’ e . cor o 1341
cardiaca congénita o enfermedad arterial periférica'> ™",

1.2. Definicidon y organizacion de un Programa de Rehabilitacion

Cardiaca

Los programas de prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca son un conjunto de
actividades multidisciplinarias dirigidas a pacientes con patologia cardiovascular, cuyo
objetivo principal es mejorar su calidad de vida y control de los factores de riesgo

cardiovascular (FRCV).



El término multidisciplinario comienza a aparecer tras la primera definicion de RC en
1964 segun la OMS’, ya que engloba algo mas que el entrenamiento fisico, como el
control de los factores de riesgo, el &mbito nutricional, el tratamiento psicologico y el
consejo laboral y vocacional'®. Esto se refleja en la definicion més reciente de la OMS
(1993)"": “la rehabilitacion cardiaca es la suma coordinada de intervenciones requeridas
para influir favorablemente sobre la enfermedad, asegurando las mejores condiciones
fisicas, psiquicas y sociales, para que los pacientes, por sus propios medios, puedan
conservar o reanudar sus actividades en la sociedad de manera optima. La rehabilitacion
no debe considerarse como una terapia aislada, sino que debe ser integrada en el

tratamiento global de la cardiopatia, de la cual ésta forma solo una faceta”.

Hay numerosas Sociedades Cientificas que avalan la realizacion de este tipo de
programas: la Sociedad Espafiola de Rehabilitacion Cardio-Respiratoria'®, la Sociedad
Espaifiola de Cardiologia'®, la European Society of Cardiology”, the European Societies
on coronary prevention’’, the American Heart Association and the American

Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation®.

En general, estos programas se basan en la realizacidon de ejercicio fisico controlado,
educacidon, cambios conductuales, apoyo psicologico y distintas estrategias para
controlar o modificar factores de riesgo cardiovascular, siendo éste el disefio del PPSRC
que se lleva a cabo en el Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

(CHGUYV), y que se explica a continuacion.

El cardidlogo responsable del programa determina el riesgo coronario de cada paciente
seglin las recomendaciones internacionales™. Tras explicarle los objetivos, duracion,
contenido del programa y entregar el consentimiento informado, le remite a consultas
externas de rehabilitacion. El médico rehabilitador responsable del programa evalua
minuciosamente a cada uno de los pacientes para su posible inclusioén en el programa y
le prescribe un programa de ejercicio fisico adecuado a su situacion cardiaca y

osteoarticular. Esta valoracion se basa en el analisis de los siguientes parametros:



1.- Datos antropométricos: peso, talla e indice de masa corporal.

2.- Resultados de la prueba de esfuerzo (PE): duracion del ejercicio, frecuencia cardiaca
(FC) maxima, presion arterial basal y final de la prueba (respuesta tensional al
esfuerzo), METS alcanzados, presencia de alteraciones del ritmo, criterios de
positividad (modificaciones del segmento ST), respuesta clinica (angor, palidez,

sudoracion, agotamiento..) y capacidad funcional para la edad del paciente.
3.- Fraccion de eyeccion (FE). Alteraciones de la contractilidad miocardica.

4.- Valoracion osteoarticular y neuroldgica. Nos permite adecuar el programa de
ejercicio fisico a cada paciente considerando limitaciones individualizadas a la practica

de determinados ejercicios.

Una vez que el paciente ha sido evaluado, estratificado su riesgo coronario y ha firmado
el consentimiento informado, se incluye en el PPSRC. Son criterios de exclusion del
programa las siguientes condiciones: paciente que presenta limitacion de la capacidad
funcional grave y/o dependencia; insuficiencia cardiaca grave, trastornos moderados o

severos en la funcion cognitiva y trastornos fisicos graves.

El programa tiene una duracion de 12 semanas y consiste en sesiones de ejercicio,
intervencion psicoldgica y talleres de promocion de salud. Los pacientes del grupo de
bajo riesgo realizan ejercicio supervisado 2 dias a la semana y los de riesgo medio, 3

dias a la semana.

Sesiones de ejercicio

Previo a la sesion de ejercicio se realiza un chequeo de la tension arterial (TA),
actividad fisica realizada por el paciente, y cualquier incidencia que haya podido surgir
a lo largo de la semana. Tanto el seguimiento como la asistencia quedaran reflejados en
la ficha de tratamiento fisioterapico.

Las sesiones estan guiadas por un fisioterapeuta, tienen una duracidon aproximada de 50

minutos y se dividen en:



1. Fase de calentamiento. El calentamiento es un componente esencial de la sesion de
ejercicios. Dura unos 10 minutos. Se divide en actividades de flexibilidad y actividades
de baja intensidad cardiovascular. Las primeras ayudan a prevenir lesiones del sistema
musculo esquelético, y las segundas preparan al sistema cardiovascular para el trabajo
adicional. Recomendamos que, durante la fase de calentamiento, los participantes
alcancen un ritmo cardiaco de unos 20 latidos por minuto de la FC objetivo prescrita.
En esta fase se incluyen también los ejercicios de estiramiento de miembros superiores e
inferiores realizados cada 8-10 segundos e intercalados con actividades que mantienen

el ritmo cardiaco (caminar en el sitio).

2. Ejercicio aerobico. Duracion aproximada de 20 minutos. Se realiza en bicicleta
ergométrica o tapiz rodante teniendo en cuenta la frecuencia cardiaca de entrenamiento
(FCE) de cada paciente y el nivel de esfuerzo percibido segun la escala de Borg® (Tabla
4).

3. Fase de enfriamiento. Incluye ejercicios similares al calentamiento y ejercicios

respiratorios realizados durante 10 minutos.

4. Fase de relajacion. Duracion de 10 minutos. Durante esta fase se realizan ejercicios
de relajacion y se controla en cada paciente la FC, la TA, y la percepcion de esfuerzo

por parte del paciente durante la sesion de ejercicio.

Intervencion psicologica

La sesiones son dirigidas por el equipo de psicologia del CHGUYV vy tienen carécter
grupal.

El objetivo principal del programa es que el paciente sea capaz de adquirir nuevas
estrategias para afrontar la enfermedad, ofrecer apoyo psicologico y fomentar que una
vez que el paciente se encuentre en su vida cotidiana sea capaz de mantener las
conductas modificadas.

Para ello, se ensefian diversas técnicas relacionadas con control de ansiedad, higiene
del suefo, estrategias para afrontar emociones y pensamientos negativos, entrenamiento

en asertividad y toma de decisiones y técnicas de inoculacion de estrés.



Talleres de promocion de salud

Estan basados en una charla con tiempo para discusion en grupo, coordinados por los
servicios de Cardiologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion y Psicologia. Las charlas
son impartidas por profesionales sanitarios especializados en los temas a tratar. El
objetivo de estas sesiones informativas es aumentar el conocimiento del paciente sobre

las ECV y los beneficios del control de los FRCV.

La discusion en grupo les permite a los pacientes analizar la informacion que han
recibido para aplicarselas ellos mismos y sus familias de la mejor forma posible. Estas
charlas son intencionalmente informales y animan a los pacientes a reconocer sus
propios factores de riesgo y desarrollar estrategias para el cambio.

Los temas que cubren los talleres son: enfermedades cardiovasculares, hipertension
arterial, colesterol y diabetes, medicacion cardiovascular, hemodinamica y cirugia,

ejercicio fisico, tabaquismo, dieta, cardiopatia y sexo.

Finalizado el programa de RC, los pacientes son valorados de nuevo por el médico
rehabilitador para establecer las pautas de ejercicio a realizar en el futuro y se remiten al
cardidlogo para la evaluacion de resultados y control de FRCV. El cardidlogo realiza el

seguimiento de los pacientes hasta su alta definitiva.

La mayoria de las sociedades cientificas coinciden en que los PPSRC deben estar
integrados en un equipo multidisciplinar compuesto por personal facultativo
(cardidlogo, médico rehabilitador, internista, médico de familia, médico de medicina
deportiva, endocrindlogo, psiquiatra, psicologo) y personal sanitario (fisioterapeuta,
enfermera, nutricionista, técnico de educacion fisica, y asistente social). El personal
facultativo se encarga de la valoracion clinica, tratamiento médico, prescripcion del
ejercicio fisico, evaluacion de los FRCV, ademas de educacion y consejos para
reducirlos, y promover cambios saludables en el estilo de vida, concienciando al
paciente en cuanto al mantenimiento de dicho estilo y adherencia al tratamiento
farmacologico y del ejercicio fisico. El personal sanitario se encarga de la

monitorizacion y supervision del ejercicio fisico.



El componente educacional al paciente es una parte muy importante del programa,
realizado mediante sesiones formadas por charlas y talleres interactivos, dirigidas
ademas a familiares para el conocimiento de la enfermedad, reduciendo la ansiedad y
favoreciendo los cambios de habitos de vida. Dichas sesiones son impartidas por
aquellas personas del equipo que mejor conozcan el tema, de modo que todos los

integrantes del grupo multidisciplinar participaran de este proceso

Los temas deben abordar principios basicos sobre la enfermedad, sintomas, medicacién
y FRCV; nutricion y dieta saludable, ambito psicosocial en los que se abordan aspectos
psicoldgicos, de sexualidad, de reincorporacion laboral y temas de indole mas social
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con los que pacientes y familiares se encontrardn en el dia a dia™.

Esta seria la estructura ideal de un equipo multidisciplinario de RC, interviniendo cada
profesional en su darea determinada en relacion con la ECV, y juntos de forma
coordinada, tratando al paciente de forma global para intentar lograr desde su
reincorporacion sociolaboral hasta la adquisicion de un nuevo estilo de vida mas
saludable. Sin embargo, la realidad no es asi; normalmente los equipos de RC estan
formados por un nimero de profesionales escaso y no uniforme, como se observa en el

estudio realizado por Marquez-Calderon el at.”.

De una u otra forma, es fundamental la coordinacion entre todos los profesionales y el
conocimiento de las funciones que corresponden a cada uno para el buen
funcionamiento del equipo y conseguir los objetivos que se propone la RC. Entre los
objetivos a corto plazo de la RC se encuentran: conseguir estabilizar clinicamente al
paciente, disminuir los efectos psicoldgicos y fisioldgicos y mejorar el estado funcional
global del paciente. A largo plazo, los objetivos son disminuir el riesgo de aparicion de
futuros eventos cardiacos, conseguir el control de los FRCV, mejorar el estatus
psicosocial y profesional de los pacientes, reducir la morbimortalidad y mejorar la

. , . . . .. . 262
adherencia tanto farmacolégica como en la adherencia al ejercicio fisico®®®.



Los PPSRC estan indicados en pacientes con cardiopatias establecidas y también en
individuos sanos con FRCV (Tabla 1). Las indicaciones que presentan mayor nimero
de estudios y evidencia cientifica son la cardiopatia isquémica (infarto agudo de
miocardio), la cirugia de revascularizacion coronaria®, la insuficiencia cardiaca® y el

. 14,31
trasplante cardiaco'**".

Tabla 1. Indicaciones de un programa de Rehabilitacion Cardiaca

Infarto agudo de miocardio

Angina estable

Insuficiencia cardiaca

Cardiopatias congénitas

Enfermedad arterial periférica

Sujetos con FRCV

Hipertension pulmonar idiopatica

Cirugia de revascularizacion percutanea y coronaria
Cirugia de reparacion o reemplazo valvular

Implante de dispositivos intracardiacos o trasplante cardiaco

Tabla 1. Indicaciones de un programa de Rehabilitacion Cardiaca

Las enfermedades que impiden realizar RC de forma definitiva, en general son pocas

(Tabla 2). Procesos en fases agudas o no estables son contraindicaciones temporales.
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Tabla 2. Contraindicaciones de un programa de Rehabilitacion Cardiaca

Absolutas

Aneurisma disecante de aorta

Estenosis severa del tracto de salida del ventriculo izquierdo

Relativas o temporales

Estadio precoz post infarto agudo de miocardio
Angor inestable

Hipertension arterial

Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada

Trastornos del ritmo cardiaco (extrasistoles ventriculares, taquicardia ventricular,
arritmias supraventriculares, bloqueos de segundo y tercer grado).

Valvulopatias graves
Hipertension pulmonar severa
Reciente tromboflebitis

Afecciones agudas (endocarditis, pericarditis o miocarditis, derrame pleural,
trombosis valcular)

Descompensacion de enfermedades cronicas (insuficiencia cardiaca, diabetes, etc.)
Enfermedades musculoesqueléticas

Otros: déficit cognitivo severo, trastornos de la conducta y de la personalidad

Tabla 2. Contraindicaciones para realizar un programa de Rehabilitacion Cardiaca

Una vez conocido si un paciente presenta indicacion para realizar un PPSRC, es muy
importante la realizacion de una prueba de esfuerzo y la estratificacion de riesgo
coronario para la seguridad en el programa y la prescripcion de una pauta de

entrenamiento fisico con una intensidad, duracion y frecuencia determinadas.

La prueba de esfuerzo o ergometria consiste en la realizaciéon de un esfuerzo fisico por
parte del paciente, en cinta rodante con pendiente o cicloergdmetro, con una resistencia

creciente bajo control médico para valorar la respuesta cardiovascular a dicho esfuerzo
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y poner en evidencia, con fines diagnosticos o pronosticos, alteraciones que no se
. , . . . . , e . . 2
manifestarian en reposo (presencia de isquemia miocardica y capacidad funcional)*. Es
una de las exploraciones complementarias de mayor utilidad por su sencillez, bajo

coste, poca agresividad y disponibilidad en la mayoria de centros hospitalarios.

Durante la PE, se realiza ademads, un registro de parametros, como son: frecuencia
cardiaca, presion arterial sistolica, y el esfuerzo viene marcado por un protocolo
establecido. Uno de los mas utilizados es el protocolo de Bruce™, sin embargo, cada
paciente necesita un tipo diferente de esfuerzo, segiin su condicion fisica y los objetivos
de la prueba, y hay ocasiones que la PE se realiza con consumo de gases. Los resultados
de la PE intervienen en el ajuste de la intensidad del ejercicio, y permite evaluar la

. . , , . . 4
capacidad funcional cardiaca antes y después del entrenamiento fisico™*.

Ademas, con la frecuencia cardiaca méxima obtenida en la PE, podremos calcular la
FCE para poder prescribir el ejercicio fisico. Se recomienda alcanzar el 75% de esta FC
el primer mes y posteriormente el 85%. Otra forma de calcular la FCE es mediante el

método de Karvonen: FCE= FC basal + % (FC méxima — FC basal)*>™’.

Otros de los aspectos fundamentales en la organizacién de un PRC es la estratificacion
del riesgo coronario de cada paciente. Los datos para la valoracion se obtienen de la
anamnesis y exploracion, los FRCV, las complicaciones agudas, la PE y la

: -4
ecocardiografia®®*.

Aunque la seguridad de los programas es alta y hay bajo riesgo de complicaciones
agudas, es fundamental una prescripcion segura del ejercicio fisico y el entrenamiento
en un PRC. La clasificacion propuesta por Williams et al.*', y aceptada por la American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation** en la Guia de Practica

Clinica para los PRC es la més utilizada para la estratificacion del riesgo coronario.

Se han establecido 3 grupos de riesgo: bajo, medio y alto (Tabla 3). En el grupo de alto
riesgo existe mayor probabilidad de complicaciones graves, por lo que es necesaria la
electrocardiografia telemétrica durante el ejercicio por el riesgo de arritmias y de
isquemia, asi como disponer de medidas de emergencia para actuar con un circuito

preestablecido, en caso de una complicacion coronaria aguda.
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Los pacientes de riesgo medio requieren supervision durante el ejercicio y la

monitorizacion mediante electrocardiografia telemétrica no es imprescindible. La

utilizacion de la percepcion subjetiva mediante la escala de Borg® (Tabla 4) es el

instrumento que se suele aplicar, bajo control de los sintomas por parte del personal

sanitario especializado, como fisioterapeutas, y contando con un facultativo localizable.

Las complicaciones para los pacientes de bajo riesgo es muy escaso, y realmente no

necesitan realizar un PRC en entorno hospitalario. No obstante, es necesario para estos

pacientes la introduccion al entrenamiento fisico y al cambio de habitos de vida

saludables, imprescindible para evitar la progresion de su enfermedad cardiaca.

Tabla 3. Estratificacion del riesgo coronario

Riesgo

Clinica y pruebas complementarias

Bajo

Ausencia de clinica depresiva
Ausencia de arritmias ventriculares
Ausencia de angina
Hemodindmica normal

PE sin isquemia ni arritmias
Capacidad funcional > 7 METS
Fraccion de eyeccion > 50%

Medio

Presencia de angina

Capacidad funcional entre 5y 7 METS

Fraccion de eyeccion entre 40-49%

Depresion del segmento ST de 1-2 milimetros o defectos
reversibles inducidos por el ejercicio

Alto

Arritmias ventriculares complejas en reposo o durante el
gjercicio

Disminucion de la presion sistolica > 15 mmHg durante el
gjercicio

Infarto de miocardio complicado

Depresion marcada > 2 mm del segmento ST inducida por el
gjercicio

Capacidad funcional <5 METS

Fraccion de eyeccion < 40%

Sobreviviente a un paro cardiaco

Tabla 3. Estratificacion del riesgo coronario. METS: unidad de medida correspondiente al indice
metabdlico y equivale a 3,5 mililitros de oxigeno por kilogramo y por minuto. MmHg: milimetros de

mercurio.
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Tabla 4. Escala de esfuerzo de Borg

0 Reposo total

1 Esfuerzo muy ligero
2 Ligero

3 Esfuerzo moderado
4 Un poco duro

5-6  Duro

7-8-9 Muy duro

10 Esfuerzo maximo

Tabla 4. Escala de esfuerzo de Borg

1.3.Fases de un programa de Rehabilitacion Cardiaca

Los PRC han sido estructurados en tres fases por la mayoria de las guias clinicas de las

. . . 44,4
diferentes asociaciones***:

Fase I o intrahospitalaria. Comprende el tiempo que el paciente permanece ingresado
desde el evento cardiovascular hasta el alta a su domicilio. Prevenir y evitar las
complicaciones del encamamiento prolongado™ como son la disminucién de la
capacidad fisica, la atrofia muscular y la enfermedad tromboembdlica es el principal
objetivo de esta fase. También es muy importante en esta fase tomar medidas para la
prevencion de complicaciones respiratorias, asi como la primera valoracion psicoldgica
del paciente para controlar cuadros depresivos o de ansiedad*’**. En este periodo tiene
lugar la primera toma de contacto del personal sanitario con el paciente, valoracion y
estratificacion del riesgo coronario. Al alta hospitalaria se indican pautas y consejos
sobre prevencion secundaria y programa basico de ejercicios hasta que se inicie la

siguiente fase.
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Fase II o de convalecencia. En esta fase, tras el alta hospitalaria, el paciente participa
activamente en el programa multidisciplinar compuesto por entrenamiento fisico,
control de los FRCV, tratamiento psicologico y programa educativo con el objetivo de
adquirir un estilo de vida cardiosaludable. Tiene una duracion aproximada entre 8 y 12
semanas y puede desarrollarse dependiendo, del riesgo del paciente®, en centros
hospitalarios, centros de salud, supervisados directamente por los profesionales que
trabajan en atencién primaria®’, o domicilio, siempre siendo supervisados’' de forma
externa incluso utilizando medios tecnoldgicos como teléfono moévil, videoconferencia
0 a través de internet’>’; aunque estos aspectos varfan de unos centros a otros, las guias

. . . 4
americanas intentan estandarizar los programas>*.

Fase III o de mantenimiento. Comienza al acabar la fase anterior y se prolonga durante
toda la vida del paciente. En ella, el principal objetivo es la consolidacién y
mantenimiento de todo lo aprendido en las fases I y II. Los pacientes deben continuar
con el cambio de estilo de vida, con el control de los factores de riesgo y con la practica
habitual de ejercicio fisico. Esta fase se puede realizar en diferentes dmbitos: desde
centros de salud, polideportivos, clubes de coronarios hasta en domicilio®> .

El mantenimiento a largo plazo de la actividad fisica y los cambios en el estilo de vida
para obtener los mayores beneficios del PRC son fundamentales en esta fase. Aunque
muchos pacientes son capaces de llevar a cabo este mantenimiento, las cifras de

abandono con el tiempo son elevadas’’. En este ambito se introduce el concepto de la

adherencia, del cual hablaremos mas adelante.

2. Incidencia, prevalencia y morbimortalidad de Ila

enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) sigue siendo la primera causa de muerte y
discapacidad en los paises europeos, a pesar de que la incidencia por enfermedad
coronaria y cerebrovascular ha disminuido en las ultimas décadas gracias a los avances
en el tratamiento en las fases agudas y a las medidas de prevencion primaria y

secundaria®®®’.
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Ademas, provocan un deterioro de la calidad de vida, son motivo de incapacidad laboral

e invalidez y generan un importante gasto sanitario.

La ECV engloba desde la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular, hasta
la enfermedad vascular periférica®. En ellas, el mecanismo patogénico es la
aterosclerosis, siendo los factores de riesgo determinantes en la evolucion de la

enfermedad.

Se estima que, la ECV causa al afio alrededor de 3,9 millones de muertes en Europa y
1,8 millones en la Union Europea (UE), suponiendo un 45% de todas las muertes en
Europa y el 36% en UE. En 2015, se produjeron unos 11.3 millones de casos nuevos de

ECV en Europa y 6.1 millones en la UE®.

En el afio 2016, en Espaiia, el grupo de las enfermedades del sistema circulatorio se
mantuvo como la primera causa de mortalidad causando 119.778 defunciones (29,2 %).
Dentro de las enfermedades circulatorias, en el mismo afio, las isquémicas del corazon y

las cerebrovasculares ocuparon el primer y segundo lugar en nimero de defunciones.

Por sexos, la primera causa de muerte en las hombres fueron las enfermedades
isquémicas del corazén, provocando 19.071 defunciones. En las mujeres, la primera
causa de muerte fueron las enfermedades cerebrovasculares, causando 15.566 muertes.

En la Comunidad Valenciana se registraron unas tasas brutas de 263,8 fallecidos por

100.000 habitantes por estas enfermedades®.

La ECV es ademas una de las causas mas frecuentes de incapacidad laboral y también la
responsable de un importante namero de incapacidades permanentes®. En nuestro pais
se registran 23.000 bajas laborales cada afio por esta enfermedad, situdndose en la causa

mas frecuente de incapacidad temporal después la lumbalgia y la depresion.

En los ultimos 25 afios, el nimero de casos de ECV ha ido en aumento en Europa y en
la UE. Sin embargo, la tasa de prevalencia de ECV estandarizada por edad ha
disminuido en la mayoria de los paises europeos, con mayores disminuciones en los
paises del norte, oeste y sur de Europa en comparacion con los de Europa central y

oriental®’.
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Poder realizar una estimacion de la prevalencia real de la enfermedad coronaria en la
poblacién es complicado. La mayoria de las veces, dicha estimacién se realiza con
encuestas poblacionales. En 2013, la American Heart Association publicd un estudio
realizado con encuestas a la poblacidn, estimando que, aproximadamente 15,4 millones
de personas mayores de 20 afios en Estados Unidos padecen cardiopatia isquémica®.
Esto supone una prevalencia total de enfermedad coronaria entre los mayores de 20

anos del 6,4% (el 7,9% de los varones y el 5,1% de las mujeres).

