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1. La Rehabilitación Cardíaca 

 

    1.1. Perspectiva histórica 
 

La Rehabilitación Cardíaca (RC) históricamente proviene del concepto de movilización 

temprana tras un infarto agudo de miocardio.  

 

En 1912, Herrick recomendaba a los pacientes que habían sufrido un infarto de 

miocardio, un tratamiento de dos meses de reposo en cama por el temor de que la 

actividad física les produjera aneurismas ventriculares, fallo cardíaco o muerte súbita1.  

 

Esta práctica clínica fue reforzada a finales de 1930 por Mallory et al.2, cuando 

describieron que la evolución del infarto de miocardio desde la necrosis isquémica 

inicial hasta la formación de una cicatriz estable era de más de seis semanas, por lo que 

la teoría hacía pensar que el tratamiento debía ser reposo tras el mismo. 

 

Posteriormente, comenzó a cuestionarse la eficacia del reposo y en 1951, Levine y 

Lown3 describieron la terapia en sillón, cuyo principio teórico se basaba en que en 

sedestación se reducía el retorno venoso por la posición de los miembros inferiores, de 

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

el gasto cardíaco.  

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

tras un evento cardíaco en los siguientes años. Y así lo hicieron, posteriormente, 

Newman et al.4, Brummer et al.5 y Cain et al.6, quienes describían un programa de 

actividad física temprana de forma graduada.  

 

En 1964, la Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó un primer informe donde 

plasmaba la importancia de los programas de RC precoz en pacientes con enfermedad 

cardiovascular (ECV)7. En dicho informe, la RC se define como “el conjunto de 

actividades necesarias para asegurar al paciente cardiópata una condición física, mental 

y social óptima que le permita retomar un lugar tan normal como les sea posible en la 

sociedad”. 
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Fue en la década de los 70 cuando tuvieron auge investigaciones que apoyaban la 

movilización temprana en países como Reino Unido, donde el costo de la 

hospitalización se convirtió en un problema importante. Esto conllevó a menos días de 

ingreso, sin que ello repercutiera en los resultados clínicos ni en las complicaciones. 

Desde entonces, se comenzaron a establecer programas de prevención secundaria y 

rehabilitación cardíaca (PPSRC) de forma ambulatoria, siendo programas supervisados 

para pacientes con enfermedad coronaria de bajo riesgo8-9 y se publicaron guías para los 

programas de ejercicio por parte de la American Collage of Sports Medicine10. 

 

Desde los años 90 hasta la actualidad, se recomienda que los PPSRC estén integrados 

por un equipo multidisciplinar que aborda el ejercicio físico, la atención psicológica y la 

prevención secundaria y en el que participan cardiólogos, psicólogos o psiquiatras, 

fisioterapeutas, rehabilitadores, nutricionistas y enfermeros11. De hecho, en 1994 la 

“American Heart Association” concluyó que los PPSRC debían consistir en un abordaje 

y tratamiento multidisciplinar12. 

Todo ello ha permitido que, desde las últimas 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 

cardíaca, angina, tras cirugía de revascularización, trasplante cardíaco, enfermedad 

cardíaca congénita o enfermedad arterial periférica13-15. 

 

 

1.2. Definición y organización de un Programa de Rehabilitación 

Cardíaca 
 

Los programas de prevención secundaria y rehabilitación cardiaca son un conjunto de 

actividades multidisciplinarias dirigidas a pacientes con patología cardiovascular, cuyo 

objetivo principal es mejorar su calidad de vida y control de los factores de riesgo 

cardiovascular (FRCV). 
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El término multidisciplinario comienza a aparecer tras la primera definición de RC en 

1964 según la OMS7, ya que engloba algo más que el entrenamiento físico, como el 

control de los factores de riesgo, el ámbito nutricional, el tratamiento psicológico y el 

consejo laboral y vocacional16. Esto se refleja en la definición más reciente de la OMS 

(1993)17: “la rehabilitación cardíaca es la suma coordinada de intervenciones requeridas 

para influir favorablemente sobre la enfermedad, asegurando las mejores condiciones 

físicas, psíquicas y sociales, para que los pacientes, por sus propios medios, puedan 

conservar o reanudar sus actividades en la sociedad de manera óptima. La rehabilitación 

no debe considerarse como una terapia aislada, sino que debe ser integrada en el 

tratamiento global de la cardiopatía, de la cual ésta forma sólo una faceta”.  

 

Hay numerosas Sociedades Científicas que avalan la realización de este tipo de 

programas: la Sociedad Española de Rehabilitación Cardio-Respiratoria18, la Sociedad 

Española de Cardiología19, la European Society of Cardiology20, the European Societies 

on coronary prevention21, the American Heart Association and the American 

Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation22.  

 

En general, estos programas se basan en la realización de ejercicio físico controlado, 

educación, cambios conductuales, apoyo psicológico y distintas estrategias para 

controlar o modificar factores de riesgo cardiovascular, siendo éste el diseño del PPSRC 

que se lleva a cabo en el Consorcio Hospital General Universitario de Valencia 

(CHGUV), y que se explica a continuación. 

 

El cardiólogo responsable del programa determina el riesgo coronario de cada paciente 

según las recomendaciones internacionales23. Tras explicarle los objetivos, duración, 

contenido del programa y entregar el consentimiento informado, le remite a consultas 

externas de rehabilitación. El médico rehabilitador responsable del programa evalúa 

minuciosamente a cada uno de los pacientes para su posible inclusión en el programa y 

le prescribe un programa de ejercicio físico adecuado a su situación cardíaca y 

osteoarticular. Esta valoración se basa en el análisis de los siguientes parámetros:  
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1.- Datos antropométricos: peso, talla e índice de masa corporal.  

2.- Resultados de la prueba de esfuerzo (PE): duración del ejercicio, frecuencia cardíaca 

(FC) máxima, presión 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 clínica (angor, palidez, 

sudoración, agotamiento..) y capacidad funcional para la edad del paciente.  

3.- Fracción de eyección (FE). Alteraciones de la contractilidad miocárdica.  

4.- Valoración osteoarticular y neurológica. Nos permite adecuar el programa de 

ejercicio físico a cada paciente considerando limitaciones individualizadas a la práctica 

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 exclusión del 

programa las siguientes condiciones: paciente que presenta limitación de la capacidad 

funcional grave y/o dependencia; insuficiencia cardíaca grave, trastornos moderados o 

severos en la función cognitiva y trastornos físicos graves.  

El programa tiene una duración de 12 semanas y consiste en sesiones de ejercicio, 

intervención psicológica y talleres de promoción de salud. Los pacientes del grupo de 

bajo riesgo realizan ejercicio supervisado 2 días a la semana y los de riesgo medio, 3 

días a la semana.  

 

                            Sesiones de ejercicio 
 

Previo a la sesión de ejercicio se realiza un chequeo de la tensión arterial (TA), 

actividad física realizada por el paciente, y cualquier incidencia que haya podido surgir 

a lo largo de la semana. Tanto el seguimiento como la asistencia  quedarán reflejados en 

la ficha de tratamiento fisioterápico.   

Las sesiones están guiadas por un fisioterapeuta, tienen una duración aproximada de 50 

minutos y se dividen en: 
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1. Fase de calentamiento. El calentamiento es un componente esencial de la sesión 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 

músculo esquelético, y las segundas preparan al sistema cardiovascular para el trabajo 

adicional. Recomendamos que, durante la fase de calentamiento, los participantes 

alcancen un ritmo cardíaco 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 cardíaco (caminar en el sitio).  