La prevalencia de enfermedad coronaria se incrementa con la edad tanto en varones
como en mujeres, asi lo han mostrado los estudios mas recientes, con un predominio de
hombres con enfermedad coronaria. En nuestro pais no tenemos datos de la prevalencia
real de enfermedad coronaria. Solo en el estudio PANES, en el que se analiz¢ la tasa de
prevalencia de angina de esfuerzo en la poblacion general, la situé en el 7,3 y el 7,7 de
los varones y las mujeres respectivamente, siendo las comunidades con mayores cifras

(>8%) las comunidades de Galicia, Asturias, Andalucia, Valencia y Baleares®.

En cuanto a la tasa de incidencia, el trabajo que ha aportado mas conocimiento sobre el
sexo y la edad en la incidencia de la enfermedad coronaria es el de Framingham®. Este
estudio revela que la incidencia de eventos coronarios aumenta en rapida progresion con
la edad y que las mujeres tienen tasas correspondientes a 10 afios menos que las de los
varones. La incidencia de enfermedad coronaria se duplica en varones en edades
comprendidas entre los 65 y los 94 afios, y en mujeres se triplica entre los 35 y los 64
anos. Ademas, en mujeres menores de 75 afios, la angina de pecho es la forma de

presentacion inicial de la enfermedad coronaria.

En relacion a la tasa de altas por enfermedad coronaria, la evolucion durante la ultima

década ha sido decreciente en Europa®.

En nuestro pais, segiin datos del Instituto Nacional de Estadistica, en el afio 2016 se
produjeron 4.844.832 altas hospitalarias, un 2,1% maés que en 2015. Las enfermedades
cardiovasculares fueron los diagnosticos principales de las altas producidas en 2016
(12,5% del total), lo que supuso un total de 603.521 altas en dicho afio.

Por grupos de edad, el mayor niimero de altas se registrd en los intervalos de 65 a 84

anos (33,2% del total) y de 45 a 64 anos (23,2%).
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El nimero total de dias que permanecieron ingresados los pacientes dados de alta en
2016 ascendieron a 33,8 millones, un 6,9% mas que en 2015, siendo las enfermedades
del aparato circulatorio el grupo de enfermedades que causé mas estancias hospitalarias

(14,8% del total)®.

Todos estos datos exigen la necesidad de una actuacion imprescindible en pacientes con
ECV. Esta actuacion engloba desde la prevencidén primaria o secundaria para evitar la
apariciéon o progresion de la enfermedad y sus consecuencias, un plan de actuacion
sanitaria de urgencia para el momento del evento cardiaco y un PPSRC para mejorar la
capacidad funcional, calidad de vida, prevenir o disminuir la morbimortalidad y la

discapacidad causada por estas enfermedades.

3. El ejercicio fisico

3.1. Beneficios del ejercicio fisico

El ejercicio fisico se define como cualquier movimiento corporal realizado por el
aparato locomotor con contraccion y relajacion muscular que supone un consumo
energético. Este movimiento conlleva un aumento de la demanda de oxigeno y
nutrientes por parte de la musculatura. La base del entrenamiento, mediada por la
adaptaciéon y el desarrollo de fibras musculares y cambios en su metabolismo, es la

adaptacion muscular®’.

La practica habitual de ejercicio fisico tiene una serie de beneficios sobre el sistema
cardiovascular que ayudan a frenar la progresion de la ECV, mejoran la
morbimortalidad a largo plazo y la calidad de vida del paciente con ECV. Estos
beneficios influyen sobre el control de factores de riesgo como la obesidad, la
hipertension arterial, la dislipemia y la diabetes mellitus. Ademas, disminuye los
sintomas depresivos en pacientes con ECV®® mejorando una de las principales
comorbilidades de esta patologia: la depresion y la ansiedad (con una prevalencia del

21,9%)".
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Por ello, es primordial que, desde atencién primaria se proporcionen recomendaciones
. . 1 . . .. ;. ;.

para desarrollar estilos de vida saludables’" y se prescriba ejercicio en la practica clinica

habitual con el objetivo de prevenir enfermedades cronicas y mejorar la calidad de vida

e 2
de la poblacion en general >".

En general y en los programas de RC, realizar una valoracion de la calidad de vida
percibida por el paciente es de gran utilidad para estimar el impacto de la enfermedad en
el individuo y la repercusion de sus posibles limitaciones en diversos aspectos de su

. 4
vida™.

La medicion de la calidad de vida se realiza a través de cuestionarios que evaliian
distintos aspectos del entorno del individuo, tanto a nivel fisico como psicoldgico, asi
como el impacto de la enfermedad sobre diversas actividades de la vida diaria. Estos
cuestionarios son instrumentos genéricos y que pueden ser utilizados en distintas
poblaciones, por tanto, nos va a permitir realizar comparaciones de los resultados en la
calidad de vida relacionada con la salud entre grupos con diferentes patologias,
importante a la hora de poder priorizar aquellos tratamientos que aporten mejores

resultados en salud.

Uno de los instrumentos mas utilizados actualmente para la evaluacion de la calidad de
vida relacionada con la salud es el cuestionario de salud Medical Outcomes Study
Short-Form 36 (SF-36)">"° (Anexo I). Este cuestionario ha sido traducido y validado al
castellano con suficiente evidencia sobre su fiabilidad, validez y sensibilidad,
disponiendo de valores de referencia para la poblacion espafiola que permiten realizar
desviaciones en las puntuaciones en relacion con la esperada para el sexo y la edad. Es
una escala genérica aplicable a la poblacién general a partir de 14 afios, de facil
cumplimentacion, por lo que se puede realizar mediante un entrevistador o autoaplicar
tal como hemos hecho en nuestro estudio. Estd compuesto por 36 preguntas o items
divididos en 8 dimensiones: Funcion fisica (10 items), Rol fisico (4 items), Dolor
corporal (2 items), Salud general (5 items), Vitalidad (4 items), Funcién social (2
items), Rol emocional (3 items) y Salud mental (5 items), ademds de un item emocional
que mide el cambio de la salud en el tiempo. Para cada una de las 8 dimensiones, los
items son codificados, agregados y transformados en una escala que va desde 0 (peor

estado de salud) a 100 (mejor estado de salud).
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Dempster y Donnelly’’ realizaron una revision con el objetivo de informar sobre los
instrumentos mas adecuados para medir la calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes con cardiopatia isquémica. Concluyen que el Medical Outcomes Study 36-
item Short Form Health Survey (SF-36) es el mejor instrumento genérico de medida de
calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con cardiopatia isquémica, por las
cualidades psicométricas que presenta. Aunque los cuestionarios genéricos pueden tener
una menor sensibilidad al cambio, te permiten realizar comparaciones de resultados en

salud en otros procesos.

La actualizacion de la Guia Europea de Prevencion de 2012, realizada por el Comité
Espafiol Interdisciplinario para Prevencion Cardiovascular recomiendan el control de
los FRCV mediante un estilo de vida cardiosaludable basado, entre otros, en la practica
de ejercicio fisico de intensidad moderada durante un minimo de treinta minutos cinco
dias a la semana o de intensidad alta durante un minimo de veinte minutos tres dias a la
semana’ . Esta practica mejora la capacidad funcional, y ambos disminuyen el

80,81

desarrollo de factores de riesgo cardiovascular y se asocia a reducciones en la

incidencia y la mortalidad por ECV**.

El ejercicio que ha demostrado mayor beneficio cardiovascular es el de tipo aerdbico, es
decir, un ejercicio dinamico, repetitivo, ritmico, submaximo y a una intensidad
moderada®. Sin embargo, la prescripcion del ejercicio siempre debe ser considerada de
forma individual, de acuerdo a cada etapa, y teniendo en cuenta las limitaciones

individuales o comorbilidades del paciente.

Los beneficios que el ejercicio fisico aporta a la salud han sido demostrados en

multiples estudios.

;e . 4 r
En el ensayo clinico realizado por O’Connor et al.**, se demostrd que en el grupo de
pacientes que realizaban un entrenamiento con ejercicio hubo un incremento del
consumo de oxigeno pico (VO2 pico); ademads, se relacion6 con una disminucion de

muertes y hospitalizaciones de causa cardiovascular®.

De Maeyer et al.*® demostraron en sus estudios que el ejercicio aerdbico mejora no solo
el VO, pico, sino también la fuerza y masa muscular, la calidad de vida del paciente y la

clase funcional.
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Taylor et al.*’

realizaron una revision sistemadtica en la que se analizaron 48 estudios
aleatorizados con un total de 8940 pacientes con enfermedad cardiovascular. Los
resultados mostraron una reduccion estadisticamente significativa de la mortalidad por

causas cardiovasculares en un 26%.

En 2015, una revision Cochrane realizada por Sagar et al.*® en la que se incluyeron 33
ensayos con 4740 participantes, predominantemente con una fraccion de eyeccion
reducida (<40%) y clase II y III de la New York Heart Association, mostrdé que los
pacientes con insuficiencia cardiaca que realizaban ejercicio fisico presentaban una

mejoria en la calidad de vida relacionada con la salud y en la mortalidad a largo plazo.

Por ello, es fundamental que el trabajo para mejorar la capacidad funcional de un
paciente con enfermedad cardiovascular se mantenga de por vida, por lo que los PPSRC
deben servir de base y apoyo para adquirir el habito de realizar regularmente ejercicio

fisico.
3.2. Adherencia al ejercicio fisico

El tratamiento de enfermedades cronicas, como la ECV, supone en la actualidad un
importante desafio con respecto a la adherencia del paciente al ejercicio fisico a largo

plazo y a los cambios en general en el estilo de vida®’.

La adherencia se puede definir como “la extension en el tiempo en el cual el
comportamiento de una persona coincide con la recomendacion médica o sanitaria
(tratamiento con farmacos, cumplimiento de la dieta o de cambio en el estilo de vida u

otros)™.

La OMS considera que la falta de cumplimiento a los tratamientos cronicos y las
consecuencias negativas clinicas y econémicas que conllevan, es un tema primordial en
la salud pablica’’. Una revisién de la OMS sobre los comportamientos de adherencia
senald que “aumentar la adherencia puede tener un mayor efecto sobre la salud que las
mejoras en la terapia médica especifica"”. Durante la entrevista clinica, se disponen de
una serie de métodos directos que se pueden emplear para valorar la adherencia. Se trata
de métodos fiables con un alto valor predictivo positivo como son el test de Morisky-

Green® o el test de Haynes-Sackett®.
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El test de Morisky-Green es un cuestionario cerrado usado en la valoracion de la actitud

que el paciente adopta en relacion con las recomendaciones o pautas de tratamiento.

Este método, que esta validado para diversas patologias cronicas, fue originalmente
desarrollado por Morisky, Green y Levine, para valorar la adherencia a la medicacion
en pacientes con hipertension arterial. Desde que el test fue introducido, se ha utilizado

en la valoracion de la adherencia en diferentes enfermedades.

Consiste en una serie de cuatro preguntas de contraste con respuesta dicotdmica si/no,
que refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Ademas, presenta la
ventaja de que proporciona informacion sobre las causas del incumplimiento. Por otra
parte, es facil de realizar al ser breve y facil de aplicar, puede proporcionar informacion
sobre las causas del incumplimiento, presenta una alta especificidad, un alto valor

predictivo positivo y escasos requisitos de nivel sociocultural para su comprension.

En nuestro estudio se ha adaptado el test al ejercicio fisico del PRC, elaborando un

cuestionario que incluye las cuatro preguntas (Anexo II).

En términos generales, se considera que un paciente es adherente cuando contesta
correctamente a las cuatro preguntas del cuestionario de la siguiente forma:
(Olvida alguna vez realizar los ejercicios recomendados? No; ;Realiza los ejercicios a
la misma hora? Si; Cuando se encuentra bien, ;deja de realizar los ejercicios? No; Si
alguna vez le sienta mal el ejercicio, (deja de realizarlo? No.
No obstante, por analogia con el tratamiento farmacologico, que considera adherente
cuando el recuento de medicacion coincide con un consumo entre el 80% al 120% de la
dosis prescrita, el presente estudio de investigacion asume también como adherentes
aquellos pacientes que contestan correctamente al menos tres de las preguntas del

cuestionario.

Otro de los instrumentos utilizados para la evaluacion de la actividad fisica y validado
para la poblacion espafiola es el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica

(IPAQ)™.

La version corta del IPAQ se usa generalmente en estudios de prevalencia de actividad
fisica regional y nacional, donde se requiere mantener la vigilancia y monitorizacion

poblacional (Anexo III). Si bien no permite establecer una valoracion detallada de

22



actividad fisica en cada uno de los dmbitos de la vida cotidiana, integra aspectos de

todos ellos, permitiendo registrar los valores en tiempo total y consumo caldrico.

Evalua tres caracteristicas especificas de actividad: intensidad, frecuencia y duracion.
La intensidad, expresada en METs (unidad de medida del indice metabodlico), se
clasifica de acuerdo a un valor fijo en leve (3,3), moderada (4) o vigorosa (8); la
frecuencia se mide en dias por semana; y la duracion, en minutos por dia. Para cada
paciente se calcula el indice de actividad fisica, que es el valor correspondiente a la
suma del producto de la intensidad por la frecuencia y por la duracion de la actividad

expresado en METs-min/semana, para cada una de las intensidades (Tabla 5).

Tabla 5. Calculo del indice de actividad fisica

* Actividad fisica leve: 3,3 METs* x minutos de caminata x dias a la semana
* Actividad fisica moderada: 4 METs x minutos x dias a la semana.
* Actividad fisica vigorosa: 8 METs x minuto x dias a la semana.

Total: actividad fisica leve + actividad fisica moderada + actividad fisica vigorosa

Tabla 5: Calculo del indice de actividad fisica.
*METSs: unidad de medida del indice metabolico

De acuerdo con el valor del indice de actividad fisica los pacientes se pueden clasificar

en tres categorias:

Baja (C1): No registran actividad fisica o la registran pero no alcanzan las categorias

media y alta.
Media (C2): Considera los siguientes criterios:

- 3 6 mas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 minutos al dia.

- 5 6 mas dias de actividad fisica de intensidad moderada o caminar, por lo
menos, 30 minutos.

- 5 6 mas dias de cualquier combinacion de actividad fisica leve, moderada o

vigorosa que alcancen un registro de 600 METs-min/semana.
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Alta (C3): Se considera una categoria alta si cumple los siguientes requerimientos:

- 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa o que acumulen 1.500 METs-
min/semana.
- 7 6 mas dias de cualquier combinacion de actividad fisica leve, moderada o

vigorosa que alcance un registro de 3.000 METs-min/semana.

En el &mbito de las ECV, los mayores beneficios de la RC se obtienen a largo plazo, por
lo que es muy importante mantener la practica de ejercicio fisico de forma continuada.
Asi, la adherencia, tanto a la practica habitual de ejercicio fisico como a las
recomendaciones de vida saludable, representa un factor clave para el éxito de la
prevencion secundaria de las ECV”® ya que la falta de adherencia podria conducir a
peores resultados en la efectividad y eficiencia de los PRC, aumentando la mortalidad y

la morbilidad’®.

Uno de los primeros estudios donde se analizd la adherencia y abandono en los PRC en
pacientes con ECV fue el estudio de Gotemburgo de Wilhelmsen et al.”’. Desde
entonces son numerosos los estudios que han demostrado las elevadas tasas de
abandono, sobre todo del ejercicio fisico, durante fases avanzadas del programa y han
intentado identificar las caracteristicas de los pacientes adherentes y no adherentes
durante el PRC; de esta forma, se han identificado una serie de factores que pueden

estar relacionados con una baja adherencia’®®”

como son los factores demograficos:
sexo femenino, grupos étnicos minoritarios, pacientes de avanzada edad y nivel
socioecondmico y educativo bajos, aislamiento social; los factores médicos: ser
fumador, obesidad, angor inestable; factores psicologicos: estrés laboral, familiar o
social y baja motivacion; y factores relacionados con el lugar donde se lleva a cabo el

PRC, como son los horarios y la accesibilidad.

No obstante, aunque un porcentaje importante de pacientes es capaz de continuar con la
practica de ejercicio fisico y las modificaciones en el estilo de vida, una vez finalizada

la fase II del PRC, las tasas de abandono van aumentando con el tiempo'®.
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De esta forma, las tasas de abandono oscilan entre el 2,7% reportado por Kallio et al.'”",

hasta el 23% de Roman et al.'”

en un estudio con seguimiento a 9 afos. Segun
Oldrige'®, la adherencia a las ensefianzas de los PRC sigue una curva negativa en a que
al inicio existe una mayor tasa de abandono y tiende a disminuir a medida que pasa el
tiempo; de forma que, la adherencia al afio seria de un 50-60%. Guiraud et al.'™
observan en su estudio que a los 2 meses de finalizar el PRC, un 46,5% de los pacientes

realizaba baja la actividad fisica, cifra que ascendia al afio al 60%.

En este sentido, se han buscado diferentes formulas para evitar el abandono del
tratamiento, estilos de vida saludables y ejercicio fisico a largo plazo'®. En paises como
Francia o Alemania se han creado asociaciones de pacientes cardiacos, en las que los
propios pacientes realizan sesiones de entrenamiento, programas educativos, etc. En
nuestro pais, ya existen estas asociaciones; ademas, algunos polideportivos municipales
de diferentes ciudades han participado en programas de entrenamiento dirigidos a
pacientes con ECV especialmente en fase IIl. Estos programas normalmente son
supervisados por médicos especialistas en medicina deportiva y en ocasiones, se
realizan en colaboracion con los médicos de atencidén primaria de los centros de salud,
tanto médicos de familia como enfermeria. Ambos juegan un papel fundamental, ya que
a largo plazo establecen pautas y consejos al paciente para el seguimiento y
cumplimiento terapéutico; sin embargo, la comunicacion y coordinacion de los servicios

de rehabilitacion y los de atencion primaria actualmente sigue siendo deficiente, como

1 1
1.1 117,

se evidencia en los estudios de Rilev et al. ™ y de Polyzotis et a

Por otro lado, algunos ensayos han puesto de manifiesto que es beneficioso un cierto
grado de contacto o supervision de los pacientes por parte de los profesionales durante
la fase IIT'"*'%°. Este contacto se puede realizar con llamadas o mensajes informativos o
recordatorios gracias a las tecnologias de la comunicacion®: telefonia movil, internet o
videoconferencias, lo que se conoce hoy en dia como telesalud y telemonitorizacion.
Estos innovadores métodos, que buscan mejorar el manejo de enfermedades cronicas,
va poco a poco ganando su terreno en la practica médica del siglo XXI, de forma que,
los teléfonos moviles y los dispositivos inaldmbricos de monitoreo se usan cada vez
mas en la atencidn y practica de salud publica para mejorar la comunicacion, favorecer
la recogida de datos, seguimiento del paciente y facilitar la adherencia en el manejo de

;. . 11
enfermedades cronicas como es la enfermedad cardiovascular''’.
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4. Coste-eficacia de los programas de Rehabilitacion Cardiaca

La atencion a los pacientes cronicos se ha convertido en uno de los retos mayores de los

sistemas sanitarios en todo el mundo.

Segun la OMS, las enfermedades cronicas originan el 60% de las causas de
fallecimiento a nivel mundial y desencadenan entre el 70 y el 80% del gasto publico
sanitario. Dicha cifra se sitia entre el 70 y el 80% del gasto sanitario total en la

. . 111
Comunidad Valenciana .

En Espafia, segun datos de la Encuesta Europea de Salud''?, el 45,6% de la poblacion
mayor de 16 afios presenta al menos un proceso cronico y el 22%, dos procesos o mas,

incrementandose estos porcentajes con la edad.

Segun los datos de la Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana'', el 78,6% de la
poblacién entre 65 y 74 afios presenta algun tipo de enfermedad crénica, cifra que
aumenta al 85,7% entre los mayores de 84 afios. Ademas, los resultados sobre habitos
saludables de la encuesta de salud indican que el 78% no hace ejercicio fisico y el 84%

solo realiza algun ejercicio suave de forma ocasional.

Este aumento de la prevalencia de enfermedades crénicas, con una mayor demanda de
procedimientos asistenciales y terapéuticos, ocasiona un alto coste econdmico, de tal
manera que, los costes en los pacientes con mas de una enfermedad cronica llegan a
multiplicarse por 6 respecto a los que no tienen ninguna o solo tienen una. Este aumento
de costes, en un sistema donde los recursos son limitados y los destinados a la salud no
aumentan de forma tan significativa, ha hecho que exista un interés creciente en el
desarrollo de estrategias de gestion que ayuden a conseguir la maxima eficiencia del

sistema.

En este sentido, los PPSRC se consideran ademds de una intervencion segura y capaz de
reducir la mortalidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes con ECV, una

. 1 : 114,115,
intervencion coste-efectiva ™ >
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116-11 . .
6-118 realizados sobre coste-eficacia en la enfermedad

En los multiples estudios
cardiovascular, las terapias que han demostrado mayor coste eficacia han sido: el
tratamiento con estatinas para la prevencion secundaria de la hiperlipidemia, los
programas de deshabituacion tabaquica, los programas de rehabilitacion cardiaca y el

tratamiento con beta bloqueantes e inhibidores del enzima conversor de la angiotensina.

Los beneficios en términos de coste-eficacia de los programas de rehabilitacion cardiaca
se centran en dos dmbitos: disminucion del gasto sanitario, por la reduccion del nimero
de urgencias, del nimero de ingresos y del nimero de dias de hospitalizacion; y
disminucién del gasto en el ambito social, por reduccion de gastos en prestaciones
sociales y en subsidios por discapacidad o invalidez, debido a la mejoria en la capacidad
funcional y mejor reincorporacién laboral''’. Todo ello sitia la RC en un grado de
evidencia cientifica B'?°, a pesar de los escasos estudios existentes'*""'%, lo que se debe

a la dificultad que supone el calculo de los costes sanitarios y sociales a largo plazo.

En Espafia, el estudio de Maroto et al.'"> demostré que realizar un PRC suponia un
importante ahorro econdémico tanto al primer afio como a los 6 afios de seguimiento.
Ademas, se objetivd una mayor tasa de reincorporacion laboral en los pacientes del
grupo intervencion. En la revision sistematica publicada en el Journal American College
of Cardiology confirma que la RC basada en el ejercicio reduce la mortalidad
cardiovascular y proporciona datos importantes que muestran reducciones en los

ingresos hospitalarios y mejoras en la calidad de vida'**.

En los ultimos afios, dado el aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas, se ha
avanzado en los modelos de gestion de pacientes con dichas enfermedades, basados en
la innovacion para optimizar los recursos asistenciales de los que disponemos. Estos
modelos buscan mejorar la eficiencia y los resultados en salud, pasando de un enfoque
tradicional, presencial, en el que el paciente es sujeto pasivo, a un modelo proactivo,
mas centrado en la prevencion e implicando a los pacientes en los cuidados de su
enfermedad, apoyandose en el personal sanitario y con ayuda de las nuevas

ro 12
tecnologias'>.
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5. Situacion actual de los programas de Prevencion Secundaria y

Rehabilitacion Cardiaca

A pesar de las ventajas de los PPSRC, la implantacion de estos programas y el
desarrollo de las Unidades de Rehabilitacion Cardiaca en nuestro pais hasta los afios 90
fue escaso. En Espafia, la informacién de la que se dispone se basa en estudios
realizados generalmente mediante encuestas. Asi, en 2003, existian 12 centros con
Unidad de RC*, cifra que aument6 a 27 entre 2007-2009 identificadas por la encuesta
SORECAR'*. En 2013, en el registro ESRECA'? se identificaron 74 centros con
Unidad de RC, aumentando a 114 unidades segiin revela el registro REURECA'*® en
2014.

La localizacion de dichas unidades suele ser en hospitales terciarios, y tan solo el 25%
se encuentran en hospitales comarcales, lo que puede suponer una falta de acceso a
pacientes con residencias mas alejadas de las grandes ciudades.

En cuanto a la organizaciéon de los programas, los datos de la encuesta SORECAR'*
revelan la participacion del médico rehabilitador conjunta con el cardidlogo, siendo en

menores porcentajes coordinaciones individuales.

En relacion al nimero de sesiones impartidas en la fase II, existe gran controversia en la
literatura'?’, realizandose habitualmente una media de 24 sesiones, repartidas en 8-12
semanas; sin embargo, la duracion de los programas a nivel internacional suele ser de 2

a 3 meses.

La poblacion que accede a los PPSRC es escasa; en Espafia, los ultimos datos de
encuestas revelan que entre el 5% y el 6% de los pacientes con cardiopatia isquémica
acceden a un PPSRC"*"! cifra muy por debajo de la media de paises europeos, como
el 40-50% de Reino Unido o mas del 50% de Alemania. Las causas de esta baja
participacion parece ser multifactorial: falta de recursos y de apoyo por parte de las
instituciones, conocimiento e informacion precaria por parte de pacientes y

. ., .y . . . . 132
profes1onales, escasa relacion con atencion primaria y asociaciones de pacientes, etc .
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Aunque seguimos estando por debajo del resto de paises, con programas heterogéneos y
precarios en cuanto a medios materiales y recursos humanos'*’, en las ultimas décadas
se ha producido un crecimiento continuo y exponencial, lo que nos hace pensar que, en
los proximos afios, se puede producir una expansion de los PPSRC, tal y como se

. .. . 134
recoge en los Planes Integrales elaborados por las diferentes administraciones'>*.
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II. HIPOTESIS






Los programas de Rehabilitacion Cardiaca en pacientes que han presentado un evento
coronario han mostrado mejorar la capacidad funcional, la calidad de vida y reducir la

. . 114,11
morbimortalidad''*!"°.

En general, estos programas se basan en la realizacion de ejercicio fisico controlado,
educacidon, cambios conductuales, apoyo psicologico y distintas estrategias para
controlar o modificar factores de riesgo cardiovascular, siendo éste el disefio del
programa de Rehabilitacion Cardiaca que se realiza en el Consorcio Hospital General

Universitario de Valencia

Aunque los beneficios de estos programas han sido ampliamente demostrados, la

adherencia a largo plazo a los mismos continua siendo baja.

Teniendo en cuenta los importantes gastos econdmicos que se generan en los sistemas
publicos de salud, es necesario que las medidas terapéuticas que se emplean sean lo mas
eficiente y duradero posible. Se plantean distintas estrategias para estimular la
adherencia al ejercicio: registros periddicos de peso corporal, ejercicio realizado o
frecuencia cardiaca, sesiones de ejercicio fisico controlado de recuerdo o estimular

desarrollo de programas de Fase III de estos programas.

Nos planteamos que, realizar una intervencion educativa sencilla a pacientes con
cardiopatia isquémica que han finalizado la fase II de un programa de rehabilitacion
cardiaca e inician la fase III o de mantenimiento, podria mejorar a largo plazo la

adherencia al ejercicio fisico.
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III. OBJETIVOS






El objetivo principal de este estudio es determinar si realizar una intervencion
educativa, recordatorio telefénico, en pacientes que han finalizado un programa de
prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca, modifica la adherencia al ejercicio

fisico a largo plazo, medida por el cuestionario internacional de actividad fisica.

Los objetivos secundarios son:

- Describir si las variables demograficas, la realizacion del programa completo y
el ejercicio fisico previo al evento cardiaco influyen en la adherencia al ejercicio

fisico a largo plazo.

- Evaluar si la intervencion educativa, recordatorio telefonico, se relaciona con las
modificaciones en la capacidad funcional, medida por la prueba de esfuerzo, al

inicio y al final del estudio.

- Evaluar si la intervencion educativa, recordatorio telefonico, se relaciona con las
modificaciones en la calidad de vida, medida por el cuestionario de salud SF-36,

al inicio y al final del estudio.
- Evaluar si la intervencion educativa, recordatorio telefonico, modifica la actitud

que el paciente adopta con respecto al ejercicio fisico a largo plazo, medida por

el test de Morisky-Green.
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IV. PACIENTES Y
METODO






1. Poblacion de estudio

El Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia (CHGUV) atiende a la poblacion del departamento Valencia-
Hospital General (de acuerdo con los datos de 2016 son 354.795 habitantes; de acuerdo
con los datos de 2018 son 360.488 habitantes).

La poblacion susceptible de estudio es todos los pacientes remitidos al programa de
Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca (PPSRC) del Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, entre
enero de 2016 hasta abril de 2017, con el diagnostico de cardiopatia isquémica por

infarto agudo de miocardio (riesgo bajo y medio).

Los pacientes remitidos desde el servicio de Cardiologia son valorados en consulta por
un(a) médico(a) rehabilitador(a) distinto al investigador, que decide su inclusion en la
Fase II del PPSRC, cuya duracion es de 12 semanas. Al finalizar esta fase del programa,
son evaluados nuevamente y se remiten al investigador para su posible participacion en
el estudio. La muestra final estd constituida por los pacientes que han realizado la fase 11
del PPSRC y que cumplen los criterios de seleccion (todos lo de inclusion y ninguno de

exclusion).

Los criterios de inclusién son:
1. Pacientes diagnosticados de cardiopatia isquémica (infarto agudo de miocardio
de bajo y medio riesgo) que han finalizado la fase II del PPSRC.
2. Mayores de 18 afios y menores de 80 afios.
3. Que sepan leer y escribir.

4. Que den su consentimiento informado por escrito para participar en el estudio.

Los criterios de exclusion son:
1. Dificultad de acceso a nuestro centro.
2. Patologia concomitante o situacion clinica que pueda comprometer la
participacion en el estudio.

3. Nivel cultural que interfiera con el cumplimiento de los cuestionarios.

Los items 2 y 3 se aplican de acuerdo con el criterio del investigador.
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2. Diseio del estudio

Es un estudio experimental, de seguimiento prospectivo, con asignacion aleatoria
secuencial, unicéntrico, controlado y abierto, en pacientes con cardiopatia isquémica
que han finalizado la fase I del PPSRC. El reclutamiento se realiz6 durante 15 meses y

la duracién del estudio fue de 27 meses.

2.1. Variables del estudio

2.1.1. Variable principal

La variable respuesta es la adherencia al ejercicio fisico valorada por la version corta
del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)’'. Este cuestionario es un
instrumento de evaluacion de la actividad fisica que ha sido validado para la poblacion

espafiola (Anexo III).

2.1.2. Otras variables

- Sociodemograficas: sexo y edad expresada en afios.

- Ejercicio previo al evento cardiovascular: se interroga a los pacientes por la
practica de ejercicio fisico con anterioridad al accidente cardiovascular y se
cataloga al paciente de forma dicotomica (si/no).

- Asistencia al programa: se cataloga al paciente segun haya asistido al programa
completo o no (ejercicio fisico, charlas educativas y psicologia).

- La actitud frente a la adherencia se evalud con el Test de Morisky-Green’,
modificando las preguntas para el ejercicio fisico (Anexo II).

- La calidad de vida se evalu6 mediante el cuestionario de salud Medical
Outcomes Study Short-Form 36 "*"° (Anexo I).

- La capacidad funcional se ha establecido de acuerdo con la prueba de esfuerzo o

ergometria como se ha descrito en la introduccion (1.2, pagina 11).
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2.2. Desarrollo del estudio

Los pacientes que finalizan la fase II del PPSRC son remitidos al doctorando, quien
explica y ofrece al paciente la participacion en el estudio, entregandole la hoja de
informacion y el consentimiento informado para su firma, si procede (Anexo IV). Si el
paciente accede a participar, se comprueba que cumple el resto de criterios de seleccion

y se incluye en el grupo correspondiente de acuerdo con la aleatorizacion (Figura 1).

En esta primera visita del estudio, se recogen las variables pertinentes en la hoja de
recogida de datos (Anexo V) y se programa la altima visita final al afio de cada uno de
los participantes. En la visita final, se comprueba el resultado de la ultima PE realizada
al afio y el paciente cumplimenta por segunda vez los siguientes cuestionarios: el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (Anexo III), el test de Morisky-Green

(Anexo II) y el cuestionario de salud Medical Outcomes Study Short-Form 36 (Anexo
D).

Aprobacion por
el Comité Etico

Revision
bibliografica

Andlisis de resultados
Escritura de la

Recogida
de datos

Seguimiento

Enero 2016-Marzo 2016 Abril 2016-Julio 2017 Abril 2016-Julio 2018 Agosto 2018-Julio 2019

Tesis Doctoral

3meses 15 meses 12 meses 11 meses

Figura 1. Cronograma del estudio
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A los pacientes randomizados al grupo control, de acuerdo con la practica clinica
habitual, no se les realiza ninguna intervencion a lo largo del afio de seguimiento. A los
pacientes del grupo de estudio se le realiza una intervencion educativa en los meses 1, 3,

6 y 9 tras la visita inicial del estudio (Figura 2).

La intervencion educativa consiste en la realizacion de cuatro llamadas telefonicas a los
pacientes de uno de los grupos, durante el afio de seguimiento. Cada llamada tiene una
duracion entre 8 y 10 minutos y se establece una conversacion con el objetivo de
concienciar al paciente sobre la importancia de continuar realizando ejercicio fisico. No
se registra ningiin dato, ya que tan solo tiene caracter recordatorio. En cada llamada se
establece un didlogo libre con el paciente donde se le pregunta acerca de como se
encuentra, si sigue realizando ejercicio fisico, con qué frecuencia, duracion e intensidad,
si lleva un control de la dieta y los FRCV vy si se toma correctamente la medicacion. Si
el paciente tiene alguna duda, se intenta resolver en la llamada, asi como si alguna de
las pautas no las esté realizando o no las hace de forma correcta se incide en una buena

practica.

{ Grupo control L

Visita de )| Visita
inclusién en alos 12
el estudio { Grupo intervencion }-@—@—@—@—g eses

1" mes 3*mes 6° mes 9% mes

Aleatorizacion Seguimiento

Figura 2. Cronograma de la intervencion educativa

2.3.  Calculo del tamafio muestral.

Si queremos detectar al menos una diferencia clinicamente relevante de 300 METs-
min/semana entre la actividad fisica desarrollada por los pacientes tras la intervencion,

en relacion con los controles, se necesitarian 47 pacientes por grupo. Para el céalculo del

44



tamafio muestral se ha utilizado el valor de la variabilidad de la actividad fisica medida
con el IPAQ que ha publicado Aamot et al.'* . Asi mismo y de acuerdo con el estandar
habitual en investigacion clinica, se ha considerado un error tipo I de 0,05 y una
potencia del 80% (error tipo II de 0,2). Finalmente se ha tenido en cuenta unas pérdidas
del 10%, por lo que la muestra total de pacientes a incluir en el estudio seria de 106

voluntarios.

2.4. Tratamiento de los datos y control de calidad

Todos los datos han sido introducidos en una base disefiada al efecto con el programa
Microsoft Excel version 2011 y se ha controlado su calidad mediante algoritmos en la

introduccion de los datos y revision posterior.

Se aplicaron las Normas de Buena Practica Clinica en los aspectos que eran
procedentes. Se ha protegido la confidencialidad de los datos de acuerdo con la Ley de
proteccion de datos de cardcter personal (Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de

Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD)).

Los resultados se presentan en tablas y figuras y su analisis se ha realizado mediante la
distribucion de frecuencias para las variables cualitativas. Las variables cuantitativas se
han expresado como medias con su correspondiente medida de dispersion e intervalos

de confianza al 95%.

La eficacia de la intervencion se ha evaluado por comparacion de la diferencia en el
valor del IPAQ al inicio y tras el afio de seguimiento, entre el grupo control y el de
intervencion. El contraste de hipdtesis permite concluir, si se rechaza la hipdtesis nula
con una probabilidad del 0,05, que las diferencias encontradas se deben a la

intervencion.
Ho: dif IPAQc= dif IPAQ; y H;: dif IPAQc# dif IPAQ

Se ha evaluado la relacion entre las diferentes variables predictoras y la variable
respuesta mediante el analisis de correlacion de Pearson para las variables cuantitativas

y para las variables cualitativas se ha utilizado el test de x°.
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2.5. Aspectos éticos y administrativos

La realizacion de este estudio ha sido aprobada por la Comision de Investigacion y el
Comité Etico de Investigacion Clinica del Consorcio Hospital General Universitario de

Valencia (Anexo VI).

Este trabajo ha sido financiado, en parte, por una ayuda otorgada por el Ilustre Colegio
Oficial de Médicos de Valencia en la /Il Convocatoria de Ayuda a Médicos Jovenes

(edicion 2017).
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V. RESULTADOS






1. Poblacion de estudio y muestra

Entre abril de 2016 y julio de 2017, fueron remitidos a la Unidad de Rehabilitacion
Cardiaca del servicio de Rehabilitacion del Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia, 158 pacientes para valorar su posible inclusion en el PPSRC. De ellos, 38
pacientes no fueron incluidos fundamentalmente por su situacién clinica, rechazo del
programa por parte del paciente o por no acudir a la visita concertada, y 11 que
comenzaron el programa, lo abandonaron en algin momento. Asi, la poblacion inicial

de estudio fue de 109 pacientes que se corresponde con el 69 % del total recogido.

De los 109 pacientes susceptibles de entrar en el estudio porque finalizaron el PPSRC, 7
pacientes fueron excluidos del estudio por patologia concomitante, no saber leer o

escribir, no acudir a la visita de inclusion al estudio o por no desear participar.

Finalmente, la muestra qued6 constituida por 102 pacientes que cumplian todos los

criterios de inclusion y ninguno de los de exclusion.

La muestra se aleatorizd en dos grupos: grupo control, con 51 pacientes; y grupo de
intervencion, con 51 pacientes. A lo largo del estudio hubo 3 abandonos a peticion

propia en el grupo de intervencion. (Anexo VII: diagrama de flujo).

2. Descripcion de 1a muestra

2.1.Variables demograficas

2.1.1. Sexoy edad

La tabla 6 muestra las caracteristicas demograficas de la muestra. El mayor porcentaje

de pacientes fue hombres, y la edad media similar en ambos grupos de estudio.
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Tabla 6. Distribucion de los pacientes por edad y sexo

Grupo control Grupo intervencion Total

Edad (media) 56,73 58,43 57,58
[max-min] [72-40] [75-43] [75-40]
Sexo
n (%)

Mujer 10 (19,61) 5(9,80) 15 (14,71)

Hombre 41 (80,39) 46 (90,20) 87 (85,29)
Total 51 (100) 51 (100) 102 (100)

max-min: edad maxima-edad minima; n: nimero de pacientes

En el histograma de frecuencias de la figura 3 se describe la distribucion por intervalos

de edad de la muestra, agrupados por sexos. El mayor numero de individuos

corresponde al grupo de sujetos de edades entre 50 y 59 afios, con predominio de los

hombres, y con escasa diferencia con el grupo de 60-69 afios.

Pacientes (n)
R R, NN W W
Ul © U1 ©O U1 © U1 O

40-49 50-59 60-69 70-79
Rango de edad (afios)

o

Figura 3. Distribucién por edad y sexo de los pacientes
(n=102; mujeres=15; hombres=87).
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En la Figura 4 se muestra el nimero de pacientes por grupo de edad en el grupo control

(n=51) y de intervencion (n=51).

25

® 20 /
-
.§ 15 - e==Grupo control
a
210 - F}rupo de.,
o \ intervencién
-4

> \

0 T T T = 1

40-49 50-59 60-69 70-79
Rango de edad (afios)

Figura 4. Distribucion por edades de los pacientes en el grupo control (n=51) y de
intervencién (n=51)

2.1.2. Ejercicio previo

La practica habitual o no de ejercicio fisico de los pacientes previo al evento cardiaco se

observa en la figura 5. Més de la mitad de los pacientes no realizaba ejercicio antes del

evento cardiaco.

H No ejercicio fisico

47%

n=48 Si ejercicio fisico

Figura 5. Distribucion de los pacientes seglin realizaban
ejercicio fisico previo al evento cardiaco (n=102).
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En la figura 6, se muestra la distribucion de los pacientes segliin practicaban ejercicio
fisico o no previo al evento cardiaco en funcién del sexo. La mayor parte de las mujeres

(n=9) y menos de la mitad de los hombres (n=39) realizaban algtin tipo de ejercicio
fisico previo al evento cardiaco.

N-D

Mujeres Hombres

® No ejercicio fisico

1 Si ejercicio fisico

Figura 6. Distribucion de los pacientes segiin realizaban ejercicio fisico previo al evento
cardiaco en funcidn del sexo (n=102; mujeres=15, hombres=87)

En la figura 7 se observa la distribucion de pacientes del grupo control (n=51) y del
grupo de intervencion (n=51) seglin la practica o no de ejercicio previo al evento
cardiaco. Un 50,98% (n=26) de pacientes del grupo control reconocieron no realizar

ningun tipo de ejercicio frente a un 54,90% (n=28) de pacientes del grupo de

intervencion.

o))
(=)

ul
o
I

S
o
1

B Grupo control

w
o
I

© Grupo de intervencion

Pacientes (%)
N
[}

[EEN
o
I

o
I

No Si

Ejercicio fisico previo

Figura 7. Distribucion de los pacientes segin la practica o no de
ejercicio fisico previo al evento cardiaco en cada uno de los grupos:
grupo control (n=51), grupo de intervencion (n=51).
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En la figura 8 se muestra la distribucion de los pacientes de ambos grupos por sexo
segun la practica de ejercicio fisico previo al evento cardiaco. Entre las mujeres del
grupo control, un 50% (n=5) reconocia la practica de algln tipo de ejercicio fisico, y un
80% (n=4) de mujeres del grupo de intervencion realizaba ejercicio fisico. Entre los
hombres del grupo control, un 43,90% (n=18) realizaba ejercicio; asi como un 45,65%

(n=21) de los hombres del grupo de intervencion.

80 80
70 — 70
60 — 60
X 50 g 50
@ ¥ Grupo control @
£ 40 € 40
2 G d 2
(=] rupo de Q
2 |
& 30 intervencion & 30
20 — 20
10 — 10
0 - 0
No ejercicio previo Si ejercicio previo No ejercicio previo Si ejercicio previo
Mujeres Hombres

Figura 8. Distribucion de las mujeres y hombres de cada uno de los grupos segtin realizaban
ejercicio fisico previo al evento cardiaco. Grupo control (n=51; mujeres=10, hombres=41),
grupo de intervencion (n=51; mujeres=5, hombres=46).

2.2.Variables clinicas

2.2.1. Seguimiento del programa

La distribucion de los pacientes que realizaron el programa completo se observa en la

figura 9. Solo 24 pacientes reconocieron no acudir a todas las partes del programa.
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B No programa
completo

'S programa
completo

Figura 9. Distribucion de los pacientes seglin realizacion
del programa completo (n=102).

En la figura 10 se muestra la distribucion de los pacientes seglin realizaron el programa
completo o no en funcidén del sexo. Una mujer y 23 hombres reconocieron no haber

realizado el programa en su totalidad.

M No programa
competo

7 Si programa
competo

Mujeres Hombres

Figura 10. Distribucion de los pacientes en sexo segun la realizacion del programa completo
(n=102; mujeres=15, hombres=87).

En el histograma de frecuencias de la figura 11 se muestra la distribucion de los
pacientes segun realizacion del programa completo en cada uno de los grupos. El
19,61% (n=10) de los pacientes del grupo control y el 27,45% (n=14) de los pacientes

del grupo de intervencidn reconocieron no acudir a todo el programa.

54



N
o O

B Grupo control

S
o

Pacientes (%)
ol
o

© Grupo de intervencion

=N W
o O O
| |

o
|

No Si

Programa completo

Figura 11. Distribucion de pacientes del grupo control (n=51)
y del grupo de intervencion (n=51) segln realizacion del
programa completo

En el histograma de la figura 12 se observa la distribucion de los pacientes por sexos de

ambos grupos, segln la realizacion del programa completo.
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No programa completo Si programa completo No programa completo  Si programa completo
Mujeres
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Figura 12. Distribucion de pacientes del grupo control (n=51; mujeres=10, hombres=41) y

del grupo de intervencion (n=51; mujeres=5, hombres=46) segln la realizacion del programa
por sexo.

55



2.2.2. Prueba de esfuerzo

El valor medio obtenido en la primera prueba de esfuerzo por los pacientes (n=102) fue
de 12,21 (DE 2,53; IC95% 11,72-12,70) METs. Los valores medios de la prueba de

esfuerzo en ambos grupos se pueden observar en la tabla 7.

Tabla 7. Valor obtenido en la primera prueba de esfuerzo (METs) de los pacientes del
grupo control (n=51) y del grupo de intervencién (n=51).

Media DE IC95%
Grupo control 12,32 2,64 11,59-13,04
Grupo de intervencién 12,10 2,44 11,43-12,77

n: nimero de pacientes; DE: Desviacién Estandar; IC95%: Intervalo de Confianza (95%)

En la figura 13 se muestra la distribucion del valor medio de la 1* PE segun rango de
edad de los pacientes del estudio. Los METs alcanzados en la primera prueba de
esfuerzo fueron similares en los diferentes grupos de edad, aunque pueda parecer que es

menor en el grupo de pacientes con edades comprendidas entre 70 y 79 afios.