2. Ejercicio aeróbico. Duración aproximada de 20 minutos. Se realiza en bicicleta 

ergométrica o tápiz rodante teniendo en cuenta la frecuencia cardíaca de entrenamiento 

(FCE) de cada paciente y el nivel de esfuerzo percibido según la escala de Borg43 (Tabla 

4).  

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

respiratorios realizados durante 10 minutos.  

4. Fase de relajación. Duración de 10 minutos. Durante esta fase se realizan ejercicios 

de relajación y se controla en cada paciente la FC, la TA, y la percepción de esfuerzo 

por parte del paciente durante la sesión de ejercicio.  

 

 Intervención psicológica 

 

La sesiones son  dirigidas por el equipo de psicología del CHGUV y tienen carácter 

grupal.  

El objetivo principal del programa es que el paciente sea capaz de adquirir nuevas 

estrategias para afrontar la enfermedad, ofrecer apoyo psicológico y fomentar que una 

vez que el paciente se encuentre en su vida cotidiana sea capaz de mantener las 

conductas modificadas. 

Para ello, se enseñan  diversas técnicas relacionadas con control de ansiedad, higiene 

del sueño, estrategias para afrontar emociones y pensamientos negativos, entrenamiento 

en asertividad y toma de decisiones y técnicas de inoculación de estrés. 
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Talleres de promoción de salud 

Están basados en una charla con tiempo para discusión en grupo, coordinados por los 

servicios de Cardiología,  Medicina Física y Rehabilitación y Psicología. 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 discusión en grupo les permite a los pacientes analizar la información que han 

recibido para aplicárselas 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, hipertensión 

arterial, colesterol y diabetes, medicación cardiovascular, hemodinámica y cirugía, 

ejercicio físico, tabaquismo, dieta, cardiopatía 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 

cardiólogo para la evaluación de resultados y control de FRCV. El cardiólogo realiza el 

seguimiento de los pacientes hasta su alta definitiva. 

 

La mayoría de las sociedades científicas coinciden en que los PPSRC deben estar 

integrados en un equipo multidisciplinar compuesto por personal facultativo 

(cardiólogo, médico rehabilitador, internista, médico de familia, médico de medicina 

deportiva, endocrinólogo, psiquiatra, psicólogo) y personal sanitario (fisioterapeuta, 

enfermera, nutricionista, técnico de educación física, y asistente social). El personal 

facultativo se encarga de la valoración clínica, tratamiento médico, prescripción del 

ejercicio físico, evaluación de los FRCV, además de educación 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 

farmacológico y del ejercicio físico. El personal sanitario se encarga de la 

monitorización y supervisión del ejercicio físico. 
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El componente educacional al paciente es una parte muy importante del programa, 

realizado mediante sesiones formadas por charlas y talleres interactivos, dirigidas 

además a familiares para el conocimiento de la enfermedad, reduciendo la ansiedad y 

favoreciendo los cambios de hábitos 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 básicos sobre la enfermedad, síntomas, medicación 

y FRCV; nutrición y dieta saludable, ámbito psicosocial en los que se abordan aspectos 

psicológicos, de sexualidad, de reincorporación laboral y temas de índole más social 

con los que pacientes y familiares se encontrarán en el día a día24. 

Ésta sería la estructura ideal de un equipo multidisciplinario de RC, interviniendo cada 

profesional en su área determinada en relación con la ECV, y juntos de forma 

coordinada, tratando al paciente de forma global para intentar lograr desde su 

reincorporación sociolaboral hasta la adquisición de un nuevo estilo de vida más 

saludable. Sin embargo, la realidad no es así; normalmente los equipos de RC están 

formados por un número de profesionales escaso y no uniforme, como se observa en el 

estudio realizado por Márquez-Calderón el at.25. 

 

De una u otra forma, es fundamental la coordinación 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 clínicamente al 

paciente, disminuir los efectos psicológicos y fisiológicos y mejorar el estado funcional 

global del paciente. A largo plazo, los objetivos son disminuir el riesgo de aparición de 

futuros eventos cardíacos, conseguir el control de los FRCV, mejorar el estatus 

psicosocial y profesional de los pacientes, reducir la morbimortalidad y mejorar la 

adherencia tanto farmacológica como en la adherencia al ejercicio físico26-28. 

 

 

 



	 10 

Los PPSRC están indicados en pacientes con cardiopatías establecidas y también en 

individuos sanos con FRCV (Tabla 1).  Las indicaciones que presentan mayor número 

de estudios y evidencia científica son la cardiopatía isquémica (infarto agudo de 

miocardio), la cirugía de revascularización coronaria29, la insuficiencia cardiaca30 y el 

trasplante cardiaco14,31. 

 

Tabla 1. Indicaciones de un programa de Rehabilitación Cardíaca 

Infarto agudo de miocardio 

Angina estable 

Insuficiencia cardíaca 

Cardiopatías congénitas 

Enfermedad arterial periférica 

Sujetos con FRCV 

Hipertensión pulmonar idiopática  

Cirugía de revascularización percutánea y coronaria 

Cirugía de reparación o reemplazo valvular 

Implante de dispositivos intracardiacos o trasplante cardiaco 

               Tabla 1. Indicaciones de un programa de Rehabilitación Cardíaca 

 

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 Rehabilitación Cardíaca 

Absolutas 

Aneurisma disecante de aorta 

Estenosis severa del tracto de salida del ventrículo izquierdo  

Relativas o temporales 

Estadio precoz post infarto agudo de miocardio 

Angor inestable 

Hipertensión arterial 

Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada 

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

Valvulopatías graves 

Hipertensión pulmonar severa 

Reciente tromboflebitis 

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

Descompensación de enfermedades crónicas (insuficiencia cardíaca, diabetes, etc.) 

Enfermedades musculoesqueléticas 

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

Tabla 2. Contraindicaciones para realizar un programa de Rehabilitación Cardíaca 

 

Una vez conocido si un paciente presenta indicación para realizar un PPSRC, es muy 

importante la realización de una prueba de esfuerzo y la estratificación de riesgo 

coronario para la seguridad en el programa y la prescripción de una pauta de 

entrenamiento físico con una intensidad, duración y frecuencia determinadas. 

La prueba de esfuerzo o ergometría consiste en la realización de un esfuerzo físico por 

parte del paciente, en cinta rodante con pendiente o cicloergómetro, 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 diagnósticos o pronósticos, alteraciones que no se 

manifestarían en reposo (presencia de isquemia miocárdica y capacidad funcional)32. Es 

una de las exploraciones complementarias de mayor utilidad por su sencillez, bajo 

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

Durante la PE, se realiza además, un registro de parámetros, como son: frecuencia 

cardiaca, presión arterial sistólica, y el esfuerzo viene marcado por un protocolo 

establecido. Uno de los más utilizados es el protocolo de Bruce33, sin embargo, cada 

paciente necesita un tipo diferente de esfuerzo, según su condición física 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 

capacidad funcional cardíaca antes y después del entrenamiento físico34.  

Además, con la frecuencia cardíaca máxima obtenida en la PE, podremos calcular la 

FCE para poder prescribir el ejercicio físico. 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 máxima – FC basal)35-37.  

 

Otros de los aspectos fundamentales en la organización de un PRC es la estratificación 

del riesgo coronario de cada paciente. Los datos para la valoración se obtienen de la 

anamnesis y exploración, los FRCV, las complicaciones agudas, la PE y la 

ecocardiografía38-40. 