14,00

12,00 -
10,00 -
8,00 -
6,00 -
4,00 -
2,00 -
0,00 - T T T

40-49 50-59 60-69 70-79
Rango de edad (afios)

PE (METs)

Figura 13. Distribucion de pacientes (n=102) segun el
valor medio de la primera prueba de esfuerzo (METs)
por rango de edad.
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En la figura 14 se muestran la media de los valores de la 1* PE por sexo. Entre las
mujeres, el valor medio de esta PE fue de 10,83 (DE: 2,31; 1C95%:9,66-12,00) METs; y
entre los hombres fue de 12,44 (DE: 2,50; IC95%: 11,92-12,97) METs.

12 PE (METs)

Mujeres

Sexo

Hombres

Figura 14. Media de los valores de la primera prueba de
esfuerzo (METs) en mujeres (n=15) y hombres (n=87).

En la tabla 8 se muestra la media de los valores de la primera prueba de esfuerzo del

grupo control y el grupo de intervencion por sexo. Tanto las mujeres como los hombres

presentan un valor medio similar en ambos grupos.

Tabla 8. Media del valor obtenido en la primera prueba de esfuerzo de los pacientes del
grupo control (n=51; mujeres=5) y del grupo de intervencion (n=51; mujeres=10) por

sexo.
Grupo control Grupo de intervencion
Media DE 1C95% Media DE 1C95%
Mujeres 10,99 2,54 9,42-12,56 10,50 2,00 8,75-12,25
Hombres 12,64 2,59 11,85-13,43 12,27 2,44  11,57-12,97

n: nimero de pacientes; DE: Desviacién Estandar; IC95%:
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La comparacion de la media de los valores de la primera prueba de esfuerzo de ambos

grupos, por rango de edad se puede observar en la figura 15.
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B Grupo control

Grupo de intervencion

12 PE (METs)

Figura 15. Distribucion de pacientes segin el valor medio de la primera prueba de
esfuerzo (METSs) por rango de edad de ambos grupos: grupo control (n=51), grupo
de intervencion (n=51)

En la figura 16 se muestra la comparacién de la media de los valores de la primera

prueba de esfuerzo del grupo control y del grupo de intervencién por sexo.
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Figura 16. Distribucion de pacientes segiin el valor medio de la primera prueba de
esfuerzo (METs) por sexo: grupo control (10 mujeres, 41 hombres), grupo de
intervencién (5 mujeres, 46 hombres)
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2.2.3. Cuestionario internacional de actividad fisica

De acuerdo con el cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ), la media de los
valores del indice de actividad fisica de los pacientes al inicio del estudio fue de

1.534,50 (DE 1.082,08; IC95% 1.324,50-1.744,49) METs/min/sem.

La tabla 9 muestra la distribucion de los pacientes (n=102) en funcién de la intensidad,
frecuencia y duracion de la actividad fisica. La actividad fisica mas frecuente realizada
es de baja intensidad (94,12%), con una duracién al dia mayor que las demas
actividades (65,08 minutos/dia). Le sigue en frecuencia y duracion la actividad de
intensidad moderada. Hay que recordar que un paciente puede realizar mas de un tipo
de actividad fisica, segin la intensidad de la misma; es decir, si un paciente realiza
actividad fisica de intensidad vigorosa, moderada y baja, se afadird a cada tipo de

intensidad. Por este motivo, la suma del total de pacientes puede ser superior a 102.

Tabla 9. Distribucion de los pacientes (n=102) en relacion con la intensidad, frecuencia y
duracidn de la actividad fisica segun el IPAQ al inicio del estudio.

Actividad fisica Pacientes Frecuencia (dias) Duracién (minutos/dia)
n (%) Media Min-max* Media Min-max*
Intensidad vigorosa 4 (3,92) 0,12 1-5 1,37 5-120
Intensidad moderada 37 (36,27) 1,53 2-7 18,97 15-195
Intensidad baja 94 (94,12) 5,21 2-7 65,08 8-180

n: numero de pacientes; [IPAQ: cuestionario internacional de actividad fisica; min/méax: minimo/maximo.
*Los valores minimo y maximo son de los pacientes que desarrollan algun tipo de actividad fisica,
es decir, valores distintos de 0.

En la tabla 10 se muestra la media de los valores del indice de actividad fisica de los
pacientes al inicio del estudio (n=102). La actividad fisica mas frecuente realizada es de

baja intensidad, con un valor medio de 1.191,75 METs/min/sem.

Tabla 10. Media de los valores del indice de actividad fisica segtin la intensidad de la
actividad en los pacientes (n=102) al inicio del estudio.

Actividad fisica n (%) Media DE 1C95%
Intensidad vigorosa 4 (3,92) 15,69 104,27 -4,55-35,92
Intensidad moderada 37 (36,27) 327,06 693,49 192,48-461,65
Intensidad baja 94 (94,12) 1.191,75 735,33 1.049,05-1.334,45

n: nimero de pacientes; DE: Desviacion Estandar; IC95%: Intervalo de Confianza (95%)
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En la figura 17 se puede observar la distribucion de los pacientes (n=102) al inicio del
estudio, en funcion de la categoria del IPAQ a la que pertenecen. La mayor parte de los

pacientes se clasifican en la categoria 2.

EC1
mC2
HC3

Figura 17. Distribuciéon de los pacientes
(n=102) seglin su clasificacion en categorias
del IPAQ al inicio del estudio.

En Ia tabla 11 se muestra la distribucion de pacientes por categorias seglin el resultado
del IPAQ en funcion de la edad. En las categorias 1 y 3, el grupo de pacientes con
edades comprendidas entre 50 y 59 afios es el mas numeroso. El grupo de pacientes con
edades comprendidas entre 40 y 49 afios es el mas numeroso en la categoria 2, seguido

del grupo de pacientes de entre 60-69 aios en la misma categoria.

Tabla 11. Distribucion de pacientes (n=102) por categorias del IPAQ en relacion a la
edad al inicio del estudio.

Rango de edad Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Total
(afios) n (%)

40-49 0 (0,00) 10 (62,50) 6 (37,50) 16 (100)
50-59 7 (16,27) 14 (32,56) 22 (51,16) 43 (100)
60-69 4 (10,26) 23 (58,97) 12 (30,77) 39 (100)
70-79 1 (25,00) 2 (50,00) 1 (25,00) 4 (100)
Total 12 (11,76) 49 (48,04) 41 (41,20) 102 (100)

n: nimero de pacientes; IPAQ: cuestionario internacional de actividad fisica.

En la tabla 12 se muestra la distribucion de pacientes (n=102) por categorias segun el
resultado del IPAQ en funcién del sexo, al inicio del estudio. La mayor parte de las
mujeres se clasifica en la categoria 2; los hombres se clasifican mayoritariamente en las

categorias 2 y 3.
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Tabla 12. Distribucidon de los pacientes
sexo al inicio del estudio.

(n=102) por categorias del IPAQ en relacion al

n (%) Sexo

Categoria Mujer Hombre Total
Categoria 1 1(6,67) 11 (12,64) 12 (11,76)
Categoria 2 11 (73,33) 38 (43,68) 49 (48,04)
Categoria 3 3 (20,00) 38 (43,68) 41 (41,20)
Total 15 (100) 87 (100) 102 (100)

n: nimero de pacientes; IPAQ: cuestionario internacional de actividad fisica.

La tabla 13 muestra la distribucion de

intensidad, frecuencia y duracion de la actividad fisica al inicio del estudio. La actividad
fisica mas frecuente entre los pacientes del grupo control y del grupo de intervencion es
de baja intensidad, con una duracion al dia mayor que las demas actividades. Le sigue
en frecuencia y duracion la actividad de intensidad moderada en ambos grupos. Hay que
recordar que un paciente puede realizar mas de un tipo de actividad fisica, segin la
intensidad de la misma; es decir, si un paciente realiza actividad fisica de intensidad

vigorosa, moderada y baja, se afiadira a cada tipo de intensidad. Por este motivo, la

los pacientes de ambos grupos en funcion de la

suma del total de pacientes puede ser superior a 51 en cada uno de los grupos.

Tabla 13. Distribucion de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de
intervencion (n=51) en relacion con la intensidad, frecuencia y duracion de la actividad

fisica segun el IPAQ al inicio del estudio.

Pacientes Frecuencia (dias) Duracién (minutos/dia)

Actividad fisica n (%) Media Min/max Media min-max
Grupo control (n=51)
Intensidad vigorosa 1(1,96) 0,02 11 2,35 120-120
Intensidad moderada 12 (23,53) 0,96 2-7 11,76 15-90
Intensidad baja 47 (92,16) 4,92 2-7 63,39 8-180
Grupo de intervencion (n=51)

Intensidad vigorosa 3(5,88) 0,22 1-5 0,39 5-10
Intensidad moderada 25 (49,02) 2,1 2-7 26,28 15-195
Intensidad baja 49 (96,08) 5,49 2-7 66,76 15-180

n: numero de pacientes; [PAQ: cuestionario internacional de actividad fisica; min/méax: minimo/maximo.

*Los valores minimo y maximo son de los pacientes que desarrollan algun tipo de actividad fisica,

es decir, valores distintos de 0.
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La media de los valores del indice de actividad fisica al inicio del estudio en los
pacientes del grupo control fue de 1.312,51 (DE 828,94; 1C95% 1.086,00-1.541,01)
METs/min/sem; Este valor no difiere del observado en los pacientes del grupo de
intervencion, que fue de 1.75549 (DE 1.256,38; IC95% 1.410,68-2.100,30)
METs/min/sem.

En la tabla 14 de muestra la media de los valores del indice de actividad fisica de los
pacientes de ambos grupos al inicio del estudio. La actividad fisica mas frecuente

realizada por los pacientes de ambos grupos es de intensidad baja.

Tabla 14. Media de los valores del indice de actividad fisica seglin la intensidad de la
actividad al inicio en los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de intervencion
(n=51).

Actividad fisica n (%) Media DE 1C95%
Grupo control (n=51)

Intensidad vigorosa 1(1,96) 18,82 134,43 -18,07-55,72

Intensidad moderada 12 (23,53) 185,88 406,1 74,43-297,34

Intensidad baja 47 (92,16) 1.108,80 704,84 915,36-1.302,24
Grupo de intervencion (n=51)

Intensidad vigorosa 3(5,88) 12,55 62,22 -4,53-29,63

Intensidad moderada 25 (49,02) 468,24 875,15 228,05-708,42

Intensidad baja 49 (96,08) 1.274,71 762,49 1.065,44-1.483,97

n: nimero de pacientes; DE: Desviacion Estandar; IC95%: Intervalo de Confianza (95%)

La distribucion de los pacientes del grupo control y del grupo de intervencidon por
categorias del IPAQ al inicio del estudio se observa en la figura 18. En ambos grupos, la
categoria que predomina es la categoria 2, con 23 pacientes (45,10%) en el grupo
control, y 26 (50,98%) en el grupo de intervencion; seguida de la categoria 3, en la que
se clasifican 19 (37,25%) pacientes del grupo control, y 22 (43,14%) del grupo de

intervencion.
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Figuras 18. Distribucion de los pacientes del grupo control (n=51) y
del grupo de intervencion (n=51) segun las categorias del IPAQ al
inicio del estudio.

En la tabla 15 y la figura 19 se muestra la distribucion de los pacientes del grupo control
y del grupo de intervencion en cada una de las categorias del [IPAQ segun el rango de

edad al inicio del estudio.

Tabla 15. Distribucion de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de
intervencion (n=51) por categorias del IPAQ en relacién a la edad al inicio del estudio.

n (%)

Rangos de edad Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Total
Grupo control

40-49 0(0,00) 9 (90,00) 1(10,00) 10 (100)

50-59 6 (26,09) 5(21,749 12 (52,17) 23 (100)

60-69 2 (12,50) 8 (50,00) 6 (37,50) 16 (100)

70-79 1 (50,00) 1 (50,00) 0(0,00) 2 (100)

Total 9 (100) 23 (100) 19 (100) 51 (100)

Grupo de intervencion

40-49 0 (0,00) 1(16,67) 5 (83,33) 6 (100)
50-59 1(5,00) 9 (45,00) 10 (50,00) 20 (100)
60-69 2(8,70) 15 (65,22) 6 (26,09) 23 (100)
70-79 0 (0,00) 1 (50,00) 1 (50,00) 2 (100)
Total 3 (100) 26 (100) 22 (100) 51 (100)

n: nimero de pacientes; IPAQ: cuestionario internacional de actividad fisica.
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Figura 19. Distribucion de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de
intervencién (n=51) por categorias del IPAQ segun la edad al inicio del estudio.

En la tabla 16 y la figura 20 se muestra la distribucion de los pacientes del grupo control

y del grupo de intervencién por categorias del IPAQ, segtin el sexo al inicio del estudio.

Tabla 16. Distribucion de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de
intervencion (n=51) por categorias del IPAQ en relacidn al sexo al inicio del estudio.

Sexo Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Total
n (%) Grupo control

Mujer 0 (0,00) 8 (80,00) 2 (20,00) 10 (100
Hombre 9 (21,95) 15 (36,59) 17 (41,46) 41 (100)
Total 9 (100) 23 (100) 19 (100) 51 (100)

Grupo de intervencidn

Mujer 1 (20,00) 3 (60,00) 1 (20,00) 5(100)
Hombre 2 (4,35) 23 (50,00) 21 (45,65) 46 (100)
Total 3 (100) 26 (100) 22 (100) 51 (100)

n: nimero de pacientes; IPAQ: cuestionario internacional de actividad fisica
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Figura 20. Distribucion de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de
intervencion (n=51) por categorias del IPAQ segtn el sexo al inicio del estudio.

2.2.4. Cuestionario de salud SF-36

En la tabla 17 se muestra la media de los valores de cada una de las dimensiones del
cuestionario de salud SF-36, cumplimentado por los pacientes al inicio del estudio. El
valor medio mas bajo observado corresponde a la percepcion de salud general; mientras

que el mas alto corresponde a la funcion fisica.

Tabla 17. Media de los valores de cada una de las dimensiones del cuestionario de
salud SF-36 en los pacientes al inicio del estudio (n=102).

Dimensiones del cuestionario de Media DE 1C95%
salud SF-36

Funcion fisica 84,66 15,53 81,64-87,67
Limitacion del rol fisico 75,25 27,39 69,93-80,56
Dolor 72,40 26,90 67,18-77,62
Percepcion de salud general 59,61 22,37 55,27-63,95
Energia/vitalidad 65,26 21,61 61,06-69,45
Funcion social 81,86 23,90 77,22-86,50
Limitacién del rol emocional 84,15 21,16 80,04-88,26
Salud mental 72,30 22,94 67,85-76,76

n: numero de pacientes; DE: desviacion estandar; IC95%: Intervalo de Confianza (95%).
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En la tabla 18 se muestra la media de los valores de cada una de las dimensiones del
cuestionario de salud SF-36 cumplimentado por los pacientes al inicio del estudio por

S€XO0.

Tabla 18. Media de los valores de cada una de las dimensiones del cuestionario de
salud SF-36 en los pacientes al inicio del estudio (n=102) por sexo.

Mujeres (n=15)

Dimensiones del cuestionario SF-36 Media* DE IC95%

Funcion fisica 78,33 18,87 68,79-87,88
Limitacion del rol fisico 72,50 28,23 58,21-86,79
Dolor 66,17 26,12 52,95-79,38
Percepcidn de salud general 56,99 21,10 46,31-67,66
Energia/vitalidad 62,08 23,08 50,40-73,76
Funcién social 77,50 14,78 62,72-92,28
Limitacién del rol emocional 78,89 14,42 64,47-93,31
Salud mental 69,33 23,97 57,20-81,46

Hombres (n=87)

Funcion fisica 85,75 14,74 82,65-88,84
Limitacion del rol fisico 75,72 27,38 69,96-81,47
Dolor 73,48 27,03 67,90-79,16
Percepcidn de salud general 60,06 22,67 55,30-64,83
Energia/vitalidad 65,80 21,44 61,30-70,31
Funcidn social 82,61 22,98 77,79-87,44
Limitacién del rol emocional 85,06 19,69 80,92-89,20
Salud mental 72,82 22,86 68,01-77,62

n: numero de pacientes; DE: desviacion estandar; IC95%: Intervalo de Confianza (95%).
*
p>0,05.
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En la tabla 19 se muestra la media de los valores de cada una de las dimensiones del
cuestionario de salud SF-36 cumplimentado por los pacientes al inicio del estudio por

edad.

Tabla 19. Media de los valores de cada una de las dimensiones del cuestionario de salud SF-
36 en los pacientes al inicio del estudio (n=102) por edad.

Rangos de edad

40-49 50-59 60-69 70-79
Media (DE) n=16 n=43 n=39 n=4
Funcion fisica 79,69 19,70 83,84 17,92 87,56 9,86 85,00 14,14
Rol fisico 60,94 25,67 69,62 31,30 85,42 19,36 93,75 12,50
Dolor 60,63 25,80 71,98 29,42 75,96 23,79 89,38 21,25
Salud general 45,61 26,43 57,92 21,95 66,03 18,82 71,25 17,97

Energia/vitalidad 51,95 25,79 65,99 22,09 68,11 17,31 82,81 17,21

Funcidn social 67,19 30,58 81,40 23,21 87,82 20,17 87,50 14,43
Rol emocional 69,27 29,61 82,17 21,25 91,03 13,30 97,92 4,17
Salud mental 54,06 28,76 72,79 21,64 77,56 18,53 88,75 13,15

n: nimero de pacientes; DE: desviacion estandar

En la tabla 20 y la figura 21 se muestra la media de los valores de cada una de las
dimensiones del cuestionario de salud SF-36, cumplimentado por los pacientes de
ambos grupos al inicio del estudio. No se observan diferencias estadisticamente
significativas entre los valores de cada una de las dimensiones en ambos grupos, y su

distribucion es semejante a la descrita en la totalidad de la muestra.
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Tabla 20. Media y DE de los valores de cada una de las dimensiones del cuestionario de
salud SF-36 en los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de intervenciéon (n=51) al

inicio del estudio.

Dimensiones del
cuestionario de salud SF-36

Grupo control*

Grupo de intervencion*

Media DE Media DE
Funcion fisica 82,35 18,56 86,96 11,49
Limitacion del rol fisico 72,30 28,54 78,19 26,14
Dolor 69,85 29,01 74,95 24,63
Percepcidn de salud general 57,15 25,24 62,07 19,02
Energia/vitalidad 63,24 24,86 67,28 17,79
Funcion social 76,96 26,74 86,76 19,75
Limitacion del rol emocional 80,39 23,85 87,91 17,51
Salud mental 69,02 26,40 75,59 18,54

n: nimero de pacientes; DE: desviacion estandar.
*p>0,05.
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Figura 21. Media de los valores de las dimensiones del cuestionario de salud SF-36 en
los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de intervencién (n=51) al inicio del

estudio.
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La media de los valores de cada una de las dimensiones del cuestionario de salud SF-36,
cumplimentado por los pacientes del grupo control y de intervencion, por sexo, al inicio
del estudio se muestra en la tabla 21. No se han observado diferencias estadisticamente

significativas entre dichos valores del grupo control y de intervencion (p>0,05).

Tabla 21. Media y DE de los valores obtenidos en cada una de las dimensiones de la
calidad de vida de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de intervencion
(n=51) al inicio del estudio, seguin sexo.

Mujeres

Grupo control (n=10) Grupo de intervencion (n=5)
Dimensiones del cuestionario Media DE Media DE
de salud SF-36
Funcion fisica 74,50 22,29 86,00 4,18
Limitacion del rol fisico 66,25 32,30 85,00 12,18
Dolor 67,00 30,27 64,50 17,89
Percepcidn de salud general 56,98 24,84 57,00 13,04
Energia/vitalidad 61,88 26,91 62,50 15,31
Funcién social 76,25 29,14 80,00 32,60
Limitacién del rol emocional 75,00 33,33 86,67 15,14
Salud mental 68,50 28,48 71,00 13,42
Hombres

Grupo control (n=41) Grupo de intervencion (n=46)
Dimensiones del cuestionario Media DE Media DE
de salud SF-36
Funcion fisica 84,27 17,30 87,07 12,05
Limitacion del rol fisico 73,78 27,78 77,45 27,21
Dolor 70,55 29,04 76,09 25,14
Percepcidn de salud general 57,20 25,64 62,62 19,58
Energia/vitalidad 63,57 24,68 67,80 18,11
Funcién social 77,13 26,50 87,50 18,26
Limitacién del rol emocional 81,71 21,26 88,04 17,89
Salud mental 69,15 26,24 76,09 19,06

n: nimero de pacientes; DE: desviacion estandar.
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La media de los valores de cada una de las dimensiones del cuestionario de salud SF-36
cumplimentado por los pacientes del grupo control y de intervencién, por edad, al inicio
del estudio se muestra en la tabla 22. No se han observado diferencias estadisticamente

significativas entre dichos valores del grupo control y de intervencion (p>0,05).

Tabla 22. Media y DE de los valores obtenidos en cada una de las dimensiones del
cuestionario de salud SF-36 en los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de
intervencion (n=51) al inicio del estudio, por edad.

Grupo control

Rangos de edad 40-49 50-59 60-69 70-79
n=10 n=23 n=16 n=2

Media (DE)

Funcion fisica 75,50 22,54 80,87 21,41 89,06 7,58 80,00 21,21

Rol fisico 60,63 27,65 66,03 31,18 85,16 20,01 100,00 0,00

Dolor 59,50 29,27 66,96 31,98 79,38 23,23 78,75 30,05

Salud general 42,48 27,08 55,65 23,52 6531 23,84 82,50 3,54

Energia/vitalidad 48,75 29,43 63,86 23,38 69,53 22,23 78,13 22,10

Funcion social 63,75 35,08 76,09 26,63 85,16 19,48 87,50 17,68
Rol emocional 65,83 30,79 78,99 23,55 89,06 15,43 100,00 0,00
Salud mental 52,00 31,20 68,26 23,14 78,13 24,49 90,00 14,14
Grupo de intervencidon
Rangos de edad 40-49 50-59 60-69 70-79
n=6 n=20 n=23 n=2

Media (DE)

Funcidn fisica 86,67 12,52 87,25 12,51 86,52 11,22 90,00 7,07
Rol fisico 61,46 24,50 73,75 31,71 8560 19,35 87,50 17,68
Dolor 62,50 21,15 77,75 25,76 73,59 24,40 100,00 0,00
Salud general 50,83 26,91 60,52 20,28 66,52 1496 60,00 21,21

Energia/vitalidad 57,29 19,53 68,44 20,83 67,12 13,35 87,50 17,68

Funcidn social 72,92 22,94 87,50 17,21 89,67 20,87 87,50 17,68
Rol emocional 75,00 29,34 85,83 18,16 92,39 11,76 95,83 5,89
Salud mental 57,50 26,60 78,00 19,02 77,17 13,55 87,50 17,68

n: nimero de pacientes; DE: desviacion estandar
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3. Efecto de la intervencion educativa

3.1. Prueba de esfuerzo

La media de los valores de la prueba de esfuerzo (expresada en METs) en los pacientes
de ambos grupos, al inicio y al final del estudio, se muestra en la tabla 23 y la figura 22.
Se puede senalar que, en el grupo control, la media de los valores de la segunda prueba
de esfuerzo es significativamente menor que el obtenido al inicio del estudio
(p<0,0001). En el grupo de intervenciéon no hay diferencias estadisticamente
significativas entre los valores de la prueba de esfuerzo antes y después de la
intervencion (p=0,0057). El valor medio de la prueba de esfuerzo tras la intervencion es
significativamente mayor en el grupo de intervencion que en el grupo control

(p<0,0001).