Aunque la seguridad de los programas es alta y hay bajo riesgo de complicaciones 

agudas, es fundamental una prescripción segura del ejercicio físico y el entrenamiento 

en un PRC. La clasificación propuesta por Williams et al.41, y aceptada por la American 

Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation42 en la Guía de Práctica 

Clínica para los PRC es la más utilizada para la estratificación 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 

electrocardiografía telemétrica durante el ejercicio por el riesgo de arritmias y de 

isquemia, así como disponer de medidas de emergencia  para actuar con un circuito 

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

monitorización mediante electrocardiografía telemétrica no es imprescindible. La 

utilización de la percepción subjetiva mediante la escala de Borg43 (Tabla 4) es el 

instrumento que se suele aplicar, bajo control de los síntomas 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 introducción al entrenamiento físico y al cambio de hábitos de vida 

saludables, imprescindible para evitar la progresión de su enfermedad cardíaca.  

 

Tabla 3. Estratificación del riesgo coronario 

Riesgo       Clínica y pruebas complementarias 

Bajo ! Ausencia de clínica depresiva 
! Ausencia de arritmias ventriculares 
! Ausencia de angina 
! Hemodinámica normal 
! PE sin isquemia ni arritmias 
! Capacidad funcional > 7 METS 
! Fracción de eyección > 50% 

Medio ! Presencia de angina 
! Capacidad funcional entre 5 y 7 METS 
! Fracción de eyección entre 40-49% 
! Depresión del segmento ST de 1-2 milímetros o defectos 

reversibles inducidos por el ejercicio 

Alto ! Arritmias ventriculares complejas en reposo o durante el 
ejercicio 

! Disminución de la presión sistólica > 15 mmHg durante el 
ejercicio 

! Infarto de miocardio complicado 
! Depresión marcada > 2 mm del segmento ST inducida por el 

ejercicio 
! Capacidad funcional < 5 METS 
! Fracción de eyección < 40% 
! Sobreviviente a un paro cardíaco 

Tabla 3. Estratificación del riesgo coronario. METS: unidad de medida correspondiente al índice 
metabólico y equivale a 3,5 mililitros de oxígeno por kilogramo y por minuto. MmHg: milímetros 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 máximo 

    Tabla 4. Escala de esfuerzo de Borg 

 

 

1.3. Fases de un programa de Rehabilitación Cardíaca 
 

Los PRC han sido estructurados en tres fases por la mayoría de las guías clínicas de las 

diferentes asociaciones44,45:  

 

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 prolongado46 como son la disminución de la 

capacidad física, la atrofia muscular y la enfermedad tromboembólica es el principal 

objetivo de esta fase. También es muy importante en esta fase tomar medidas para la 

prevención de complicaciones respiratorias, así como la primera valoración psicológica 

del paciente para controlar cuadros depresivos o de ansiedad47,48. En este período tiene 

lugar la primera toma de contacto del personal sanitario con el paciente, valoración y 

estratificación del riesgo coronario. Al alta hospitalaria se indican pautas y consejos 

sobre prevención secundaria y programa básico 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 físico, 

control de los FRCV, tratamiento psicológico y programa educativo con el objetivo de 

adquirir un estilo de vida cardiosaludable. Tiene una duración aproximada entre 8 y 12 

semanas y puede desarrollarse dependiendo, del riesgo del paciente49, en centros 

hospitalarios, centros de salud, supervisados directamente por los profesionales que 

trabajan en atención primaria50, o domicilio, siempre siendo supervisados51 de forma 

externa incluso utilizando medios tecnológicos como teléfono móvil, videoconferencia 

o a través de internet52,53; aunque estos aspectos varían de unos centros a otros, las guías 

americanas intentan estandarizar los programas54. 

 

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 consolidación 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 práctica 

habitual de ejercicio físico. Esta fase se puede realizar en diferentes ámbitos: desde 

centros de salud, polideportivos, clubes de coronarios hasta en domicilio55-56. 

El mantenimiento a largo plazo de la actividad física 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 elevadas57. En este ámbito se introduce el concepto de la 

adherencia, del cual hablaremos más adelante.  

 

 

  2. Incidencia, prevalencia y morbimortalidad de la 

enfermedad cardiovascular 

 

La enfermedad cardiovascular (ECV) sigue siendo la primera causa de muerte y 

discapacidad en los países europeos, a pesar de que la incidencia por enfermedad 

coronaria y cerebrovascular ha disminuido en las últimas décadas gracias a los avances 

en el tratamiento en las fases agudas y a las medidas de prevención primaria y 

secundaria58-60.  
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Además, 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 cardiopatía isquémica y la enfermedad cerebrovascular, hasta 

la enfermedad vascular periférica61. En ellas, el mecanismo patogénico es la 

aterosclerosis, siendo los factores de riesgo determinantes en la evolución de la 

enfermedad. 

Se estima que, la ECV causa al año alrededor de 3,9 millones de muertes en Europa y 

1,8 millones en la Unión 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 UE62. 

 

En el año 2016, en España, 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 año, las isquémicas del corazón y 

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

 

Por sexos, la primera causa de muerte en las hombres fueron las enfermedades 

isquémicas del corazón, 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 enfermedades63. 

 

La ECV es además una de las causas más frecuentes de incapacidad laboral y también la 

responsable de un importante número de incapacidades permanentes64. En nuestro país 

se registran 23.000 bajas laborales cada año por esta enfermedad, situándose en la causa 

más frecuente de incapacidad temporal después la lumbalgia y la depresión. 

 

En los últimos 25 años, el número 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 mayoría de los países europeos, con mayores disminuciones en los 

países del norte, oeste y sur de Europa en comparación con los de Europa central y 

oriental62. 
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Poder realizar una estimación de la prevalencia real de la enfermedad coronaria en la 

población es complicado. La mayoría de las veces, dicha estimación se realiza con 

encuestas poblacionales. En 2013, la American Heart Association publicó un estudio 

realizado con encuestas a la población, estimando que, aproximadamente 15,4 millones 

de personas mayores de 20 años en Estados Unidos padecen cardiopatía isquémica64. 

Esto supone una prevalencia total de enfermedad coronaria entre los mayores de 20 

años 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, así lo han mostrado los estudios más recientes, con un predominio de 

hombres con enfermedad coronaria. En nuestro país no tenemos datos de la prevalencia 

real de enfermedad coronaria. Solo en el estudio PANES, en el que se analizó la tasa de 

prevalencia de angina de esfuerzo en la población general, la situó 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, Andalucía, Valencia y Baleares65.  

En cuanto a la tasa de incidencia, el trabajo que ha aportado más conocimiento sobre el 

sexo y la edad en la incidencia de la enfermedad coronaria es el de Framingham66. Este 

estudio revela que la incidencia de eventos coronarios aumenta en rápida progresión con 

la edad y que las mujeres tienen tasas correspondientes a 10 años menos que las de los 

varones. La incidencia de enfermedad coronaria se duplica en varones en edades 

comprendidas entre los 65 y los 94 años,  y en mujeres se triplica entre los 35 y los 64 

años. Además, en mujeres menores de 75 años, la angina de pecho es la forma de 

presentación inicial de la enfermedad coronaria. 

 

En relación a la tasa de altas por enfermedad coronaria, la evolución durante la última 

década ha sido decreciente en Europa63.  

 

En nuestro país, según datos del Instituto Nacional de Estadística, en el año 2016 se 

produjeron 4.844.832 altas hospitalarias, un 2,1% más que en 2015. Las enfermedades 

cardiovasculares fueron los diagnósticos principales de las altas producidas en 2016 

(12,5% del total), lo que supuso un total de 603.521 altas en dicho año. 

Por grupos de edad, el mayor número de altas se registró en los intervalos de 65 a 84 

años (33,2% del total) y de 45 a 64 años (23,2%). 
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El número total de días que permanecieron ingresados los pacientes dados de alta en 

2016 ascendieron a 33,8 millones, un 6,9% más que en 2015, siendo las enfermedades 

del aparato circulatorio el grupo de enfermedades que causó más estancias hospitalarias 

(14,8% del total)6. 

 

Todos estos datos exigen la necesidad de una actuación imprescindible en pacientes con 

ECV. Esta actuación engloba desde la prevención primaria o secundaria para evitar la 

aparición o progresión de la enfermedad y sus consecuencias, un plan de actuación 

sanitaria de urgencia para el momento del evento cardíaco 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 físico 

 

3.1. Beneficios del ejercicio físico 
 

El ejercicio físico se define como cualquier movimiento corporal realizado por el 

aparato locomotor con contracción y relajación muscular que supone un consumo 

energético.  Este movimiento conlleva un aumento de la demanda de oxígeno y 

nutrientes por parte de la musculatura. La base del entrenamiento, mediada por la 

adaptación y el desarrollo de fibras musculares y cambios en su metabolismo, es la 

adaptación muscular67.  

La práctica habitual de ejercicio físico tiene una serie de beneficios sobre el sistema 

cardiovascular que ayudan a frenar la progresión 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 

hipertensión arterial, la dislipemia y la diabetes mellitus. Además, disminuye los 

síntomas depresivos en pacientes con ECV68,69, mejorando una de las principales 

comorbilidades de esta patología: la depresión y la ansiedad (con una prevalencia del 

21,9%)70.  
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Por ello, es primordial que, desde atención primaria se proporcionen recomendaciones 

para desarrollar estilos de vida saludables71 y se prescriba ejercicio en la práctica clínica 

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

de la población en general72,73.  

En general y en los programas de RC, realizar una valoración 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 repercusión de sus posibles limitaciones en diversos aspectos de su 

vida74.  

La medición de la calidad de vida se realiza a través de cuestionarios que evalúan 

distintos aspectos del entorno del individuo, tanto a nivel físico como psicológico, así 

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 patologías, 

importante a la hora de poder priorizar aquellos tratamientos que aporten mejores 

resultados en salud.  

Uno de los instrumentos más utilizados actualmente para la evaluación de la calidad de 

vida relacionada con la salud es el cuestionario de salud Medical Outcomes Study 

Short-Form 36 (SF-36)75,76 (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 población española que permiten realizar 

desviaciones en las puntuaciones en relación con la esperada para el sexo y la edad. Es 

una escala genérica aplicable a la población general a partir de 14 años, de fácil 

cumplimentación, por lo que se puede realizar mediante un entrevistador o autoaplicar 

tal como hemos hecho en nuestro estudio. Está compuesto por 36 preguntas o ítems 

divididos en 8 dimensiones: Función física (10 ítems), Rol físico (4 ítems), Dolor 

corporal (2 ítems), Salud general (5 ítems), Vitalidad (4 ítems), Función social (2 

ítems), Rol emocional (3 ítems) y Salud mental (5 ítems), además de un ítem emocional 

que mide el cambio de la salud en el tiempo. Para cada una de las 8 dimensiones, los 

ítems 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 Donnelly77 realizaron una revisión con el objetivo de informar sobre los 

instrumentos más adecuados para medir la calidad de vida relacionada con la salud en 

pacientes con cardiopatía 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 cardiopatía 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 actualización de la Guía Europea de Prevención de 2012, realizada por el Comité 

Español Interdisciplinario para Prevención Cardiovascular recomiendan el control de 

los FRCV mediante un estilo de vida cardiosaludable basado, entre otros, en la práctica 

de ejercicio físico de intensidad moderada durante un mínimo de treinta minutos cinco 

días a la semana o de intensidad alta durante un mínimo de veinte minutos tres días a la 

semana77,79. Esta práctica mejora la capacidad funcional, y ambos disminuyen el 

desarrollo de factores de riesgo cardiovascular80,81 y se asocia a reducciones en la 

incidencia y la mortalidad por ECV82. 

El ejercicio que ha demostrado mayor beneficio cardiovascular es el de tipo aeróbico, es 

decir, un ejercicio dinámico, repetitivo, rítmico, submáximo y a una intensidad 

moderada83. Sin embargo, la prescripción 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 físico aporta a la salud han sido demostrados en 

múltiples estudios.  

En el ensayo clínico realizado por O’Connor et al.84, se demostró que en el grupo de 

pacientes que realizaban un entrenamiento con ejercicio hubo un incremento del 

consumo de oxígeno pico (VO2 pico); además, se relacionó con una disminución de 

muertes y hospitalizaciones de causa cardiovascular85. 

De Maeyer et al.86 demostraron en sus estudios que el ejercicio aeróbico mejora no solo 

el VO2 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.87 realizaron una revisión sistemática en la que se analizaron 48 estudios 

aleatorizados con un total de 8940 pacientes con enfermedad cardiovascular. Los 

resultados mostraron una reducción estadísticamente significativa de la mortalidad por 

causas cardiovasculares en un 26%.  

En 2015, una revisión Cochrane realizada por Sagar et al.88 en la que se incluyeron 33 

ensayos con 4740 participantes, predominantemente con una fracción de eyección 

reducida (<40%) y clase II y III de la New York Heart Association, mostró que los 

pacientes con insuficiencia cardíaca que realizaban ejercicio físico presentaban una 

mejoría 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 hábito de realizar regularmente ejercicio 

físico. 

3.2. Adherencia al ejercicio físico 

El tratamiento de enfermedades crónicas, como la ECV, supone en la actualidad un 

importante desafío con respecto a la adherencia del paciente al ejercicio físico a largo 

plazo y a los cambios en general en el estilo de vida89.  

La adherencia se puede definir como “la extensión en el tiempo en el cual el 

comportamiento de una persona coincide con la recomendación médica o sanitaria 

(tratamiento con fármacos, cumplimiento de la dieta o de cambio en el estilo de vida u 

otros)”90.  

La OMS considera que la falta de cumplimiento a los tratamientos crónicos y las 

consecuencias negativas clínicas y económicas que conllevan, es un tema primordial en 

la salud pública91. Una revisión de la OMS sobre los comportamientos de adherencia 

señaló que “aumentar la adherencia puede tener un mayor efecto sobre la salud que las 

mejoras en la terapia médica específica"92.  Durante la entrevista clínica, 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- 

Green93 o el test de Haynes-Sackett89.  
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El test de Morisky-Green es un cuestionario cerrado usado en la valoración de la actitud 

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

Este método, que está validado para diversas patologías crónicas, fue originalmente 

desarrollado por Morisky, Green y Levine, para valorar la adherencia a la medicación 

en pacientes con hipertensión arterial. Desde que el test fue introducido, se ha utilizado 

en la valoración de la adherencia en diferentes enfermedades.  