Tabla 23. Media e intervalo de confianza de los valores de las pruebas de esfuerzo de
los pacientes del grupo control y del grupo de intervencion al inicio y al final del
estudio.

Prueba de esfuerzo N Media DE 1C95% Diferencia (1C95%)

Grupo control

12 PE 51 12,32 2,64 11,59-13,04 -1,77* (-2,30-1,24)
22 PE 51 10,55 2,66 9,82-11,28

Grupo de intervencidn

12 PE 51 12,10 2,44 11,43-12,77 0,67% (0,23-1,11)
22 PE 48 12,77 2,39 12,11-13,43

n: numero de pacientes; PE: prueba de esfuerzo; DE: Desviacién Estandar; IC95%:Intervalo de
Confianza (95%).
Comparacion 1* y 2* PE en cada uno de los grupos. *:p<0,0001; £:p=0,0057
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Figura 22. Media de los valores de la primera y segunda pruebas de
esfuerzo (METs) al inicio: grupo control (n=51), grupo de
intervenciéon (n=51) y al final del estudio grupo control (n=51),
grupo de intervencion (n=48)

La distribucion de los pacientes por rango de edad segiin la media de los valores de la
primera PE al inicio y al final del estudio en ambos grupos se puede observar en la
figura 23 y en la tabla 24. En los pacientes del grupo control, el valor medio de la 2*
prueba de esfuerzo tiende a disminuir respecto del valor de la 1?* prueba de esfuerzo en
todos los grupos de edad. En el grupo de intervencion, el valor medio de la 2% prueba de

esfuerzo tiende a aumentar respecto del valor de la 1* prueba de esfuerzo en todos los

grupos de edad.
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Figura 23. Distribucion de pacientes segun la media de la primera y la segunda pruebas de
esfuerzo (METs) por rango de edad de ambos grupos. En el caso de la 1* PE, grupo control
(n=51) y grupo de intervencion (n=51); en la 2* PE, grupo control (n=51), grupo
intervencion (n=48).
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Tabla 24. Media de los valores de la 12 y 22 pruebas de esfuerzo de los pacientes del
ambos grupos al inicio y final del estudio, por rango de edad.

Numero de pacientes n=51 n=51
Grupo control Rangos de edad Primera PE Segunda PE
(afios) (media) (media)
40-49 11,38 9,13
50-59 12,70 11,15
60-69 12,59 10,70
70-79 10,45 9,50
Numero de pacientes n=51 n=48
Grupo de Rangos de edad Primera PE Segunda PE
intervencion (afios) (media) (media)
40-49 14,80 14,50
50-59 12,61 13,33
60-69 11,37 12,02
70-79 9,25 12,00

n: nimero de pacientes; PE: prueba de esfuerzo.

La distribucion de los pacientes de ambos grupos por sexo, segun la media de los
valores de la primera PE, al inicio y al final del estudio, se puede observar en la figura
24. En los pacientes del grupo control, el valor medio de la 2% prueba de esfuerzo tiende
a disminuir respecto del valor de la 1* prueba de esfuerzo. En el grupo de intervencion,
el valor medio de la 2* prueba de esfuerzo tiende a aumentar respecto del valor de la 1*

prueba de esfuerzo.
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Figura 24. Distribucion de los pacientes de ambos grupos segin la media de los valores de la
primera y la segunda pruebas de esfuerzo (METSs) por sexo. En la 1? prueba de esfuerzo: grupo
control (n=51) y grupo de intervencion (n=51); en la 2% prueba de esfuerzo: grupo control
(n=51) y grupo de intervencion (n=48).
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3.2. Cuestionario internacional de actividad fisica

La tabla 25 muestra la distribucion de los pacientes de ambos grupos, en funcién de la
intensidad, frecuencia y duracion de la actividad fisica al final del estudio. La actividad
fisica mas frecuente realizada por los pacientes del grupo control y del grupo de
intervencion es de baja intensidad, con una duracion al dia mayor que las demas
actividades. Le sigue en frecuencia y duracion la actividad de intensidad moderada, en
ambos grupos. El valor medio de la intensidad de la actividad fisica (min/semana) es
superior en el grupo de intervencion respecto al grupo control. Esta diferencia es

estadisticamente significativa (p<0,001)

Tabla 25. Distribucion de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de
intervencion (n=48) en relacion con la intensidad, frecuencia y duracion de la actividad
fisica segun el IPAQ al final del estudio.

Actividad fisica Pacientes Frecuencia (dias) Duracién (minutos/dia)

n (%) Media Min/méxﬁ Media min-max-

Grupo control (n=51)

Intensidad vigorosa 0 0 0 0 0
Intensidad moderada 5(9,80) 0,35 1-7 4,71 10-120
Intensidad baja 40 (78,43) 3,53 1-7 48,76 12-150

Intensidad (min/semana) Media (DE)* 261,70 (523,75)

Grupo de intervencion (n=48)

Intensidad vigorosa 1(2,08) 0,04 2-2 1,25 60-60
Intensidad moderada 30 (62,50) 2,90 2-7 36,98 10-240
Intensidad baja 45 (93,75) 5,44 2-7 70,94 15-210

Intensidad (min/semana) Media (DE)* 688,15 (931,10)

n: namero de pacientes; IPAQ: cuestionario internacional de actividad fisica; min/max:
minimo/maximo.

*Los valores minimo y maximo son de los pacientes que desarrollan algin tipo de actividad fisica, es
decir, valores distintos de 0. * p<0,001 grupo de intervencion respecto grupo control.

La media de los valores del indice de actividad fisica al final del estudio, en los
pacientes del grupo control fue de 785,11 (DE 694,35; 1C95% 594,54-975,68)
METs/min/sem; y en los pacientes del grupo de intervencion, de 2.064,46 (DE
1.412,56; IC95% 1.664,85-2.464,07) METs/min/sem.
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Como se puede observar, el grupo de intervencion presenta mas del doble de
METs/min/sem que el grupo control, valores que difieren de forma estadisticamente
significativa (p<0,0001). Este incremento de MET en el grupo de intervencion se
produce no solo por la mayor intensidad que desarrollan los pacientes, sino también por

una mayor frecuencia en su actividad.

En la tabla 26 se muestra la media de los valores del indice de actividad fisica de los

pacientes de ambos grupos al final del estudio, segtn la intensidad de la misma.

Tabla 26. Media de los valores del indice de actividad fisica seglin la intensidad de la
actividad en los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de intervencion (n=51)
al final del estudio.

Actividad fisica n (%) Media DE 1C95%

Grupo control (n=51)

Intensidad vigorosa 0 (0,00) 0,00 0,00 0,00-0,00
Intensidad moderada 5(9,80) 48,64 182,31 -1,41-98,66
Intensidad baja 40 (78,43) 763,48 674,22 551,44-921,52

Grupo de intervencion (n=48)

Intensidad vigorosa 1(2,08) 20,00 138,56 -19,20-59,20
Intensidad moderada 30 (62,50) 670,83 963,29 398,32-943,35
Intensidad baja 45 (93,75) 1.373,63 868,62 1.127,89-1.619,36

n: nimero de pacientes; DE: Desviacion Estandar; IC95%: Intervalo de Confianza (95%)

La distribucion de los pacientes de cada uno de los grupos por categorias del IPAQ, al
final del estudio se observa en la figura 25. En el grupo control, la categoria
predominante es la categoria 1, con un 54,9% (n=28); en el grupo de intervencion,
predomina la categoria 3, con un 60,42% (n=29). Estos datos difieren de forma
estadisticamente significativa (p<0,005) de los observados al inicio del estudio (Figura

18, pagina 63; figura 26, pagina 76).
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Figura 25. Distribucion de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de
intervencidon (n=48) segun las categorias del IPAQ al final del estudio.

En la figura 26 se muestra la distribucion de los pacientes de ambos grupos al inicio y

final del estudio segtn su clasificacion en las categorias del IPAQ.

B Categoria 1

Pacientes (%)

B Categoria 2

B Categoria 3

Inicio Inicio
Grupo control Grupo de intervencion
Categoria

Figura 26. Distribucioén de los pacientes del grupo control y del grupo de
intervencion por categorias del IPAQ al inicio (grupo control=51
pacientes; grupo de intervencion=51 pacientes) y al final del estudio
(grupo control=51 pacientes; grupo de intervencion=48 pacientes).
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En la tabla 27 se muestra la distribucion de los pacientes de ambos grupos al final del

estudio, por categorias del IPAQ, en relacion a la edad.

Tabla 27. Distribucion de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de
intervencion (n=48) por categorias en relacion a la edad al final del estudio.

n (%)
Rangos de edad Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Total
Grupo control
40-49 8 (80,00) 1(10,00) 1(10,00) 10 (100)
50-59 13 (56,52) 7(30,43) 3(13,04) 23 (100)
60-69 6 (37,50) 7 (43,75) 3(18,75) 16 (100)
70-79 1 (50,00) 1 (50,00) 0 (0,00) 2 (100)
Total 28 (100) 16 (100) 7 (100) 51 (100)
Grupo de intervencidon

40-49 1 (20,00) 0 (0,00) 4 (80,00) 5(100)
50-59 2 (11,11) 6 (33,33) 10 (55,56) 18 (100)
60-69 1(4,35) 8 (34,78) 14 (60,87) 23 (100)
70-79 0 (0,00) 1 (50,00) 1 (50,00) 2 (100)
Total 4 (100) 15 (100) 29 (100) 48 (100)

n: nimero de pacientes.

En la tabla 28 se muestra la distribucion de los pacientes de ambos grupos al final del

estudio, en cada una de las categorias en relacion al sexo.

Tabla 28. Distribucion de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de
intervencion (n=48) por categorias en relacion al sexo al final del estudio.

Sexo Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Total
n (%) Grupo control

Mujer 6 (60,00) 3 (30,00) 1(10,00) 10 (100
Hombre 22 (53,66) 13 (31,71) 6 (14,63) 41 (100)
Total 28 (100) 16 (100) 7 (100) 51 (100)

Grupo de intervencidon

Mujer 0 (0,00) 3 (60,00) 2 (40,00) 5(100)
Hombre 4 (9,30) 12 (27,91) 27 (62,79) 43 (100)
Total 4 (100) 15 (100) 29 (100) 48 (100)

n: nimero de pacientes.
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3.2.1. Cuestionario internacional de actividad fisica en relacion con
las variables demograficas, ejercicio previo y realizacion del

programa.

Nuestros resultados muestran que la edad no se correlaciona con la diferencia del IPAQ
(al inicio y al final del estudio) en el grupo control (coeficiente de correlacion: -0,15),
en el grupo de intervencion (coeficiente de correlacion: -0,30), asi como en la totalidad

de la muestra (coeficiente de correlacion: -0,25).

En la tabla 29 se muestran los resultados del IPAQ expresados como la diferencia entre
el inicio y el final del estudio, en relacion con el sexo, el ejercicio previo al evento
cardiaco y la realizacion completa del PPSRC, para cada uno de los grupos y la

totalidad de la muestra. No se han encontrado diferencias significativas.

Tabla 29. Resultados del IPAQ antes y después de la intervencion en relacién con el sexo,
el ejercicio previo y la realizacion completa del programa.

Grupo control Grupo de intervencion Todos

n Diferencia IPAQ n Diferencia IPAQ n Diferencia IPAQ

Media 1C95% Media 1C95% Media 1C95%

Mujer 10 1795 -156,2- | 5 212,2 -368,6— | 15 413,8 27,5—

Sexo 515,1 793,1 800,1
Hombre 41 5324 291,0- | 43 -356,2 -546,6— | 84 77,5 -102,0-

773,8 -165,8 257,0

Si 28 615,1 349,1- | 23 -237,9 -451,1- | 51 2304 62,6-

Ejercicio 881,1 -24,8 398,2
previo No 23 4229 90,34- | 25 -432,4 -710,0- | 48 -22,6 -191,2-

755,4 -154,6 146,1

Si 39 567,55 304,8- | 38 -3354 -522,0- | 77 1219 -68,2-

Programa 830,3 -148,69 312,1
completo  No 12 401,2 156,0- | 10 -353,8 -848,1- | 22 58,1 -243,0-
646,4 140,6 359,1

n: numero de pacientes; IPAQ; cuestionario internacional de actividad fisica;
1C95%: Intervalo de Confianza (95%)

3.3. Cuestionario de salud SF-36

La tabla 30 y la figura 27 muestran los valores medios de las distintas dimensiones de la

calidad de vida, de acuerdo con el cuestionario de salud SF-36 en el grupo control y de
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intervencion. De acuerdo con las modificaciones para cada paciente, en cada una de las
dimensiones al inicio y al final, no se observa diferencia alguna entre el grupo control y

de intervencion.

Tabla 30. Media de los valores obtenidos en cada una de las dimensiones de la calidad
de vida en los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de intervencion (n=48) al
final del estudio.

Dimensiones del cuestionario SF-36

Grupo control Media DE Diferencia
Funcion fisica 75,78 23,27 -6,57
Limitacion del rol fisico 67,77 32,72 -4,53
Dolor 62,70 30,86 -7,16
Percepcidn de salud general 55,20 23,81 -1,96
Energia/vitalidad 59,68 24,15 -3,55
Funcién social 73,04 28,98 -3,92
Limitacién del rol emocional 76,37 28,42 -4,02
Salud mental 67,45 24,93 -1,57
Grupo de intervencidon Media DE Diferencia
Funcion fisica 82,92 15,22 -4,04
Limitacion del rol fisico 76,95 24,43 -1,23
Dolor 69,38 28,46 -5,58
Percepcidn de salud general 61,98 18,21 -0,09
Energia/vitalidad 63,41 20,01 -3,87
Funcién social 85,68 24,19 -1,09
Limitacién del rol emocional 86,46 17,83 -1,45
Salud mental 75,81 16,66 0,22

DE: desviacion estandar; n: nimero de pacientes

La distribucion de las distintas dimensiones al final del estudio no muestra diferencias
estadisticamente significativas con respecto a las descritas al inicio (Tabla 20 y figura

21, pagina 68).
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Figura 27. Distribucion de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de
intervencion (n=48) al final del estudio segtin las puntuaciones obtenidas en cada una de
las dimensiones de la calidad de vida de los pacientes.

La media de los valores de cada una de las dimensiones del cuestionario de salud SF-36
cumplimentado por los pacientes del grupo control y de intervencion, por sexo, al final
del estudio se muestra en la tabla 31. No se han observado diferencias estadisticamente

significativas entre dichos valores del grupo control y de intervencion (p>0,05).

Tabla 31. Media de los valores obtenidos en cada una de las dimensiones de la calidad
de vida de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de intervenciéon (n=48) al
final del estudio, seguin sexo.

Mujeres

Grupo control (n=10)
Dimensiones del cuestionario Media DE Diferencia
SF-36
Funcidn fisica 64,00 28,94 10,50
Limitacion del rol fisico 53,75 35,75 12,50
Dolor 47,50 25,17 19,50
Percepcidn de salud general 54,00 23,31 2,98
Energia/vitalidad 47,50 20,24 14,38
Funcidn social 72,50 28,75 3,75
Limitacién del rol emocional 73,33 30,63 1,67
Salud mental 63,50 27,79 5,00
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Tabla 31 (Continuacion). Media de los valores obtenidos en cada una de las
dimensiones de la calidad de vida de los pacientes del grupo control (n=51) y del
grupo de intervencion (n=48) al final del estudio, segun sexo.

Grupo de intervencion (n=5)

Dimensiones del cuestionario Media DE Diferencia
SF-36
Funcién fisica 70,00 13,23 16,00
Limitacion del rol fisico 57,50 20,44 27,50
Dolor 53,50 37,44 11,00
Percepcidn de salud general 57,00 7,58 0,00
Energia/vitalidad 46,25 15,69 16,25
Funcidn social 87,50 17,68 -7,50
Limitacién del rol emocional 81,67 20,75 5,00
Salud mental 68,00 12,55 3,00
Hombres
Grupo control (n=41)

Dimensiones del cuestionario Media DE Diferencia
SF-36
Funcion fisica 78,66 21,10 5,61
Limitacion del rol fisico 71,19 31,46 2,59
Dolor 66,40 31,25 4,15
Percepcidn de salud general 55,49 24,21 1,71
Energia/vitalidad 62,65 24,31 0,91
Funcidn social 73,17 29,39 3,96
Limitacién del rol emocional 77,11 28,21 4,59
Salud mental 68,41 24,46 0,73

Grupo de intervencion (n=43)
Dimensiones del cuestionario Media DE Diferencia
SF-36
Funcion fisica 84,42 14,85 2,65
Limitacion del rol fisico 79,22 24,04 -1,77
Dolor 71,22 27,20 4,87
Percepcidn de salud general 62,56 19,04 0,06
Energia/vitalidad 65,41 19,64 2,39
Funcién social 85,47 25,99 2,03
Limitacién del rol emocional 87,02 17,66 1,03
Salud mental 76,72 16,96 -0,63

DE: desviacion estandar; n: nimero de pacientes
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La media de los valores de cada una de las dimensiones del cuestionario de salud SF-36,
cumplimentado por los pacientes del grupo control y de intervencion, por edad, al final
del estudio se muestra en la tabla 32. No se han observado diferencias estadisticamente

significativas entre dichos valores del grupo control y de intervencion (p>0,05).

Tabla 32. Media de los valores de cada una de las dimensiones del cuestionario de salud SF-
36 en los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de intervencion (n=48) al final del
estudio, por edad.

Grupo control

Rangos de edad 40-49 50-59 60-69 70-79
Media (DE) n=10 n=23 n=16 n=2
Funcién fisica 61,50 28,87 76,52 23,18 82,19 17,22 87,50 17,68
Rol fisico 41,25 31,76 69,02 33,04 80,47 25,50 84,38 22,10
Dolor 37,75 24,79 59,67 31,43 80,63 22,16 78,75 30,05
Salud general 40,50 26,19 54,57 22,41 62,19 21,52 80,00 0,00

Energia/vitalidad 43,13 21,13 60,60 22,57 68,36 25,36 62,50 17,68

Funcién social 51,25 27,92 71,74 30,44 85,16 20,01 100,00 0,00
Rol emocional 54,17 30,74 78,04 29,30 85,42 19,84 95,83 5,89
Salud mental 50,50 29,76 66,30 22,42 76,88 20,81 90,00 14,14
Grupo de intervencidn

Media (DE) n=5 n=18 n=23 n=2

Funcién fisica 91,00 4,18 80,56 17,48 82,61 15,29 87,50 3,54
Rol fisico 75,00 23,80 77,78 27,72 75,54 23,45 90,63 13,26
Dolor 50,50 30,23 66,39 29,83 73,15 26,24 100,00 0,00
Salud general 53,00 18,91 57,78 20,02 67,83 16,15 55,00 0,00

Energia/vitalidad 68,75 20,73 60,07 24,36 64,13 16,98 71,88 13,26

Funcion social 80,00 32,60 81,25 27,20 89,67 20,87 93,75 8,84
Rol emocional 78,33 23,27 86,11 19,17 87,32 16,26 100,00 0,00
Salud mental 77,00 19,24 72,78 21,78 77,13 11,83 85,00 7,07

DE: desviacion estandar; n: nimero de pacientes
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3.4. Testde Morisky-Green

Los resultados obtenidos siguiendo la metodologia de Morisky-Green para la
adherencia al ejercicio fisico se describe para cada uno de los grupos: grupo control

(n=51) y grupo de intervencion (n=48).

Hay que recordar que se consideran respuestas “correctas” cuando el paciente responde
a las preguntas del test de la siguiente forma: No/Si/No/No (se puede consultar en la

introduccion, pagina 22).

Considerando a un paciente adherente cuando responde correctamente las 4 preguntas
del cuestionario de Morisky-Green, un 72,55% (n=37) de los pacientes del grupo
control y un 52,08% (n=25) del grupo de intervencion reconocieron ser no adherentes.
Sin embargo, si consideramos que un paciente es adherente cuando responde
correctamente al menos 3 preguntas, un 50,98% (n=26) de los pacientes del grupo
control y un 22,92% (n=11) del grupo de intervencion reconocen no ser adherentes al
ejercicio fisico. Estos resultados son estadisticamente significativos independientemente
del criterio de valoracion de la adherencia aplicado y se muestran en las tablas 33 y 34y

en la figura 28.

Tabla 33. Distribucion de los pacientes de acuerdo con el test de Morisky-Green,
considerando adherente al paciente con tres respuestas correctas.

Adherencia
Si No Total
Grupo control (n=51) 25 26 51
Grupo de intervencion (n=48) 37 11 48
Total 62 37 99

*p =0.004 para grupo de intervencion respecto el grupo control

Tabla 34. Distribucion de los pacientes de acuerdo con el test de Morisky-Green,
considerando adherente al paciente con cuatro respuestas correctas.

Adherencia
Si No Total
Grupo control (n=51) 14 37 51
Grupo de intervencion (n=48) 23 25 48
Total 37 62 99

*p =0.035 para grupo de intervencion respecto el grupo control
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Figura 28. Distribucion de los pacientes no adherentes
al ejercicio fisico de cada uno de los grupos: grupo
control (n=51) y grupo de intervencion (n=48) medido
por el cuestionario de valoraciéon de la actitud de
Morisky-Green.

En relaciéon con la adherencia al ejercicio fisico en cada uno de los grupos, y
considerando adherente al paciente que responde correctamente las 4 preguntas del
cuestionario de Morisky-Green, mujeres y hombres reconocen un grado similar de falta
de adherencia. Con respecto a la edad, el grupo de pacientes entre 40-49 afios destaca
por su falta de adherencia en el grupo control, mientras que en el grupo de intervencion

el resultado es homogéneo para todos los rangos de edad.

Considerando adherente al paciente que responde correctamente al menos 3 preguntas
del cuestionario de Morisky-Green, entre mujeres y hombres reconocen un grado
similar de falta de adherencia. Con respecto a la edad, nuevamente el grupo de pacientes
entre 40-49 afos destaca por su falta de adherencia en el grupo control, mientras que no

hay relacion aparente alguna en el grupo de intervencion.

Estos resultados se muestran en las figuras 29 y 30 y en la tabla 35.
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Figura 29. Distribucion de los pacientes no adherentes al ejercicio fisico segin sexo medido
por el cuestionario de valoracion de la actitud de Morisky-Green. En (a) se ha considerado
adherente cuando el paciente responde 4 preguntas correctamente. En (b) se ha considerado
adherente cuando el paciente responde al menos 3 preguntas correctamente.
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Figura 30. Distribucion de los pacientes no adherentes al ejercicio fisico segin edad medido
por el cuestionario de valoracion de la actitud de Morisky-Green. En (a) se ha considerado
adherente cuando el paciente responde 4 preguntas correctamente. En (b) se ha considerado
adherente cuando el paciente responde al menos 3 preguntas correctamente.

85



Tabla 35. Distribucion por el sexo y la edad de los pacientes del grupo control (n=51) y

del grupo de intervencion (n=48) en adherentes y no adherentes al ejercicio fisico

segun el cuestionario de valoracion de la actitud de Morisky-Green

Adherentes con 4 preguntas correctas

Grupo control

Grupo de intervencidn

Sexo n (%) Si No Total Si No Total
Mujeres 2(20,00) 8(80,00) 10 (100) 3(60,00) 2 (40,00) 5 (100)
Hombres 12 (29,27) 29(70,73) 41(100) | 20(46,51) 23(53,49) 43(100)
Total 14 (27,45) 37(72,55) 51(100) | 23(47,92) 25(52,08) 48(100)
Edad (afios) n (%)
40-49 2 (20,00) 8(80,00) 10 (100) 2 (40,00) 3(60,00) 5 (100)
50-59 5(21,74) 18(78,26) 23 (100) 9(50,00) 9(50,00) 18 (100)
60-69 6(37,50) 10(62,50) 16(100) | 11(47,83) 12(52,17) 23(100)
70-79 1 (50,00) 1 (50,00) 2 (100) 1 (50,00) 1 (50,00) 2 (100)
Total 14 (27,45) 37(72,55) 51(100) | 23(47,92) 25(52,08) 48(100)
Adherentes con 3 preguntas correctas

Grupo control Grupo de intervencidon
Sexo n (%) Si No Total Si No Total
Mujeres 4 (40,00) 6 (60,00) 10 (100) 4 (80,00) 1(20,00) 5 (100)
Hombres  21(51,22) 20(48,78) 41(100) | 33(76,74) 10(23,26) 43(100)
Total 25(49,02) 26(50,98) 51(100) | 37(70,08) 11(22,92) 48(100)
Edad (afios) n (%)
40-49 4 (40,00) 6 (60,00) 10 (100) 4 (80,00) 1(20,00) 5 (100)
50-59 10 (43,48) 13(56,52) 23(100) | 12(66,67) 6(33,33) 18 (100)
60-69 10 (62,50) 6 (37,50) 16 (100) | 19(82,61) 4(17,39) 23 (100)
70-79 1 (50,00) 1 (50,00) 2 (100) 2 (100) 0 (0,00) 2 (100)
Total 25(49,02) 26(50,98) 51(100) | 37(70,08) 11(22,92) 48(100)

n: nimero de pacientes

En la tabla 36 se muestra la distribucién de los pacientes no adherentes al ejercicio

fisico del grupo control y del grupo de intervencion en relacion al sexo y la edad, segun

el nimero de contestaciones correctas al cuestionario de valoracion de la actitud de

Morisky-Green.

86



Tabla 36. Distribucion de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de
intervencion (n=48) por el numero de contestaciones correctas al cuestionario de
valoracion de la actitud de Morisky-Green en relacion con el sexo y la edad.

Grupo control

n (%) Numero de contestaciones correctas

Sexo 0 1 2 3 Total
Mujer 1(12,50) 0 (0,00) 5 (62,50) 2 (25,00) 8 (80,00)
Hombre 5(17,24) 2 (6,90) 13 (44,83) 9 (31,03) 29 (70,73)
Total 6 (16,22) 2 (5,40) 18 (48,65)  11(29,73)  37(72,55)

Edad (afios)

40-49 0 (0,00) 1(12,50) 5 (62,50) 2 (25,00) 8 (80,00)
50-59 5(27,78) 1 (5,56) 7 (38,89) 5(27,78)  18(78,26)
60-69 0 (0,00) 0 (0,00) 6 (60,00) 4(25,00) 10 (62,50)
70-79 1 (100,00) 0 0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (50,00)
Total 6 (16,22) 2 (5,41) 18 (48,65)  11(29,73)  37(72,55)

Grupo de intervencidn

n (%)* Numero de contestaciones correctas

Sexo 0 1 2 3 Total
Mujer 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (50,00) 1 (50,00) 2 (40,00)
Hombre 3 (13,04) 0 (0,00) 7 (30,44) 13 (56,52) 23 (53,49)
Total 3 (12,00) 0 (0,00) 8 (32,00) 14 (56,00) 25 (52,08)

Edad (afios)

40-49 1(33,33) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (66,67) 3 (60,00)
50-59 2(22,22) 0 (0,00) 4 (44,44) 3(33,33) 9 (50,00)
60-69 0 (0,00) 0 (0,00) 4 (33,33) 8(66,67)  12(52,17)
70-79 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1(100,00) 1 (50,00)
Total 3(12,00) 0 (0,00) 8(32,00) 14 (56,000  25(52,08)

n: numero de pacientes.
*El porcentaje se ha calculado teniendo en cuenta el total de pacientes no adherentes.

En la figura 31 y la tabla 37 se muestra la distribucion de los pacientes de ambos
grupos, por el tipo de contestacion incorrecta en el cuestionario de valoracion de la
actitud de Morisky-Green segun el sexo. Tanto en las mujeres como en los hombres de
ambos grupos, la hora indicada y dejar de hacer los ejercicios si molestias son las

actitudes mayoritarias para la falta de adherencia.
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En la figura 32 y la tabla 37 se muestra la distribucion de los pacientes no adherentes de

ambos grupos, por el tipo de contestacion incorrecta en el cuestionario de valoracion de

la actitud de Morisky-Green segin la edad. Dado el escaso niimero de pacientes en

algunos rangos de edad, es dificil establecer relacion alguna.

a) Grupo control b) Grupo de intervencion
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Figura 31. Distribucion de los pacientes no adherentes al ejercicio fisico del grupo control (n=51)
y del grupo de intervencion (n=48) segun el sexo, en relacion con el tipo de contestacion
incorrecta en el cuestionario de valoracion de la actitud de Morisky-Green.
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Figura 32. Distribucién de los pacientes no adherentes al ejercicio fisico del grupo
control (n=51) y del grupo de intervencion (n=48) segun la edad, en relacién con el tipo

de contestacion incorrecta en el cuestionario de valoracién de la actitud de Morisky-
Green.
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Tabla 37. Distribucion de los pacientes no adherentes al ejercicio fisico por el tipo de

contestacidn incorrecta al cuestionario de valoracion de la actitud de Morisky-Green, en

relacion con el sexo y la edad.

Grupo control (n=51)

n (%)* Contestaciones incorrectas
Sexo Olvida No los hace Si mejora No hace si Total
alguna vez alamisma deja de molestias
hacerlos hora hacerlos

Mujer 3 (18,75) 6 (37,50) 1(6,25) 6 (37,50) 16 (20,78)
Hombre 17 (27,87) 19 (31,15) 7(11,48) 18 (29,51) 61 (79,22)
Total 20 (25,97) 25 (32,47) 8 (10,39) 24 (31,17) 77 (100)
Edad (afios)
40-49 3 (20,00) 4(26,67) 1(6,67) 7 (46,67) 15 (19,48)
50-59 11 (26,19) 12 (28,57) 6 (14,29) 13 (30,95) 42 (54,55)
60-69 5(31,25) 8 (50,00) 0 (0,00) 3(18,75) 16 (20,78)
70-79 1 (25,00) 1 (24,00) 1 (25,00) 1 (25,00) 4 (5,19)
Total 20 (25,97) 25 (32,47) 8 (10,39) 24 (31,17) 77 (100)

Grupo de intervencion (n=48)
n (%)* Contestaciones incorrectas
Sexo Olvida No los hace Si mejora No hace si Total

alguna vez alamisma deja de molestias
hacerlos hora hacerlos

Mujer 0 (0,00) 2 (66,67) 0 (0,00) 1(33,33) 3(7,14)
Hombre 5(12,82) 17 (43,59) 4 (10,26) 13 (33,33) 39 (92,86)
Total 5(11,90) 19 (45,24) 4(9,52) 14 (33,33) 42 (100)
Edad (afios)
40-49 1(16,67) 3 (50,00) 1(16,67) 1(16,67) 6 (14,29)
50-59 3 (15,79) 7 (36,84) 3 (15,79) 6 (31,58) 19 (45,24)
60-69 1(6,25) 8 (50,00) 0 (0,00) 7 (43,75) 16 (38,10)
70-79 0 (0,00) 1 (100,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1(2,38)
Total 5(11,90) 19 (45,24) 4(9,52) 17 (33,33) 42 (100)

n: nimero de pacientes.

*El porcentaje se ha calculado teniendo en cuenta el total de contestaciones incorrectas.
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VI. DISCUSION






La falta de adherencia al tratamiento es considerado uno de los problemas de salud mas
extendido en el mundo, situdndose a la cabeza entre los factores que producen mayor
reduccion en los resultados de salud e incremento en los costes, principalmente

. , . . 1
asociados a recaidas y complicaciones’".

Aunque es bien conocido y han sido demostrados los efectos beneficiosos de la RC, la
participacion en estos programas y la adherencia a corto y largo plazo siguen siendo
suboptimas. Existen estudios que ponen de manifiesto esta baja participacion a los
PPSRC, como el estudio de Blackburn et al."*®, donde solo el el 11% de los pacientes

particip6 en el programa de RC. Bethell et al."’

afirman en su estudio que entre el 14%
y el 23% de los pacientes con infarto en Reino Unido estan inscritos a un programa de

RC.

En dicho contexto, el trabajo de investigacion realizado recoge los resultados sobre el
grado de adherencia a un programa de prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca y
sus factores relacionados. Se ha considerado oportuno realizar este estudio dada la
escasez de publicaciones que existen respecto a la adherencia en la fase III a estos
programas, a pesar de ser bien conocido que la falta de adherencia es un factor
condicionante, aunque no el unico, de la eficacia del tratamiento. Por otro lado, el nivel
de adherencia se ve influenciado por el método con el que se estudia; en el tratamiento
farmacologico existe consenso sobre cuales utilizar, sin embargo, para la adherencia a
un programa de rehabilitacion cardiaca no se ha encontrado una evaluacion semejante.
Por ello, esta investigacion utiliza las herramientas farmacoldgicas como el test de
Morisky-Green y sus resultados como control para la adherencia a la fase III del

PPSRC.

Las enfermedades cardiovasculares, entre las que se incluye la cardiopatia isquémica,
son la principal causa de discapacidad y muerte prematura en el mundo occidental, a la

vez que suponen un importante coste sanitario en todos los sistemas publicos de

1
salud'®®.

Los PPSRC constituyen una estrategia destinada a reducir la evolucion de la
enfermedad cardiaca, disminuyendo la morbi-mortalidad y la discapacidad originada

por esta patologia'®’.
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El Grupo de Trabajo en Prevencion de la Enfermedad Cardiovascular de la European
Society of Cardiology (ESC), junto con otras sociedades cientificas, publicaron una
actualizacion de la Guia de Practica Clinica en Prevencion Cardiovascular en la que se
detallan las medidas necesarias para alcanzar un nivel éptimo de salud cardiovascular, y
asi prevenir el desarrollo de esta enfermedad y sus complicaciones'®. Hoy en dia es bien
conocido que dichas medidas son necesarias para llevar un estilo de vida
“cardiosaludable”, sin embargo, la adherencia a las mismas no es siempre la 6ptima,
140

como lo demuestran diferentes estudios como EUROASPIRE

PREVESE'"! en Espaiia.

en Europa o

Por ello, la prevencion cardiovascular por parte de instituciones y personal sanitario es
fundamental, y en ella cobran gran importancia los PPSRC, tanto en fases iniciales del
programa como en fases mas avanzadas. La fase II cobra un papel fundamental a la hora
de adquirir habitos “cardiosaludables”, no obstante, para un resultado 6ptimo de estos

programas, los habitos y pautas deben mantenerse en el tiempo (fase III).

El trabajo de investigacion realizado recoge los resultados sobre el nivel de adherencia a
la fase Il de un programa de prevencidon secundaria y rehabilitacion cardiaca y sus
factores relacionados. Se ha realizado una intervencion educativa a lo largo de un afio,
facil, sencilla y economica, con el objetivo de determinar si aumentaria la adherencia al
ejercicio fisico a largo plazo durante la fase III de los programas de rehabilitacion

cardiaca en pacientes que han realizado un PPSRC.

El perfil de paciente del presente estudio es hombre (85,29%), de mediana edad (57,6
anos; IC 95%: 56,05-59,11), siendo la edad minima de 40 afios y la edad maxima de 75

anos.

Estas caracteristicas en cuanto al sexo y edad no difieren de la poblacion de referencia y
coinciden con la mayoria de los estudios publicados'**'*. Se puede observar un bajo
porcentaje de pacientes mujeres en nuestro estudio. En parte, esta baja representacion de
mujeres se podria explicar por la incidencia segiin el sexo de enfermedad coronaria.
Segin lo publicado por Dégano et al.'*®, la incidencia de sindromes coronarios agudos

en el grupo de edad de 25 a 74 afios es 3 veces mds alto en hombres que en mujeres.
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Por otro lado, un metaanalisis publicado recientemente por Samayoa et al.'"*’ concluia
que las mujeres eran derivadas a los PPSRC en un 36% menos que los hombres,
objetivandose la necesidad de disefiar diferentes estrategias para garantizar que las

mujeres fuesen incluidas en dichos programas.

14 14
1148 1.1%

Existen otros factores, descritos por Daniels et a y Bonzheim et a como son una
menor remision de las mujeres a los PPSRC, la edad avanzada, mayor comorbilidad,
menor consciencia del riesgo CV, factores sociales o culturales, como el rol de la mujer
de cuidadora en el entorno familiar en nuestra sociedad o el escaso apoyo familiar para
acudir a estos programas, haciendo que la participacion de ellas sea solo del 20% del

total de los pacientes incluidos'™.

Por lo tanto, seria interesante y necesario aumentar la concienciacion entre el grupo de
pacientes de sexo femenino sobre la importancia de las enfermedades cardiovasculares
y su prevencion. Esto requeriria implicacion en la educacion de la poblacion por parte
del personal sanitario. Como ejemplos, en EEUU se organizé una campafa llamada “Go
Red for Women” y la Sociedad Europea de Cardiologia promovio el programa “Women
at Heart” con una serie de objetivos, entre ellos aumentar la concienciacion de que las

ECV son la principal causa de mortalidad en mujeres.

Es bien conocido que las personas de cualquier edad y condicion que practican ejercicio
fisico de forma regular tienen menor riesgo de complicaciones y de mortalidad por

151,152

causa cardiovascular . En consecuencia, un estilo de vida sedentario se considera

uno de los principales factores de riesgo para desarrollar alguna ECV.

En las guias europeas se recomienda la practica de un ejercicio aerdbico a todo adulto
sano y de cualquier edad, durante al menos 30 minutos/dia, 5 dias/semana, de intensidad
moderada (150 minutos/semana)'>. En nuestro estudio, un 52,94% de los pacientes
reconoce no realizar ejercicio fisico previo al evento cardiovascular, coincidiendo con la
mayoria de los estudios publicados'>*'*®. En el estudio de Vazquez Arce et al."™, el
50% de los pacientes presentaban habitos sedentarios antes del evento cardiovascular y

155
1.

en el de Magalhdaes et al. ”°, no realizaban ejercicio un 46,5% de los pacientes

estudiados.
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Como ya se ha comentado en la introduccion (1.2, pagina 11), la prueba de esfuerzo
(PE) nos proporciona informacion sobre la posible existencia de isquemia miocardica
residual, aporta datos indirectos del estado de la funcion ventricular y permite una

valoracion objetiva de la capacidad funcional.

Dentro de la evaluacién para la inclusion de un paciente en un PPSRC, la PE es
recomendacion de clase Ila para la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)" y de
clase I y nivel de evidencia B para la American Heart Association (AHA)*. Los datos
clinicos mas relevantes que la PE puede aportar son: frecuencia cardiaca méxima
alcanzada, frecuencia cardiaca en caso de aparicion de la isquemia, consumo de oxigeno
mediante determinaciéon de nimero de MET (equivalente metabdlico), tiempo de
gjercicio, respuesta hemodindmica al mismo (ejercicio), alteraciones eléctricas,
determinacion del umbral de isquemia clinica y eléctrica, asi como valoracion de la

aparicion de arritmias inducidas por el ejercicio.

Ademas, es bien conocido que, el aumento en la capacidad de ejercicio se trata de un
factor pronostico independiente de mortalidad global y cardiovascular en ambos sexos

: 159,1
en todas las poblaciones'*'®,

En el CHGUV, segtn el protocolo establecido, la PE en tapiz rodante se realiza de

161

forma habitual en todos los pacientes previo a comenzar el PPSRC™™', tras finalizar el

mismo a los 3 meses y al afio del evento cardiaco.

En el estudio se compararon los resultados de la segunda y tercera PE, obteniéndose
entre los pacientes del grupo control valores significativamente menores (p<0,0001) en
la capacidad funcional de la segunda PE (12,32 METSs) con respecto a la tercera (10,55
METs).

En el grupo de intervencion no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p=0,0057) entre los valores de la prueba de esfuerzo antes (12,10 METs)
y después de la intervencion (12,77 METs), lo que hace suponer que los pacientes del

grupo de intervencion continuaron realizando ejercicio durante la fase I1I del PPSRC.

Aunque la mayoria de la literatura compara los resultados de la PE realizada antes y tras
finalizar un PPSRC, nuestros resultados coinciden con los de otros estudios

. 158,162-164
publicados'>%162-164,
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Soares et al."”® realiza un estudio prospectivo con 580 pacientes que presentaron
cardiopatia isquémica. Se midieron, entre otros, los resultados de la PE inicial, a los 3
meses y a los 12 meses. Los resultados de las 2 ultimas fueron de 10,23 METs y 10,19
METs respectivamente, sin significacion estadistica. El valor medio de la segunda PE
en el estudio de Soares et al."*® fue de 10.23METs, por debajo de la media del conjunto
de nuestra muestra. Esto podria deberse a que la edad media de los pacientes del estudio

de Soares et al."*®

se situaba en 60,41 + 10,86 afios (en nuestro trabajo 57.58), siendo la
edad méaxima de 85 afios y, a pesar de que la poblacidon anciana presentara niveles
razonables de actividad fisica, ésta no se realiza con la intensidad y duracion suficientes
para promover los mecanismos fisioldgicos que se traduzcan en un aumento

significativo de la capacidad funcional.

En relacion a la adherencia a corto o largo plazo al ejercicio fisico después de un evento
cardiaco, algunos estudios confirman que menos del 50% de los pacientes que han
realizado PPSRC mantienen la adherencia al ejercicio fisico hasta 6 meses después de
haberlos finalizado'*'%,

Hay que tener en cuenta que son muy pocos los trabajos existentes en la literatura
médica sobre la adherencia a la fase Il y que la mayoria de las publicaciones hablan

sobre la adherencia a la fase II de los PPSRC.

En nuestro trabajo, para determinar la adherencia al ejercicio fisico a lo largo de un afio
tras finalizar la fase Il del PPSRC hemos utilizado el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ).

Al afio de haber realizado el programa, un 67,8% de los pacientes del total de nuestra
muestra, realizaba algun tipo de ejercicio fisico que lo situaba en las categorias 2 y 3 del
IPAQ.

Estos resultados difieren de los encontrados en la mayoria de las publicaciones, que
estiman que al afio, aproximadamente entre el 40% y el 50% de los pacientes que

. . . .. . 104.165-1
realizan estos programas mantienen una baja actividad fisica'®*'%1%®

. Esto podria
deberse a la intervencion educativa realizada en la fase III en los pacientes de nuestra

investigacion.
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. 1 . ~ .
Oldrige et al.'®” afirman que la adherencia a las ensefianzas de los PPSRC sigue una
curva negativa en la que al inicio existe una mayor tasa de abandono y tiende a
disminuir a medida que pasa el tiempo, de forma que, la adherencia al afio seria de un

50-60%, cifra que coincide los resultados obtenidos por Guiraud et al.'™

y por Griffo et
al.'®® en el estudio ICAROS. En nuestro trabajo, un 67,8% de pacientes mantuvieron la
adherencia (categorias del IPAQ 2 y 3), a destacar las diferencias significativas

encontradas en el grupo de intervencion.

Guiraud et al.'” realizaron una investigacion con ochenta pacientes cardiacos que
usaron un acelerometro, a los 2 meses y al afio tras finalizar el programa de RC; se
concluye que, aproximadamente la mitad de los pacientes no estan adheridos al ejercicio
fisico después de un PPSRC y no alcanzan los niveles objetivo recomendados, frente al
32,3% encontrados en nuestro trabajo. Esto podria ser debido a que el uso de
acelerometros es un método mas objetivo y preciso para medir la actividad fisica. Griffo

et al.'®

publicaron en 2013 el estudio ICAROS, con 1262 pacientes que tras un bypass
coronario 0 una intervencidon coronaria percutdnea realizaron un programa de RC y
objetivo que, al afo de finalizar el programa, el 49% de los pacientes presentaba un bajo

nivel de actividad fisica.

En nuestra muestra, el valor medio de actividad fisica medida por el IPAQ fue de

1.534,5 METs/mis/sem tras finalizar el programa y de 1.405,4 METs/min/sem al afo.

En la aportacién realizada por Soares et al.'*®, se incluyeron 385 pacientes a los que se
les midio el indice de actividad fisica antes de comenzar el PPSRC, al finalizarlo y al
afio. Concluye que determinadas caracteristicas al inicio del PPSRC como la edad
avanzada, el sexo femenino, un valor bajo del IPAQ o de los METs alcanzados en la
prueba de esfuerzo son predictores de una evolucion menos favorable de los resultados
niveles de actividad fisica a lo largo del primer afio después del evento. Los resultados
obtenidos en el indice de actividad fisica medido por el IPAQ en el trabajo de Soares et
al."”® fueron de 2.979,52 y de 2.385,59 METs/min/sem a los 3 y 12 meses
respectivamente, resultados que difieren a los encontrados en nuestro estudio. Esto

podria deberse a la diferencia existente en el tamafo de la muestra.

98



Aamot et al.'®

publicaron un estudio con 78 pacientes que realizaron un programa de
rehabilitacion cardiaca intervalico de alta intensidad (HIT) de 12 semanas de duracion y
a los que se les evalud al afio la actividad fisica realizada mediante acelerometro,
usando el IPAQ.

Concluyen que el HIT en rehabilitacion cardiaca induce una adherencia satisfactoria al
ejercicio a largo plazo. Ademads, afirman que como la falta de tiempo es una de las
razones para no hacer ejercicio, el entrenamiento con ejercicios de baja intensidad y alta
dosis puede ser la solucion para cumplir con las recomendaciones de >150 minutos por
semana de actividad fisica a una intensidad moderada o >75 minutos de actividad fisica

vigorosa'®. Los valores del indice de actividad fisica obtenidos por Aamot et al."*

en
cada uno de los grupos, difieren de los encontrados en nuestra investigacion. Esto

podria explicarse por la diferencia en el tipo de entrenamiento realizado en el PPSRC.