Consiste en una serie de cuatro preguntas de contraste con respuesta dicotómica sí/no, 

que refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Además, presenta la 

ventaja de que proporciona información sobre las causas del incumplimiento. Por otra 

parte, es fácil de realizar al ser breve y fácil de aplicar, puede proporcionar información 

sobre las causas del incumplimiento, presenta una alta especificidad, un alto valor 

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

 En nuestro estudio se ha adaptado el test al ejercicio físico 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? Sí; 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 analogía con el tratamiento farmacológico, que considera adherente 

cuando el recuento de medicación coincide con un consumo entre el 80% al 120% de la 

dosis prescrita, el presente estudio de investigación asume también como adherentes 

aquellos pacientes que contestan correctamente al menos tres de las preguntas del 

cuestionario. 

Otro de los instrumentos utilizados para la evaluación de la actividad física y validado 

para la población española es el Cuestionario Internacional de Actividad Física 

(IPAQ)94.  

 

 La versión corta del IPAQ se usa generalmente en estudios de prevalencia de actividad 

física regional y nacional, donde se requiere mantener la vigilancia y monitorización 

poblacional (Anexo III). Si bien no permite establecer una valoración detallada de 
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actividad física en cada uno de los ámbitos de la vida cotidiana, integra aspectos de 

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

 

Evalúa tres características específicas de actividad: intensidad, frecuencia y duración. 

La intensidad, expresada en METs (unidad de medida del índice metabólico), se 

clasifica de acuerdo a un valor fijo en leve (3,3), moderada (4) o vigorosa (8); la 

frecuencia se mide en días por semana; y la duración, en minutos por día. Para cada 

paciente se calcula el índice de actividad física, que es el valor correspondiente a la 

suma del producto de la intensidad por la frecuencia y por la duración de la actividad 

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

 

 

Tabla 5. Cálculo del índice de actividad física 

• Actividad física leve: 3,3 METs* x minutos de caminata x días a la semana  

• Actividad física moderada: 4 METs x minutos x días a la semana.  

• Actividad física vigorosa: 8 METs x minuto x días a la semana.  

Total: actividad física leve + actividad física moderada + actividad física vigorosa  

Tabla 5: Calculo del índice de actividad física. 
*METs: unidad de medida del índice metabólico 
 

 

De acuerdo con el valor del índice de actividad física los pacientes se pueden clasificar 

en tres categorías: 

 

Baja (C1): No registran actividad física o la registran pero no alcanzan las categorías 

media y alta.  

Media (C2): Considera los siguientes criterios: 

- 3 ó más días de actividad física vigorosa por lo menos 20 minutos al día. 

- 5 ó más días de actividad física de intensidad moderada o caminar, por lo 

menos, 30 minutos.  

- 5 ó más días de cualquier combinación de actividad física leve, moderada o 

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

- 3 ó más días de actividad física vigorosa o que acumulen 1.500 METs-

min/semana. 

- 7 ó más días de cualquier combinación de actividad física leve, moderada o 

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

 

En el ámbito de las ECV, los mayores beneficios de la RC se obtienen a largo plazo, por 

lo que es muy importante mantener la práctica de ejercicio físico de forma continuada. 

Así, la adherencia, tanto a la práctica habitual de ejercicio físico como a las 

recomendaciones de vida saludable, representa un factor clave para el éxito de la 

prevención secundaria de las ECV95 ya que la falta de adherencia podría conducir a 

peores resultados en la efectividad y eficiencia de los PRC, aumentando la mortalidad y 

la morbilidad96.  

Uno de los primeros estudios donde se analizó la adherencia y abandono en los PRC en 

pacientes con ECV fue el estudio de Gotemburgo de Wilhelmsen et al.97. Desde 

entonces son numerosos los estudios que han demostrado las elevadas tasas de 

abandono, sobre todo del ejercicio físico, durante fases avanzadas del programa y han 

intentado identificar las características 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 adherencia98,99 como son los factores demográficos: 

sexo femenino, grupos étnicos minoritarios, pacientes de avanzada edad y nivel 

socioeconómico  y educativo bajos, aislamiento social; los factores médicos: ser 

fumador, obesidad, angor inestable; factores psicológicos: estrés laboral, familiar o 

social y baja motivación; 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 

práctica de ejercicio físico y las modificaciones en el estilo de vida, una vez finalizada 

la fase II del PRC, las tasas de abandono van aumentando con el tiempo100. 
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De esta forma, las tasas de abandono oscilan entre el 2,7% reportado por Kallio et al.101, 

hasta el 23% de Roman et al.102 en un estudio con seguimiento a 9 años. Según 

Oldrige103, la adherencia a las enseñanzas 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 año sería de un 50-60%. Guiraud et al.104 

observan en su estudio que a los 2 meses de finalizar el PRC, un 46,5% de los pacientes 

realizaba baja la actividad física, cifra que ascendía al año al 60%. 

En este sentido, se han buscado diferentes fórmulas para evitar el abandono del 

tratamiento, estilos de vida saludables y ejercicio físico a largo plazo105. En países como 

Francia o Alemania se han creado asociaciones de pacientes cardíacos, en las que los 

propios pacientes realizan sesiones de entrenamiento, programas educativos, etc. En 

nuestro país, ya existen estas asociaciones; además, algunos polideportivos municipales 

de diferentes ciudades han participado en programas de entrenamiento dirigidos a 

pacientes con ECV especialmente en fase III. Estos programas normalmente son 

supervisados por médicos especialistas en medicina deportiva y en ocasiones, se 

realizan en colaboración con los médicos de atención primaria de los centros de salud, 

tanto médicos de familia como enfermería. 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 comunicación y coordinación de los servicios 

de rehabilitación y los de atención primaria actualmente sigue siendo deficiente, como 

se evidencia en los estudios de Rilev et al.106 y de Polyzotis et al.107. 

Por otro lado, algunos ensayos han puesto de manifiesto que es beneficioso un cierto 

grado de contacto o supervisión de los pacientes por parte de los profesionales durante 

la fase III108,109. Este contacto se puede realizar con llamadas o mensajes informativos o 

recordatorios gracias a las tecnologías de la comunicación54: telefonía móvil, internet o 

videoconferencias, lo que se conoce hoy en día como telesalud y telemonitorización. 

Estos innovadores métodos, que buscan mejorar el manejo de enfermedades crónicas, 

va poco a poco ganando su terreno en la práctica médica del siglo XXI, de forma que, 

los teléfonos móviles y los dispositivos inalámbricos de monitoreo se usan cada vez 

más en la atención y práctica de salud pública para mejorar la comunicación, favorecer 

la recogida de datos, seguimiento del paciente y facilitar la adherencia en el manejo de 

enfermedades crónicas como es la enfermedad cardiovascular110. 
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4. Coste-eficacia de los programas de Rehabilitación Cardíaca 

 

La atención a los pacientes crónicos se ha convertido en uno de los retos mayores de los 

sistemas sanitarios en todo el mundo.  

Según la OMS, las enfermedades crónicas originan el 60% de las causas de 

fallecimiento a nivel mundial y desencadenan entre el 70 y el 80% del gasto público 

sanitario. Dicha cifra se sitúa entre el 70 y el 80% del gasto sanitario total en la 

Comunidad Valenciana111. 

 

En España, según datos de la Encuesta Europea de Salud112, el 45,6% de la población 

mayor de 16 años presenta al menos un proceso crónico y el 22%, dos procesos o más, 

incrementándose estos porcentajes con la edad. 