Saran et al.'” realizaron una investigacion en la que los sujetos se dividieron en 2
grupos, uno con enfermedades cardiovasculares, y otro sin enfermedades.

Las enfermedades cardiovasculares incluian insuficiencia cardiaca cronica (clase I-II
NYHA) en el 42% de los pacientes, hipertension arterial en el 76% y antecedentes de
eventos coronarios, infarto o angina de pecho inestable en el 23%. El estudio confirmo
que los pacientes con enfermedades concomitantes del sistema cardiovascular
mostraron un nivel considerablemente mayor de actividad fisica, en comparacion con el
grupo control. Uno de los principales problemas observados en este estudio fue la
sobreestimacion considerable del nivel de actividad fisica autoinformada por los
pacientes (hasta un 77,3% de los pacientes declararon un mayor nivel de actividad fisica
con respecto a la actividad real); desventaja que presenta el IPAQ de ser una forma
subjetiva de medir los niveles de actividad fisica en que el paciente relata el tipo, la
duracion y la frecuencia con que practicé determinada actividad. Esto podria explicar
que el nivel de actividad fisica encontrado en este estudio difiera del encontrado en

nuestro trabajo.

Rodrigues et al.'’' realizaron un estudio con 548 pacientes, divididos en 2 grupos
(mayores y menores de 65 afios) y en los que la mejora en la capacidad funcional y en
los niveles de actividad fisica se mantuvo en ambos grupos durante todo el seguimiento

de 12 meses.
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Concluyen que esto apoya el impacto positivo de los programas de RC en el pronostico
y que los pacientes mayores no deben ser excluidos de estos programas y, en cambio, se
debe hacer un esfuerzo adicional para incluir a estos pacientes, a fin de promover su
independencia y bienestar, asi como su prondstico. También mostraron que los
beneficios de un programa de RC, al menos con respecto a la capacidad funcional y la
actividad fisica, parecen extenderse mas alla de la duracion de las sesiones de ejercicio
en el hospital. Los valores medios obtenidos en indice de actividad fisica medido por el
IPAQ fueron de 1.620 y 1.680 METs/min/sem a los 3 y 12 meses respectivamente en el
grupo de menores de 65 afios y de 1.386 METs/min/sem tanto a los 3 como a los 12
meses en el grupo de mayores de 65 afios. Estos resultados coinciden con los de nuestro

estudio.

Para aumentar los niveles de actividad fisica en pacientes con enfermedad coronaria y
mejorar la salud psicosocial' ", las intervenciones de cambio de comportamiento han
demostrado ser eficaces. Con frecuencia incluyen estrategias como el establecimiento
de objetivos, el autocontrol y la retroalimentacion. El seguimiento y contacto regular de
los profesionales de la salud pueden mejorar el autocontrol de los logros de los
objetivos de los pacientes' ">, Existen estudios que han demostrado el valor de ofrecer
estrategias de cambio de comportamiento a través de la consulta cara a cara y el

.. s 109,1
seguimiento telefonico' ™",

Alsaleh et al.'” realizaron un estudio para evaluar la eficacia de una intervencién de
cambio de comportamiento para aumentar la actividad fisica en pacientes jordanos con
enfermedad coronaria. Dicha intervencion se llevo a cabo mediante el desarrollo de la
autoeficacia, abordando las barreras para el ejercicio y motivando el cambio de
comportamiento de salud a través del establecimiento de objetivos, retroalimentacion,
monitorizacion y recordatorios. En ella, se incluyé una consulta individualizada, 6
llamadas de asistencia telefonica (para establecer objetivos, retroalimentacion y
autocontrol) y 18 mensajes de texto recordatorios. Se observo un aumento en la

frecuencia, la duracion y la intensidad de la actividad fisica inicial y tras 6 meses.

La aportacién de Alsaleh et al.'” registra a los 6 meses una media de actividad de

intensidad moderada entre los pacientes del grupo de intervencion de 886 METs/sem,
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resultado que no difiere al encontrado entre los pacientes del grupo de intervencion de

nuestro estudio, 670,83 (398,32-943,35) METs/min/sem.

La telerehabilitacion es la prestacion remota de servicios de rehabilitacion a través de
las tecnologias de la informacion y comunicacion. Es frecuente el uso del teléfono
movil, internet y videoconferencias para el contacto, supervision y asesoramiento
remoto hacia los pacientes. La era de la asistencia sanitaria contemporanea se
caracteriza, por un lado, por el aumento de las restricciones de recursos, y por otro lado,
por un numero considerable de pacientes con enfermedades cardiovasculares cronicas.
Esto subraya la necesidad de estrategias innovadoras de prestacion de atencion que

permitan beneficios de salud persistentes y que sean rentables también a largo plazo.

Es bien conocido que la mayoria de los pacientes que finalizan la fase II de un programa
de RC no logran los objetivos de prevenciéon secundaria a largo plazo'™. Muchos
pacientes que realizan un PPSRC adoptan estilos de vida mas saludables, pero recaen en

viejos habitos cuando regresan a la vida cotidiana.

Después de completar un PPSRC estructurado, supervisado y basado en el ejercicio sin
ningln tipo de apoyo o seguimiento extendido, la suposicion, tanto del participante
como del personal de RC, es que el paciente podra mantener estas conductas de salud
apropiadas y Optimas, sin embargo, esto no siempre ocurre.

En consecuencia, existe la necesidad de métodos innovadores para aumentar la
adherencia a largo plazo a un estilo de vida fisicamente activo que produzca efectos mas
sostenidos en la salud fisica relacionada con la salud cardiovascular, reduciendo asi la
morbilidad y la mortalidad'™'. Una estrategia atractiva es el uso de ejercicios de

entrenamiento en el hogar en combinacion con la guia de telemonitorizacion.

Los programas domiciliarios pueden superar las barreras asociadas con la participacién
en un programa de ejercicio en el centro, y se ha demostrado que proporcionan efectos
comparables a largo plazo sobre la mortalidad, el riesgo de eventos coronarios

182 Esto se ha

recurrentes y los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con ECV
atribuido, en parte, al hecho de que las intervenciones en el hogar se centran mas en el
desarrollo de técnicas de autorregulacion que crean el empoderamiento y el control

. , . .. .1
percibido, lo que produce efectos mas duraderos en las mejoras de la actividad fisica™.
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Es decir, es mas probable que los individuos que desarrollan sus propios planes de
actividad fisica se adhieran a estos planes frente a aquellos a quienes se les impone un

. .. 1
plan de ejercicio estructurado'™.

El uso de la tecnologia de la informacion y la comunicacién para aumentar los
programas basados en el hogar también permite proporcionar retroalimentacion,

., . .. 1
educacion y asesoramiento adicionales'™ .

En el trabajo realizado por Avila et al.'®

, el objetivo fue investigar el efecto a corto
plazo de un programa de RC con guia de telemonitorizacion sobre la condicion fisica y
otros resultados secundarios en pacientes con cardiopatia coronaria, después de
completar un programa de RC. El estudio concluye que la RC basada en el hogar con
guia de telemonitorizacion, puede ser una alternativa efectiva a la RC basada en el
centro para mejorar aun mas la capacidad de ejercicio después de la fase II, en pacientes

con enfermedad arterial coronaria.

Desde la perspectiva de la teoria cognitiva social, la autoeficacia se refiere a la
comprension de los individuos de su propia capacidad para cambiar o continuar una
conducta con éxito'®. La promocion de la autoeficacia es efectiva para mejorar la
adherencia al tratamiento y las conductas saludables de los pacientes'™.

Existen estudios que han demostrado que la promocion de la autoeficacia cardiaca
puede ser efectiva en la modificacion del estilo de vida, la mejora de los factores de
riesgo cardiovascular y la prevenciéon de la rehospitalizacion de pacientes con

EAC187,188

Una intervencion implementada para promover la autoeficacia cardiaca es el
.o . 189 P ~ . . L, .
seguimiento del paciente ~ . En los ultimos afos, el uso de las comunicaciones moviles
. ;. 1 )
en los pacientes con enfermedades crénicas ha aumentado'. El uso de métodos de
comunicacion mévil, ademas de ahorrar tiempo y dinero en las medidas de tratamiento,
hace que las medidas como el seguimiento de pacientes y la educacion y el apoyo a los

191

pacientes y sus familias sea posible ~'. Un método eficiente, facil y rentable es el

.. , . O 192
seguimiento a través de mensajes de texto y llamadas telefonicas'”.
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El seguimiento telefonico es uno de los métodos mas rentables y eficientes de
seguimiento en enfermedades cronicas, y puede reducir las visitas innecesarias de
pacientes y facilitar el acceso a atencién especializada'®>. Hoy en dia, los mensajes de
texto y los métodos de seguimiento telefonico se utilizan como métodos adecuados para
brindar capacitacion con el fin de mejorar el manejo del paciente, promover el
comportamiento de salud de los pacientes y apoyar a los pacientes y sus familias'*.

El uso de estos dos métodos de comunicacion ha hecho posible un seguimiento facil,
seguro y rentable para los pacientes con enfermedad coronaria, y puede ser eficaz en la
prevencion primaria y secundaria de enfermedades cardiovasculares y la promocion de

conductas saludables'®?.

En nuestro trabajo de investigacion, hemos utilizado la tecnologia de la comunicacion,
realizando una intervencion educativa, facil, econémica y sencilla, que consiste en
cuatro llamadas telefonicas a lo largo de un afio tras finalizar la fase II del PPSRC y una
visita de control a los 12 meses, con la finalidad de estar en contacto con el paciente y
proporcionarles una retroalimentacion positiva, educacion sobre la salud cardiovascular

y asesoramiento de posibles incidencias o dudas surgidas a largo plazo.

En el estudio Telerehab III, realizado por Frederix et al."”*, se realiz6 una intervencion
durante un periodo de 6 meses a los pacientes de uno de los grupos de estudio,
utilizando un sistema de mensajes cortos e internet en el teléfono movil. En
comparacion con los pacientes del grupo control, que recibieron la atencidén habitual
(programa de RC de 12 semanas de duracion), los pacientes del grupo de intervencion
sefalaron que su calidad de vida y motivacion para ser fisicamente activos aumento
significativamente. También se objetivo una mejor capacidad de ejercicio y adherencia

a conductas de estilo de vida saludables.

En nuestro trabajo, el valor medio del indice de actividad fisica a los 12 meses fue de
785,11 (594,54-975,68) METs/min/sem en los pacientes del grupo control y de
2.064,46 (1.664,85-2.464,07) METs/min/sem en los pacientes del grupo de
intervencion, respectivamente. Nuestros resultados difieren de los encontrados por
Frederix et al.'”, que indican un indice de actividad fisica a los 6 meses de 7.200 *
7.720 METs/min/sem y 7.821 %= 6.740 METs/min/sem en los pacientes del grupo

control y de intervencion, respectivamente. Estos valores se sitlian a los dos afios en
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5.831 + 6.117 METs/min/sem y 6.327 + 6.955 METs/min/sem en los pacientes del
grupo control y de intervencion, respectivamente. Esto podria deberse a que el estudio
de dicho autor se realiz6 en un plazo de 2 anos; ademads, para realizar la medicion del
indice de actividad fisica utilizaron acelerometros y telemonitorizacion, que se ha
demostrado que aporta una medicion mas precisa y objetiva de la actividad fisica

realizada por los pacientes.

El estudio realizado por Boroumand y Moeini'*” se realizé con el objetivo de determinar
la eficacia de un programa de seguimiento a través de mensajes de texto y por teléfono
sobre la autoeficacia de los pacientes con enfermedad coronaria. La recopilacion de
datos sobre la autoeficacia cardiaca se realizo antes, 3 y 4 meses después del inicio de la
intervencion utilizando una escala de autoeficacia cardiaca. Durante los 3 meses de
intervencion, se enviaron seis mensajes de texto a los sujetos cada semana y se
realizaron llamadas dos veces por semana durante el primer mes y una vez por semana
durante el segundo y tercer mes. Encontraron que en los tres momentos diferentes del
estudio, las puntuaciones de autoeficacia cardiaca de los pacientes en el grupo
experimental fueron significativamente diferentes ( P<0,001) y la puntuacion de
autoeficacia cardiaca fue significativamente mayor 3 y 4 meses después del inicio de la
intervencion que antes de la intervencion. El estudio concluye que los métodos de
seguimiento telefonico y de mensajes de texto fueron efectivos en la promocion de la
autoeficacia cardiaca de pacientes con enfermedad coronaria. En nuestro estudio, se ha
observado que el grupo de intervencion presentd mas del doble de METs/min/sem que
el grupo control, valores que difieren de forma estadisticamente significativa
(p<0,0001). Esto ratifica la conclusion de Boroumand y Moeini'”, el método de
seguimiento telefonico es efectivo en la promocion y adherencia a largo plazo en

pacientes con enfermedad coronaria.

Para la poblacién en general con una patologia cronica o que ha sufrido un evento
cardiovascular, mantener a largo plazo los habitos saludables como elemento preventivo
de nuevos eventos cardiovasculares es dificil de conseguir, pues supone un proceso de
aprendizaje, desarrollo y puesta en practica, pero que, se deberia mantener toda la vida.
Esto constituye un verdadero reto, en el que muchos componentes de nuestra sociedad

deben estar implicados. Ademas, la propia caracteristica de este proceso, continuo y
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mantenido, es otro acontecimiento que afiade dificultades para conseguir los objetivos

de mejora de la salud y calidad de vida de la poblacion.

En este sentido, tanto a adherencia al ejercicio fisico como a la medicacion sigue siendo
un problema importante identificado y una fuente importante de preocupacion para el
personal sanitario junto con el hecho de que una gran cantidad de pacientes no se
adhieren al régimen de tratamiento después de 6 meses'*®'”’. Existen estudios que han
revelado que la no adherencia a la medicacion en pacientes cardiovasculares es bastante
alta'”®,

Los motivos de esta falta de adherencia son multifacéticos y podrian estar relacionados
con factores tan diversos como el sistema de salud, las caracteristicas del paciente
(demograficos, culturales y de comportamiento), los programas de tratamiento y los

. o 198,199
factores socioeconomicos .

Diversos estudios, han revelado que los factores
psicosociales como la ansiedad, la depresion y la autoeficacia, pueden influir en la
adherencia al ejercicio fisico y a la medicacion, asi como en el pronostico del paciente

- 200,201
con enfermedad coronaria®®?"!,

En la aportacion de Salari et al.>%, el 28% de los pacientes estudiados no se adhirieron a
su medicacion. La adherencia se asocid con la educacion del conyuge del paciente, el
historial familiar de enfermedad arterial coronaria y el historial de hipertension. El
estudio finaliza enfatizando la importancia de los programas de rehabilitacion cardiaca

para mejorar la adherencia en los pacientes con enfermedades cardiovasculares.

La ausencia de un test de referencia que sea facil, barato, especifico y sensible, capaz de
medir la adherencia es probablemente un buen indicador de la complejidad de este
problema. De esta forma, aunque las encuestas de autodeclaracion del cumplimiento son
ampliamente utilizadas, se reconoce que supraestiman la adherencia, si bien se han

propuesto como las mas utiles en la practica clinica.

El test de Morisky-Green, utilizado en esta investigacidon, pertenece a la categoria de
instrumentos de autoevaluacion y permiten explorar la intencionalidad del fenomeno.
Con el test, se intentan conocer las actitudes y creencias que el paciente adopta en torno
a la adherencia. Aunque presenta una mala sensibilidad, aporta una buena especificidad

a medio plazo y sobre todo su capacidad para detectar no adherentes, que se mantiene a
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los 3 y 6 meses. Su alto valor predictivo positivo (aproximadamente 70%) se ha descrito
. <z ’ : 2

previamente en una poblacion con patologia cardiovascular’®.

Este método podria combinarse con el juicio médico o la mejoria en el conocimiento de

la enfermedad que muestran buenos valores de sensibilidad.

Tal y como recogen Achaval y Suarez-Almazor’™, la adhesion es una propiedad
multifactorial fundada sobre la base de la relacion médico-paciente. El test de Morisky-
Green permite su clasificacion en intencionada o no de acuerdo con el perfil de

contestaciones del paciente.

, . , . . , 2 .
Asi, con el test de Morisky clasico, Sanfelix-Genovés et al.””> en mujeres con

2
1.0

osteoporosis y Jansa et a en pacientes diabéticos, detectaron un 20,5% y 18% de

pacientes adherentes, respectivamente.

Por otro lado, Huas et al.2’

en su estudio con 785 mujeres con osteoporosis en Francia,
observaron una actitud adherente que oscilaba entre el 50% y el 79,7% dependiendo del
medicamento. Entre los factores relacionados con la adherencia describia “que anden al

menos 20 minutos/dia” y un mayor coeficiente mental.

De acuerdo con la revision realizada por Borges et al.”*®, utilizando este test, la mayoria
de las publicaciones recogen un incumplimiento a antihipertensivos alrededor del 50%.

Dosse et al.”” utilizando el test de Morisky-Green, describen una proporciéon semejante
de pacientes hipertensos que son no adherentes con el tratamiento farmacoldgico

(86,9%) y los habitos saludables (85,3%).

Prado et al.”'’, Morisky et al.”'" y Krousel-Wood et al.?'* utilizaron el test de Morisky-

Green para evaluar la actitud y su adherencia en pacientes hipertensos. Prado et al.*"

211
1.

documentaron un 39,5% de incumplimiento; Morisky et al.” ', que utilizaron una

modificacion del test inicial que incluy6 cuatro preguntas mas, obtuvieron un 85%; y

212
1.

Krousel-Wood et al.” “ con este ultimo test de ocho preguntas, observaron que solo un

9% mantienen una actitud adherente.

En nuestro estudio, al considerar adherente a un paciente cuando responde

correctamente las cuatro preguntas del test, un 37,4% de los pacientes de la muestra
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reconocid una actitud adherente con respecto al ejercicio fisico. Este porcentaje
asciende al 62,6% si se considera adherente cuando el paciente responde correctamente
al menos tres preguntas del test. Estos resultados no son similares a los obtenidos por

estos autores en cumplimiento terapéutico de farmacos en patologias cronicas.

Respecto a las causas que influyen el la adherencia, Wilke et al.”' describieron que los

pacientes estudiados mayoritariamente abandonaban el tratamiento si mejoraban o si les

2 2
1,206 1.2,

sentaba mal la medicacion. En el estudio de Jansa et a y el de Shalansky et a
los pacientes lo abandonaban por olvido o no los tomaban a la hora indicada.
En nuestro estudio, los pacientes reconocieron abandonar el ejercicio cuando les sentaba
mal (31,17% en el grupo control y 33,33% en el grupo de intervencién) o no lo
realizaban a la misma hora (32,47% en el grupo control y 45,24% en el grupo de

intervencion), coincidiendo con las causas apuntadas por los anteriores autores.

En una encuesta realizada en la poblacion alemana con patologia cronica, el 61,2% se
mostraba adherente cuando se utiliza el test clasico de cuatro preguntas, sin embargo
este resultado pasaba a ser del 28,5% al usar el de ocho preguntas. Estos autores
asocian la no adherencia con la presencia de patologia cronica, la menor edad, la mala
relacion médico-paciente, el mal humor y una actitud negativa respecto al uso de
medicacion cronica. Factores como la educacion, el sexo o las circunstancias personales

. . s 21
y sociales de los pacientes no parecen guardar relacion®"”.

En la aportacion de Kripalani et al.>'* constataron la asociacién de la menor edad con la
actitud no adherente, relacion apreciada también en nuestro estudio, donde el grupo de
pacientes de menor edad (entre 40-49 afios) son los que reconocieron presentar una
actitud no adherente al ejercicio fisico, tanto en el grupo control como en el de

intervencion (un 80% y un 60%, respectivamente).
y P

Son varios los estudios que han demostrado los beneficios de los recordatorios externos,
incluidos los mensajes de texto, que pueden servir como un medio escalable y eficaz
para mejorar la adherencia a la medicacion en poblaciones de enfermedades

o 215,21
cronicas > 6.
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Chow et al.”"”, realizaron una investigacién con el objetivo de examinar el efecto de un
programa de apoyo, basado en mensajes de texto centrados en el estilo de vida, sobre
factores de riesgo cardiovascular. Los pacientes del grupo de intervencion recibieron 4
mensajes de texto a la semana durante 6 meses. Los mensajes de texto proporcionaron
consejos, recordatorios motivacionales y apoyo para cambiar los comportamientos de
estilo de vida. La mayoria de los pacientes informaron que los mensajes de texto eran
utiles (91%), faciles de entender (97%) y apropiados en frecuencia (86%). Ademas
demostraron que un programa automatizado, simple y de bajo costo de mensajes de
texto durante 6 meses se asocidé con una reduccion del colesterol de lipoproteinas de
baja densidad. La intervencidén también se asocié con un aumento de la actividad fisica
autoinformada (en un 73%) y mejoras en otros factores de riesgo (presion arterial
sistolica, tabaquismo).

12" publicaron dos ensayos clinicos con el objetivo de evaluar el impacto de

Pandey el a
los recordatorios con mensajes de texto durante 12 meses sobre la adherencia a los
medicamentos y al ejercicio entre pacientes diagnosticados de infarto de miocardio que
realizaron un programa de rehabilitacion cardiaca. Ademas de la atencion habitual, se
enviaron recordatorios en mensajes de texto 4 veces al dia a los pacientes asignados al
grupo de intervencion. Encontraron una mejora significativa, tanto en la adherencia a
los medicamentos como en la frecuencia y la duracion del ejercicio, durante 12 meses
de seguimiento en los pacientes que recibieron los mensajes de texto. En analogia al

trabajo de Pandey el al.*"’

, se puede afirmar que en nuestro estudio también hubo una
mejora en la adherencia al ejercicio fisico en los pacientes que recibieron las 4 llamadas

de la intervencion educativa.

Existen muchas similitudes entre la adherencia a la medicacion y las conductas de
adherencia al ejercicio que sugieren por qué una intervencion muy similar puede haber
sido efectiva para ambas conductas. En concreto, la adherencia al ejercicio y la
medicacion requieren un compromiso diario y tienen multiples barreras para su
desempetio, incluida la motivacion, la alfabetizacion o el conocimiento, o el simple

olvido.

Ademas, los estudios de mensajes de texto que buscan mejorar la adherencia a la

medicacion o la adherencia al ejercicio han reportado una alta satisfaccion del paciente,
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y la gran mayoria de los pacientes informaron que los mensajes de texto eran utiles y

;e 188,215,21
faciles de entender!'®321521%,

El principal objetivo de la rehabilitacion cardiaca era afios atrds ayudar al paciente a
recuperar la autonomia y devolverle a una actividad fisica normal*'***°. Sin embargo,
tras la definicion de la OMS de 19647, la rehabilitacion cardiaca se considerd un
programa mas integral, como un conjunto de métodos que tenian como objetivo
devolver a los pacientes el maximo de posibilidades fisicas y mentales, permitiéndoles
recuperar una vida normal desde el punto de vista social, familiar y profesional. En esta
definicidn, ya se incluye algo més que la actividad fisica, puesto que se introduce la
calidad de vida y la readaptacion a su entorno social, familiar y profesional en la medida

de lo posible.

Es bien conocido que los programas de rehabilitacion cardiaca, desde las fases iniciales
mejoran la calidad de vida de los pacientes, especialmente los aspectos referidos a la

. ., . . <z 116,117,12
situacion fisica y a la situacion laboral' ',

En la presente investigacion se compararon las puntuaciones obtenidas en cada una de
las dimensiones del cuestionario de salud SF-36, para los grupos control y de
intervencion, al inicio (es decir, al finalizar la fase II del programa) y al final del estudio
(es decir, tras 12 meses de haber finalizado la fase II). La distribucion de las distintas
dimensiones al final del estudio no muestra diferencias estadisticamente significativas
con respecto a las descritas al inicio. Tampoco se observa diferencia alguna entre el

grupo control y de intervencion al final del estudio.

Hay que senalar que, tras la autocumplimentacion por parte de los pacientes del
cuestionario de salud SF-36, se revis6 la cumplimentacion en presencia del paciente
para evitar el problema de la no respuesta, tal y como recomiendan Vilagut et al.”.

En el metaanalisis publicado por Anderson et al.'**

, se incluyeron 63 estudios
registrados en Cochrane y otras bases de datos, para reevaluar los efectos de la RC en
pacientes con enfermedad coronaria en términos de mortalidad, morbilidad, calidad de
vida relacionada con la salud y coste-efectividad. Los estudios incluyeron distintos tipos

de programas de rehabilitacion cardiaca, tanto intrahospitalaria como extrahospitalaria o
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domiciliaria con periodos de seguimiento de 0 a 12 meses. Concluye que la RC basada
en el ejercicio reduce la mortalidad cardiovascular, los ingresos hospitalarios y mejora

la calidad de vida de los pacientes.

En la mayoria de los estudios en los que se evalta la calidad de vida relacionada con la
salud, mediante el cuestionario de salud SF-36, de los pacientes que han finalizado un
PPSRC, se observa a corto plazo un aumento en los valores de las distintas dimensiones
del cuestionario’**'***, lo que se traduce a una mejora en la calidad de vida de los
pacientes que han realizado un PPSRC; sin embargo, en los estudios a medio o a largo

plazo, estos valores tienden a mantenerse sin cambios significativos.

Asi, en el estudio realizado por McKee'*, se observo una mejoria en la calidad de vida
medida por el cuestionario de calidad de vida SF-36 de una forma estadisticamente
significativa en la funcién fisica, la limitacion del rol fisico, el dolor y la percepcion de
salud general, justo tras finalizar el programa de RC, mientras que a los 6 meses,
aunque no se observo una mejoria con respecto a los valores obtenidos tras finalizar el
programa, se mantuvieron sin cambios significativos. Estos resultados no difieren a los
encontrados en nuestro estudio a largo plazo, ya que no hemos encontrado diferencias
significativas en el los resultados del cuestionario de calidad de vida al acabar la fase 11

y al final del estudio.

.. . . 22
Similares resultados se obtuvieron en el ensayo realizado por Wang et al.”**

, en el que
los pacientes realizan un sencillo programa de rehabilitacion cardiaca en el hogar o con
atencion habitual. A las 6 semanas se observo una mejoria en la calidad de vida medida
por el cuestionario de calidad de vida SF-36, y se mantiene a los 3 y 6 meses. El estudio
concluye que el programa de rehabilitacion cardiaca en el hogar parece factible y

aceptable, y no produce resultados inferiores en comparacion con la atencion habitual.

En el ensayo realizado por Maddison et al.***, se determin6 la efectividad y la
rentabilidad de una intervencién de teléfono moévil para mejorar la capacidad de
gjercicio y el comportamiento de la actividad fisica en personas con cardiopatia
isquémica. Un grupo de pacientes recibieron una intervencion que consistia en el envio
automatizado de mensajes de texto a través del teléfono mévil més la atencion habitual,
y el otro grupo, Unicamente la atencioén habitual, durante 24 semanas. En relacion a la

calidad de vida de los pacientes, medida por el cuestionario de salud SF-36, se
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observaron mejoras en la dimension de percepcion de salud general del cuestionario,
aunque no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos

de estudio.

A pesar de ser un estudio a corto plazo (24 semanas), los resultados no difieren a los
encontrados en nuestra investigacion, donde tampoco se observan diferencias
significativas entre grupo control e intervencion en lo que respecta a las dimensiones de

calidad de vida relacionada con la salud, comparadas al inicio y al final del estudio.

Fournier et al.”* realizaron un ensayo con el objetivo de evaluar la efectividad de una
intervencion experimental basdndose en la teoria de la formacion de habitos para
mantener la actividad fisica. Los pacientes se dividieron en 2 grupos, PAPA y SPA. Los
pacientes del grupo SPA realizaron 2 sesiones supervisadas por semana de RC. Los
pacientes del grupo PAPA realizaron 2 sesiones supervisadas durante los primeros 2
meses y medio y una sesion supervisada los ultimos 2 meses y medio, ademds de una
llamada telefonica cada 2 semanas por un investigador capacitado en la teoria de la
formacion de habitos. En cuanto a la calidad de vida, se encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos. La funcidn fisica mejord significativamente en el
grupo PAPA a los 12 meses en comparacion con el grupo SPA. Es decir, los pacientes
del grupo PAPA tenian una mejor calidad de vida al final del seguimiento. Estos
resultados difieren a los encontrados en nuestro estudio, en el que no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en la calidad de vida. Esto podrian deberse a
que un mayor numero de sesiones supervisadas y de llamadas telefonicas a los pacientes

mejoraria la calidad de vida relacionada con la salud.
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VII. CONCLUSIONES






Realizar una intervencion educativa sencilla en pacientes que han finalizado un
programa de prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca mejora la

adherencia al ejercicio fisico a largo plazo.

Las variables demograficas sexo y edad, la realizacion del programa completo y
realizar ejercicio fisico previo al evento cardiaco no influyen en la adherencia al

ejercicio fisico a largo plazo.

Realizar una intervencion educativa ha demostrado mantener a largo plazo la
capacidad funcional en pacientes que han realizado un programa de prevencion

secundaria y rehabilitacion cardiaca.

Realizar una intervencion educativa no ha demostrado mejorar la calidad de vida
a largo plazo en pacientes que han realizado un programa de prevencion

secundaria y rehabilitacion cardiaca.

Realizar una intervencion educativa ha demostrado modificar positivamente la
adherencia y hébitos con respecto al ejercicio fisico a largo plazo en pacientes
que han realizado un programa de prevencion secundaria y rehabilitacion

cardiaca.
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ANEXO |

Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque
con una la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

L L1 WL L1 L

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. ¢Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
ano?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor

ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afo hace un ano hace un ano hace un ano hace un afio

HE L1 WL L L



3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita Si, me limita  No, no me ‘
mucho un poco limita nada J

a Esfuerzos intensos, tales como correr,

levantar objetos pesados, o participar en

deportes agotadores. WL HE HE

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar mas de 1 hora. D 1 D z D 3

¢ Coger o llevar la bolsa de la compra.

d Subir varios pisos por la escalera. 1 HE HE
e Subir un sdlo piso por la escalera. D ! D 2 D 3
¢ Agacharse o arrodillarse. [ L E
g Caminar un kildmetro o0 mas [ - HE

h Caminar varios centenares de metros. D
i Caminar unos 100 metros. D ! |:| 2 E

j Bafiarse o vestirse por si mismo.
4. Durante las 4 altimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de

los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

_ Sélo
Casi Algunas alguna
Siempre siempre  veces vez Nunca

¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas? D ! L__l 2 D 8 D % D 5

¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? WE g HE ] HE

¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? - D 2 HE [ s

¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas

de lo normal)? D ! D 2 E D 4 D >



5. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algGn problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

| Solo

| o Casi  Algunas alguna

. . . . . lempre  siempr v
a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo P pre  weces vez NURca

0 a sus actividades cotidianas por algin

problema emocional? D 1 D 2 I:l 3 l___l 4 D 5
b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algiin problema emocional? R g HE [« [ ]s
¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

menos cuidadosamente que de costumbre, por

algin problema emocional? HE HE HE [ mE

6. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

[

, Nada Un poco Regular Bastante Mucho ‘

O O O - O

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

i No, ninguno Si, muy poco Si, un poco  Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo ‘

ul - O O- O o

8. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

} Nada Un poco Regular Bastante Mucho |

L1 L1 L] L1 g



9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las Gltimas 4 semanas
Zcon qué frecuencia...

| Casi  Algunas Sélo
- Siempre siempre veces alguna vez Nunca
a se sintid lleno de vitalidad? ] []: D 3 D 4 r_‘l s
b estuvo muy nervioso? []: HE HE []- s
¢ se sintié tan bajo de moral que nada
podia animarle? [ Ik HE [ HE
d se sintié calmado y tranquilo? L HE HE [ HE
e tuvo mucha energia? []: [ WE HE []s
f se sintio desanimado y deprimido? 1 ] HE []- []s
g se sintio agotado? D 1 D 2 D 3 D 4 D &
h se sintio feliz? ] L s []- [1s
i se sintio cansado? I (] E [ HE

10. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

[ Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Nunca ‘
{

o O mt uf 0

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente\

cierta cieta Nolosé falsa falsa
a Creo que me pongo enfermo mas
faciimente que otras personas D ! HE D 2 D 1 D 2
b Estoy tan sano como cualquiera []: []- []: ]+ []:
¢ Creo que mi salud va a empeorar D 1 [:l 2 |:] 3 ]:I 4 I:] 5
d Mi salud es excelente [ HE 1 HE HE

Gracias por contestar a estas preguntas



ANEXO Il

TEST DE MORISKY-GREEN

S|

NO

1. ¢Olvida alguna vez realizar los ejercicios recomendados?

2. ¢Realiza los ejercicios a la misma hora?

3. Cuando se encuentra bien, {deja de realizar los ejercicios?

4. Si alguna vez le sienta mal el ejercicio, é¢deja de realizarlo?







ANEXO Il

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace
como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted
utilizé siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda cada
pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas
actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de
un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizo en los
ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y
le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los altimos 7 dias, ; Cuantos dias realizé usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerébicos, o pedalear
rapido en bicicleta?

dias por semana

I__—] Ninguna actividad fisica vigorosa == Pase a la pregunta 3

2. ¢, Cuanto tiempo en total usualmente le tomé realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
ultimos 7 dias Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3 Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso
regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

dias por semana

D Ninguna actvidad fisica moderada -jp ~ Pase a la pregunta 5



4. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

horas por dia

minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedico a caminar en los altimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata
que usted hizo Ginicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los Gltimos 7 dias, ; Cuantos dias caminé usted por al menos 10
minutos continuos?

dias por semana

No caminé

6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia

minutos por dia

[:, No sabe/No esta seguro(a)



ANEXO IV

DOCUMENTO DE INFORMACION A PACIENTES Y FORMULARIO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Invitacion

Se le invita a participar en un estudio denominado “Eficacia de una intervencion
educativa en la adherencia al ejercicio fisico de pacientes al finalizar un programa de
Rehabilitacion Cardiaca”. Antes de que decida si quiere o no participar, consideramos que
ud. y/o su familia deben saber por qué se hace este estudio y qué es lo que implica. Le
rogamos lea atentamente la informacion que sigue vy, si lo desea, que la comente con otras
personas.

Si hubiera algo que no le queda claro o si desea mas informacion le rogamos que
pregunte al médico responsable de este estudio (cuyas sefias figuran en la ultima pagina).

Tomense su tiempo para decidir si desean participar o no.

. Cual es el proposito de este estudio?

Determinar si existen diferencias en la realizacion de actividad fisica en pacientes a
los que se les realiza una intervencion educativa tras finalizar un programa de
Rehabilitacion Cardiaca en el Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.
Comparar si la adherencia al ejercicio fisico mediante la valoracion del cumplimiento
terapéutico, asi como la capacidad funcional y la el estado de salud en lo que se refiere
funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol
emocional y salud mental, mejoran de forma significativa al afio de finalizar el programa de

Rehabilitacion Cardiaca.

JPor qué se me ha elegido?
Porque usted/su familiar ha sido incluido en un programa de Rehabilitacion Cardiaca tras

haber sufrido un evento coronario.

.Es obligatorio que participe?
No. Usted/su familia tienen derecho a decidir si quieren participar o no. No recibiran
remuneracion alguna.

Cualquiera que sea su decision no afectara la calidad de la asistencia sanitaria que recibira.



.Qué me ocurrira si acepto participar?

Si usted/ su familia estan de acuerdo en participar y las explicaciones que se le den le
satisfacen, les pediremos que firmen un formulario de consentimiento informado (ultima
pagina de este documento).

Este es un estudio no intervencionista. Se le administraran/realizaran 3 cuestionarios
(Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), Test de Morisky- Green,
Cuestionario de Salud SF-36) y se les realizara una prueba de esfuerzo para objetivar la
capacidad funcional (esta valoracion suele ser la habitual en estos casos) al finalizar el
programa y al afio de finalizado. Si Ud./ su familiar pertenece al grupo al que se le realice la
intervencion educativa, recibira 4 llamadas en los meses 1, 3, 6 y 9 de haber finalizado el

programa de Rehabilitacion Cardiaca.

.M participacion en el estudio sera confidencial?

Si. Toda la informacion relacionada con su participacion/la de su familiar en este
estudio sera confidencial. Las tinicas personas que sabran que usted esta participando en €l
son usted mismo/a, su familiar y los investigadores. El Comité Etico de Investigacién
Clinica de este Hospital u organismos gubernamentales competentes podran revisar la
informacion.

Sus datos personales seran tratados de manera confidencial, y se procesaran conforme a la
Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal (15/1999, del 13 de Diciembre).
El tratamiento de toda la informacion obtenida en el estudio esta regulado por las leyes
nacionales e internacionales de datos y de confidencialidad.

También, si asi lo desea, puede ser informado de los resultados del estudio.

El estudio se realizara asegurando el cumplimiento de normas éticas y legales
vigentes (Declaracion de Helsinki).

Los cuestionarios especificos del estudio recogeran algunos datos, que también

se conservaran de forma confidencial y segura como la historia clinica.



.Qué ocurrira con los resultados del estudio?

La informacidn que se recoja de usted/su familiar y de todos los demas pacientes que
participen en este estudio se guardara y se procesara por medios informaticos. El acceso a
los datos se limitara, en todo momento, exclusivamente al personal autorizado que respetara
la confidencialidad de la informacion.

Los resultados de este estudio podran publicarse o presentarse en congresos
cientificos y también podran utilizarse para posteriores investigaciones, pero los datos que
le conciernen seran andnimos y a usted/ su familiar no se le podra identificar.

Al firmar el consentimiento informado, usted/ su familiar acepta la utilizacion de los
datos del estudio. La autorizacion para la revelacion y el uso de esta informacion no tiene
fecha de caducidad. Usted tiene derecho a retirar su autorizacion en cualquier momento,

cosa que debera usted / su familiar hacer por escrito.

Recibira usted un ejemplar de la hoja informativa y un consentimiento informado

para su archivo.

Gracias por el tiempo dedicado a leer esta hoja.



FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Meédico responsable del estudio:

N° de teléfono de contacto:

1. Confirmo que he leido y comprendido la hoja informativa del estudio antes
mencionado. He tenido tiempo suficiente para pensar en esta informacion y hacer

preguntas, y estas han recibido respuesta satisfactoria.

2. Comprendo que mi participacion es voluntaria y que mi decision no afectara la

calidad de la atencion que recibireé.

3. Acepto participar voluntariamente en el estudio antes mencionado y recibiré una

copia de este formulario de consentimiento informado firmado y fechado.

Nombre del paciente/ familiar Fecha Firma

Meédico responsable del estudio Fecha Firma



ANEXO V

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Estudio: “Eficacia de una intervencion educativa en la adherencia al ejercicio fisico de
pacientes al finalizar un programa de Rehabilitacion Cardiaca”. IP: JL Garcia Arenas.

N° paciente:

Inicial Final

Hombre Mujer Edad:

(afios)

Fecha inclusion:
Fechas intervenciones:
1a
23
3‘11
42

Prueba de esfuerzo Programa completo Ejercicio previo
1% Si No Si No

2%,

1° 2°

Cuestionario de Salud y Bienestar (ver anexo I)

Test de Morisky-Green (ver anexo II)

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (ver anexo III)
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e ANEXO VI
Informe favorable de la Comisién de Investigacion del CHGUV

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Comision de Investigacion

APROBACION PROYECTO DE INVESTIGACION

Esta Comision tras evaluar en su reunién de 13 de abril de 2016 el Proyecto de Investigacion:

Titulo:

Eficacia de una intervencion educativa en la adherencia al ejercicio fisico de pacientes al finalizar un programa de
rehabilitacion Cardiaca

I.P.; Jose Luis Garcia Arenas Servicio/Unidad | Rehabilitacion

Acuerda respecto a esta documentacion: |

- Que cumple con los requisitos exigidos por esta Comision para su realizacion, por tanto se decide su
APROBACION

Los miembros que evaluaron esta documentacion:

Presente  Ausente  Disculpa
R — s o Rhwrbinibes. o B
Dr. Carlos Camps Herrero  x
Dra. Goitzane Marcaida Benito
Dr. Carlos Sanchez Juan
Diia. Anna Marti Monros
Dr. Emilio Lopez Alcina
Dr. Rafael Paya Serrano
Dr. Miguel Garcia del Toro
Dr. Miguel Armengot Carceller o B o X
Dr. Jose Luis Sanchez Carazo ' o T '
Dr. Francisco Ridocci Soriano
Dra. Empar Lurbe Ferrer
Dra. Amparo Esteban Reboll
Secretario Dra. Dolores Lopez Alarcon

Vocales

XX X X X X X

% % x| X

Fdo. Dr. Jose vte Bagan Sebastian

Lo que comunico a efectos oportunos a Presidente de la Comlsmn de Investigacion:
miércoles, 13 de abril de 2016: (/\/ / :

Al

1 CI-CHGUV




Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Comité Etico de Investigacion Clinica

APROBACION PROYECTOS DE INVESTIGACION

- ANEXO 11 -
Este CEIm tras evaluar en su reunion de 28 de abril de 2016 el Proyecto de Investigacion:
Titulo:
Eficacia de una intervencion educativa en la adherencia al ejercicio fisico de pacientes
al finalizar un programa de rehabilitaciéon Cardiaca
LR:
Jose Luis Garcia Arenas Servicio/Unidad | Rehabilitacion

Acuerda respecto a esta documentacion: |

Que Ia Hoja de Informacion al Paciente y Consentimiento Informado presentado retinen las condiciones exigidas
por este CEIC, por tanto se decide su APROBACION.

Los miembros que evaluaron esta documentacion:

Presente Ausente Disculpa
Presidente Dr. Diia. Elena Rubio Gomis X
D. Ernesto Bataller Alonso X
D. Alejandro Moner Gonzalez X
Diia. M? Teresa Jarefio Roglan
Miembros Lego Dria. Encarna Domingo Cebrian X
D. Jaime Alapont Pérez X
Dia. Carmen Sarmiento Cabaries X
D. Antonio Baltasar Olivas Nevado X
Dr. D. Enrique Ortega Gonzalez X
Dr. D. Miguel Armengot Carceller X
Dr. D. Julio Cortijo Gimeno X
Vocalcs Dr. D. Gustavo Juan Samper X
Dra. Pilar Blasco Segura X
Dra. M? José Safont Aguilera X
Dra. Ana Blasco Cordellat X

Anexo 11 1 CEIC - CHGUV



Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Comité Etico de Investigacion Clinica
s

Presente Ausente Disculpa
Dr. Antonio Martorell Aragonés X
Dr. Aurelio Quesada Dorador X
Dr. Pedro Polo Martin
Dr. Alberto Berenguer Jofresa
Dra. Goitzane Marcaida Benito
Dr. Javier Milara Paya

Secretario Dr. Elias Ruiz Rojo

XX | X | XX

En dicha reunion se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente- Real Decreto 223/2004- para que la
decision del citado CEIC sea valida. El CEIC en su composicion, como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95).

Lo que comunico a efectos oportunos:

Valencia a 02 de mayo de 2016

Fdo. Dra Elena Rubio Gomis
(Presidente CEIC CHGUV)

Anexo 11 2 CEIC - CHGUYV






ANEXO VIi

Pacientes remitidos al
programa de
Prevencion Secundaria y
Rehabilitacion Cardiaca

(n=158)
N .
£ Excluidos del programa
8 (n=38)
& > Situacion clinica (n=21)
Rechaza programa (n=13)
= No acude a primera visita (n=4)
2
=
s
= Abandonos del programa
o > (n=11)
v A peticion propia (n=11)
Pacientes
susceptibles de incluir
en el estudio
(n=109)
£ Excluidos
. (n=7)
% No acude a revision (n=1)
v Patologia concomitante (n=3)
No saber leer/escribir (n=2)
) ) No desea participar (n=1)
Pacientes del estudio
(n=102)
=
=
5]
<
=
.En
7]
Grupo control Grupo de intervencioén
(n=51) (n=51)
s
B Abandonos
E = (n=3)
= A peticion propia (n=3)
@
2 Y \ 4
= Finalizan el Finalizan el
:: estudio estudio
@ (n=51) (n=48)
=

Diagrama de flujo







ANEXO Vil
INDICE DE ABREVIATURAS

AHA: American Heart Association

CHGUV: Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

CV: Cardiovascular

EAC: Enfermedad arterial coronaria

ECV: Enfermedad cardiovascular

EEUU: Estados Unidos

FC: Frecuencia cardiaca

FCE: Frecuencia cardiaca de entrenamiento

FE: Fraccion de eyeccion

FRCV: Factores de riesgo cardiovascular

HTA: Hipertension arterial

HIT: Programa de rehabilitacion cardiaca intervalico de alta intensidad
IPAQ: Cuestionario internacional de actividad fisica

METs: 1 MET es la cantidad de oxigeno consumido por kilogramo de peso corporal en
un minuto por un individuo en reposo.

NYHA: New York Heart Association

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PE: Prueba de esfuerzo

PPSRC: Programa de prevencion secundaria y rehabilitaciéon cardiaca
PRC: Programa de rehabilitaciéon cardiaca

RC: Rehabilitacion cardiaca

SEC: Sociedad Espaiiola de Cardiologia

SORECAR: Sociedad Espafiola de Rehabilitacion Cardiaca

TA: Tension arterial

UE: Unién Europea
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