Según los datos de la Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana113, el 78,6% de la 

población entre 65 y 74 años presenta algún tipo de enfermedad crónica, cifra que 

aumenta al 85,7% entre los mayores de 84 años. Además, los resultados sobre hábitos 

saludables de la encuesta de salud indican que el 78% no hace ejercicio físico y el 84%  

sólo realiza algún ejercicio suave de forma ocasional.  

Este aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas, con una mayor demanda de 

procedimientos asistenciales y terapéuticos, ocasiona un alto coste económico, de tal 

manera que, los costes en los pacientes con más de una enfermedad crónica 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 gestión que ayuden a conseguir la máxima eficiencia del 

sistema.  

 

En este sentido, los PPSRC se consideran además de una intervención segura y capaz de 

reducir la mortalidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes con ECV, una 

intervención coste-efectiva114,115.
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En los múltiples estudios116-118 realizados sobre coste-eficacia en la enfermedad 

cardiovascular, las terapias que han demostrado mayor coste eficacia han sido: el 

tratamiento con estatinas para la prevención secundaria de la hiperlipidemia, los 

programas de deshabituación tabáquica, los programas de rehabilitación cardíaca 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 rehabilitación cardíaca 

se centran en dos ámbitos: disminución del gasto sanitario, por la reducción del número 

de urgencias, del número de ingresos y del número de días de hospitalización; y 

disminución del gasto en el ámbito social, por reducción de gastos en prestaciones 

sociales y en subsidios por discapacidad o invalidez, debido a la mejoría en la capacidad 

funcional y mejor reincorporación laboral119. Todo ello sitúa la RC en un grado de 

evidencia científica B120, a pesar de los escasos estudios existentes121,122, lo que se debe 

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

  

En España, el estudio de Maroto et al.123 demostró que realizar un PRC suponía un 

importante ahorro económico tanto al primer año como a los 6 años de seguimiento. 

Además, se objetivó una mayor tasa de reincorporación laboral en los pacientes del 

grupo intervención. En la revisión sistemática 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 vida124. 

 

En los últimos años, dado el aumento en la prevalencia de enfermedades crónicas, se ha 

avanzado en los modelos de gestión de pacientes con dichas enfermedades, basados en 

la innovación 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, 

más centrado en la prevención e implicando a los pacientes en los cuidados de su 

enfermedad, apoyándose en el personal sanitario y con ayuda de las nuevas 

tecnologías125. 
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5. Situación actual de los programas de Prevención Secundaria y 

Rehabilitación Cardíaca 

 

A pesar de las ventajas de los PPSRC, la implantación de estos programas y el 

desarrollo de las Unidades de Rehabilitación Cardíaca en nuestro país hasta los años 90 

fue escaso. En España, la información de la que se dispone se basa en estudios 

realizados generalmente mediante encuestas. Así, en 2003, existían 12 centros con 

Unidad de RC25, cifra que aumentó a 27 entre 2007-2009 identificadas por la encuesta 

SORECAR126. En 2013, en el registro ESRECA127 se identificaron 74 centros con 

Unidad de RC, aumentando a 114 unidades según revela el registro REURECA128 en 

2014. 

 

La localización 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 más alejadas de las grandes ciudades55. 

 

En cuanto a la organización de los programas, los datos de la encuesta SORECAR126 

revelan la participación del médico rehabilitador conjunta con el cardiólogo, siendo en 

menores porcentajes coordinaciones individuales. 

 

En relación al número de sesiones impartidas en la fase II, existe gran controversia en la 

literatura129, realizándose habitualmente una media de 24 sesiones, repartidas en 8-12 

semanas; sin embargo, la duración de los programas a nivel internacional suele ser de 2 

a 3 meses. 

 

La población que accede a los PPSRC es escasa; en España, los últimos datos de 

encuestas revelan que entre el 5% y el 6% de los pacientes con cardiopatía isquémica 

acceden a un PPSRC130,131, cifra muy por debajo de la media de países europeos, como 

el 40-50% de Reino Unido o más del 50% de Alemania.  Las causas de esta baja 

participación parece ser multifactorial: falta de recursos y de apoyo por parte de las 

instituciones, conocimiento e información precaria por parte de pacientes y 

profesionales, escasa relación con atención primaria y asociaciones de pacientes, etc132. 
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Aunque seguimos estando por debajo del resto de países, con programas heterogéneos y 

precarios en cuanto a medios materiales y recursos humanos133, en las últimas décadas 

se ha producido un crecimiento continuo y exponencial, lo que nos hace pensar que, en 

los próximos años, se puede producir una expansión de los PPSRC, tal y como se 

recoge en los Planes Integrales elaborados por las diferentes administraciones134. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



	



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. HIPÓTESIS 
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Los programas de Rehabilitación Cardíaca en pacientes que han presentado un evento 

coronario han mostrado mejorar la capacidad funcional, la calidad de vida y reducir la 

morbimortalidad114,115.  

En general, estos programas se basan en la realización de ejercicio físico controlado, 

educación, cambios conductuales, apoyo psicológico y distintas estrategias para 

controlar o modificar factores de riesgo cardiovascular, siendo éste el diseño del 

programa de Rehabilitación Cardíaca 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 económicos que se generan en los sistemas 

públicos de salud, es necesario que las medidas terapéuticas que se emplean sean lo más 

eficiente y duradero posible. Se plantean distintas estrategias para estimular la 

adherencia al ejercicio: registros periódicos de peso corporal, ejercicio realizado o 

frecuencia cardíaca, sesiones de ejercicio físico controlado de recuerdo o estimular 

desarrollo de programas de Fase III de estos programas. 

Nos planteamos que, realizar una intervención educativa sencilla a pacientes con 

cardiopatía isquémica que han finalizado la fase II de un programa de rehabilitación 

cardíaca e inician la fase III o de mantenimiento, podría mejorar a largo plazo la 

adherencia al ejercicio físico. 
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III. OBJETIVOS 
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El objetivo principal de este estudio es determinar si realizar una intervención 

educativa, recordatorio telefónico, en pacientes que han finalizado un programa de 

prevención secundaria y rehabilitación cardíaca, modifica la adherencia al ejercicio 

físico a largo plazo, medida por el cuestionario internacional de actividad física.  

 

Los objetivos secundarios son: 

- Describir si las variables demográficas, la realización del programa completo y 

el ejercicio físico previo al evento cardíaco influyen en la adherencia al ejercicio 

físico a largo plazo.  

 

- Evaluar si la intervención educativa, recordatorio telefónico, 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 intervención educativa, recordatorio telefónico, 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 intervención educativa, recordatorio telefónico, modifica la actitud 

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

el test de Morisky-Green. 
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IV. PACIENTES Y 

MÉTODO 

  



	 40	

 

 

 

 



	 41	

1. Población de estudio 

 

El Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Consorcio Hospital General 

Universitario de Valencia (CHGUV) atiende a la población 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 población susceptible de estudio es todos los pacientes remitidos al programa de 

Prevención Secundaria y Rehabilitación Cardíaca (PPSRC) del Servicio de Medicina 

Física y Rehabilitación del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, entre 

enero de 2016 hasta abril de 2017, con el diagnóstico de cardiopatía isquémica por 

infarto agudo de miocardio (riesgo bajo y medio). 

Los pacientes remitidos desde el servicio de Cardiología son valorados en consulta por 

un(a) médico(a) rehabilitador(a) distinto al investigador, que decide su inclusión en la 

Fase II del PPSRC, cuya duración es de 12 semanas. Al finalizar esta fase del programa, 

son evaluados nuevamente y se remiten al investigador para su posible participación en 

el estudio. La muestra final está constituida por los pacientes que han realizado la fase II 

del PPSRC y que cumplen los criterios de selección (todos lo de inclusión y ninguno de 

exclusión). 

Los criterios de inclusión son: 

1. Pacientes diagnosticados de cardiopatía isquémica (infarto agudo de miocardio 

de bajo y medio riesgo) que han finalizado la fase II del PPSRC. 

2. Mayores de 18 años y menores de 80 años. 

3. Que sepan leer y escribir. 

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

Los criterios de exclusión son: 

1. Dificultad de acceso a nuestro centro. 

2. Patología concomitante o situación clínica que pueda comprometer la 

participación en el estudio. 

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

Los ítems 2 y 3 se aplican de acuerdo con el criterio del investigador.  
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2. Diseño del estudio 

 

Es un estudio experimental, de seguimiento prospectivo, con asignación aleatoria 

secuencial, unicéntrico, controlado y abierto, en pacientes con cardiopatía isquémica 

que han finalizado la fase II del PPSRC. El reclutamiento se realizó durante 15 meses y 

la duración del estudio fue de 27 meses.  

 

2.1. Variables del estudio 

 

        2.1.1. Variable principal 

 

La variable respuesta es la adherencia al ejercicio físico valorada por la versión corta 

del Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ)91. Este cuestionario es un 

instrumento de evaluación de la actividad física que ha sido validado para la población 

española (Anexo III).  

 

2.1.2. Otras variables 

 

- Sociodemográficas: sexo y edad expresada en años. 

- Ejercicio previo al evento cardiovascular: se interroga a los pacientes por la 

práctica de ejercicio físico con anterioridad al accidente cardiovascular y se 

cataloga al paciente de forma dicotómica (sí/no). 

- Asistencia al programa: se cataloga al paciente según haya asistido al programa 

completo o no (ejercicio físico, charlas educativas y psicología).  

- La actitud frente a la adherencia se evaluó con el Test de Morisky-Green90, 

modificando las preguntas para el ejercicio físico (Anexo II).  

- La calidad de vida se evaluó mediante el cuestionario de salud Medical 

Outcomes Study Short-Form 36 74,75 (Anexo I). 

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

ergometría como se ha descrito en la introducción (1.2, página 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 participación en el estudio, entregándole la hoja de 

información 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 selección 

y se incluye en el grupo correspondiente de acuerdo con la aleatorización (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 última visita final al año de cada uno de 

los participantes. En la visita final, se comprueba el resultado de la última PE realizada 

al año y el paciente cumplimenta por segunda vez los siguientes cuestionarios: el 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (Anexo III), el test de Morisky-Green 

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

I). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Cronograma del estudio 
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A los pacientes randomizados al grupo control, de acuerdo con la práctica clínica 

habitual, no se les realiza ninguna intervención a lo largo del año de seguimiento. A los 

pacientes del grupo de estudio se le realiza una intervención educativa en los meses 1, 3, 

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

 

La intervención educativa consiste en la realización de cuatro llamadas telefónicas a los 

pacientes de uno de los grupos, durante el año de seguimiento. Cada llamada tiene una 

duración entre 8 y 10 minutos y se establece una conversación con el objetivo de 

concienciar al paciente sobre la importancia de continuar realizando ejercicio físico. No 

se registra ningún dato, ya que tan solo tiene carácter recordatorio. En cada llamada se 

establece un diálogo libre con el paciente donde se le pregunta acerca de como se 

encuentra, si sigue realizando ejercicio físico, con qué frecuencia, duración e intensidad, 

si lleva un control de la dieta y los FRCV y si se toma correctamente la medicación. Si 

el paciente tiene alguna duda, se intenta resolver en la llamada, así como si alguna de 

las pautas no las está realizando o no las hace de forma correcta se incide en una buena 

práctica. 

 

 

 

 

 

2.3.  Cálculo del tamaño muestral.  

Si queremos detectar al menos una diferencia clínicamente relevante de 300 METs-

min/semana entre la actividad física desarrollada por los pacientes tras la intervención, 

en relación con los controles, se necesitarían 47 pacientes por grupo. Para el cálculo del  

Figura 2. Cronograma de la intervención educativa 
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tamaño muestral se ha utilizado el valor de la variabilidad de la actividad física medida 

con el IPAQ que ha publicado Aamot et al.135 . Así mismo y de acuerdo con el estándar 

habitual en investigación clínica, 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 sería de 106 

voluntarios. 

 

2.4. Tratamiento de los datos y control de calidad 

 

Todos los datos han sido introducidos en una base diseñada al efecto con el programa 

Microsoft Excel versión 2011 y se ha controlado su calidad mediante algoritmos en la 

introducción de los datos y revisión posterior.  

Se aplicaron las Normas de Buena Práctica Clínica en los aspectos que eran 

procedentes. Se ha protegido la confidencialidad de los datos de acuerdo con la Ley de 

protección de datos de carácter personal (Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de 

Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD)). 

Los resultados se presentan en tablas y figuras y su análisis se ha realizado mediante la 

distribución de frecuencias para las variables cualitativas. Las variables cuantitativas se 

han expresado como medias con su correspondiente medida de dispersión e intervalos 

de confianza al 95%. 

 La eficacia de la intervención se ha evaluado por comparación de la diferencia en el 

valor del IPAQ al inicio y tras el año de seguimiento, entre el grupo control y el de 

intervención. El contraste de hipótesis permite concluir, si se rechaza la hipótesis nula 

con una probabilidad del 0,05, que las diferencias encontradas se deben a la 

intervención.  

H0: dif IPAQC= dif IPAQI     y   H1: dif IPAQC≠ dif IPAQI 

Se ha evaluado la relación entre las diferentes variables predictoras y la variable 

respuesta mediante el análisis de correlación de Pearson para las variables cuantitativas 

y para las variables cualitativas se ha utilizado el test de χ2. 
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2.5.  Aspectos éticos y administrativos 

 

La realización de este estudio ha sido aprobada por la Comisión de Investigación y el 

Comité Ético de Investigación Clínica 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 III Convocatoria de Ayuda a Médicos Jóvenes 

(edición 2017). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. RESULTADOS 

  



	

	

48	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	

49	

 

1. Población de estudio y muestra 

 

Entre abril de 2016 y julio de 2017, fueron remitidos a la Unidad de Rehabilitación 

Cardíaca del servicio de Rehabilitación del Consorcio Hospital General Universitario de 

Valencia, 158 pacientes para valorar su posible inclusión en el PPSRC. De ellos, 38 

pacientes no fueron incluidos fundamentalmente por su situación clínica, rechazo del 

programa por parte del paciente o por no acudir a la visita concertada, y 11 que 

comenzaron el programa, lo abandonaron en algún momento. Así, la población 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 patología concomitante, no saber leer o 

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

Finalmente, la muestra quedó constituida por 102 pacientes que cumplían todos los 

criterios de inclusión y ninguno de los de exclusión. 

La muestra se aleatorizó en dos grupos: grupo control, con 51 pacientes; y grupo de 

intervención, con 51 pacientes.  A lo largo del estudio hubo 3 abandonos a petición 

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

 

 

2. Descripción de la muestra 
 
2.1. Variables demográficas 

 
 

2.1.1. Sexo y edad 
 

La tabla 6 muestra las características demográficas 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. Distribución de los pacientes por edad y sexo 
 Grupo control Grupo intervención Total 
 
Edad (media) 

 
56,73  

 
58,43  

 
57,58  

[máx-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) 

            máx-min: edad máxima-edad mínima; n: número de pacientes 

 

 

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

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

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

hombres, y con escasa diferencia con el grupo de 60-69 años. 
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Figura 3. Distribución por edad y sexo de los pacientes 
(n=102; mujeres=15; hombres=87).  
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 En la Figura 4 se muestra el número de pacientes por grupo de edad en el grupo control 

(n=51) y de intervención (n=51). 

 

 

 

 
 
 

2.1.2. Ejercicio previo 
 

La práctica habitual o no de ejercicio físico de los pacientes previo al evento cardíaco se 

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

evento cardíaco. 
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Figura 5. Distribución de los pacientes según realizaban 
ejercicio físico previo al evento cardíaco (n=102). 
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En la figura 6, se muestra la distribución de los pacientes según practicaban ejercicio 

físico o no previo al evento cardíaco en función del sexo. La mayor parte de las mujeres 

(n=9) y menos de la mitad de los hombres (n=39) realizaban algún tipo de ejercicio 

físico previo al evento cardíaco. 

 

 
 
 
 

En la figura 7 se observa la distribución de pacientes del grupo control (n=51) y del 

grupo de intervención (n=51) según la práctica o no de ejercicio previo al evento 

cardíaco. Un 50,98% (n=26) de pacientes del grupo control reconocieron no realizar 

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

intervención. 
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Figura 6. Distribución de los pacientes según realizaban ejercicio físico previo al evento 
cardíaco en función del sexo (n=102; mujeres=15, hombres=87) 
 

Figura 7. Distribución de los pacientes según la práctica o no de 
ejercicio físico previo al evento cardíaco en cada uno de los grupos: 
grupo control (n=51), grupo de intervención (n=51). 
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En la figura 8 se muestra la distribución de los pacientes de ambos grupos por sexo 

según la práctica de ejercicio físico previo al evento cardíaco. Entre las mujeres del 

grupo control, un 50% (n=5) reconocía la práctica de algún tipo de ejercicio físico, y un 

80% (n=4) de mujeres del grupo de intervención realizaba ejercicio físico. Entre los 

hombres del grupo control, un 43,90% (n=18) realizaba ejercicio; así como un 45,65% 

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

 

 

 

 
 
 

 
2.2. Variables clínicas 

 
 

2.2.1. Seguimiento del programa 
 

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

figura 9. Sólo 24 pacientes reconocieron no acudir a todas las partes del programa. 
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Figura 8. Distribución de las mujeres y hombres de cada uno de los grupos según realizaban 
ejercicio físico previo al evento cardíaco. Grupo control (n=51; mujeres=10, hombres=41), 
grupo de intervención (n=51; mujeres=5, hombres=46). 
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En la figura 10 se muestra la distribución de los pacientes según realizaron el programa 

completo o no en función del sexo. Una mujer y 23 hombres reconocieron no haber 

realizado el programa en su totalidad. 

 

 

 

 

 

En el histograma de frecuencias de la figura 11 se muestra la distribución de los 

pacientes según realización 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 intervención reconocieron no acudir a todo el programa. 
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Figura 9. Distribución de los pacientes según realización 
del programa completo (n=102). 
 

Figura 10. Distribución de los pacientes en sexo según la realización del programa completo 
(n=102; mujeres=15, hombres=87). 
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En el histograma de la figura 12 se observa la distribución de los pacientes por sexos de 

ambos grupos, según la realización del programa completo. 

 

 

 

 
 
 
 
 

0	

10	

20	

30	

40	

50	

60	

70	

80	

90	

No	 Sí	

Pa
ci
en
te
s	
(%

)	

Programa	completo	

Grupo	control	

Grupo	de	intervención	

0	

20	

40	

60	

80	

100	

No	programa	completo	 Sí	programa	completo	

Pa
ci
en

te
s	(
%
)	

Hombres	

0	

20	

40	

60	

80	

100	

No	programa	completo	 Sí	programa	completo	

Pa
ci
en

te
s	(
%
)	

Mujeres	

Grupo	control	

Grupo	de	
intervención	

Figura 11. Distribución de pacientes del grupo control (n=51) 
y del grupo de intervención (n=51) según realización del 
programa completo 
 

Figura 12. Distribución de pacientes del grupo control (n=51; mujeres=10, hombres=41) y 
del grupo de intervención (n=51; mujeres=5, hombres=46) según la realización del programa 
por sexo.  
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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	intervención	(n=51).	
	 Media	 DE	 IC95%	
Grupo	control	 12,32	 2,64	 11,59-13,04	
Grupo	de	intervención	 12,10	 2,44	 11,43-12,77	

n: número de pacientes; DE: Desviación Estándar; IC95%: Intervalo de Confianza (95%)  

 

 

En la figura 13 se muestra la distribución del valor medio de la 1ª PE según 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 años. 
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Figura 13. Distribución de pacientes (n=102) según 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 1ª PE por sexo. Entre las 

mujeres, el valor medio de esta PE fue de 10,83 (DE: 2,31; IC95%:9,66-12,00) METs; y 

entre los hombres fue de 12,44 (DE: 2,50; IC95%: 11,92-12,97) METs. 

 

 

 

 

 

 

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

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

presentan un valor medio similar en ambos grupos. 

 

 

n: número de pacientes; DE: Desviación Estándar; IC95%: Intervalo de Confianza (95%)  
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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	 intervención	 (n=51;	 mujeres=10)	 por	
sexo.	
	 Grupo	control	 Grupo	de	intervención	
	 Media	 DE	 IC95%	 Media	 DE	 IC95%	
	 	 	 	 	 	 	
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	

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

 
 

 
 
 
 
 

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

prueba de esfuerzo del grupo control y del grupo de intervención por sexo. 
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Figura 15. Distribución de pacientes según el valor medio de la primera prueba de 
esfuerzo (METs) por rango de edad de ambos grupos: grupo control (n=51), grupo 
de intervención (n=51) 
 

Figura 16. Distribución de pacientes según el valor medio de la primera prueba de 
esfuerzo (METs) por sexo: grupo control (10 mujeres, 41 hombres), grupo de 
intervención (5 mujeres, 46 hombres) 
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2.2.3. Cuestionario internacional de actividad física 

 
 

De acuerdo con el cuestionario internacional de actividad física (IPAQ), la media de los 

valores del índice de actividad física 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 distribución de los pacientes (n=102) en función de la intensidad, 

frecuencia y duración de la actividad física. La actividad física más frecuente realizada 

es de baja intensidad (94,12%), con una duración al día mayor que las demás 

actividades (65,08 minutos/día). Le sigue en frecuencia y duración la actividad de 

intensidad moderada. Hay que recordar que un paciente puede realizar más de un tipo 

de actividad física, según la intensidad de la misma; es decir, si un paciente realiza 

actividad física de intensidad vigorosa, moderada y baja, se añadirá a cada tipo de 

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

 

Tabla	9.	Distribución	de	 los	pacientes	 (n=102)	en	relación	con	 la	 intensidad,	 frecuencia	y	
duración	de	la	actividad	física	según	el	IPAQ	al	inicio	del	estudio.	
Actividad	física	 Pacientes	 Frecuencia	(días)	 Duración	(minutos/día)	

		 n	(%)	 Media	 Min-máx*	 Media	 Min-máx*	
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: número de pacientes; IPAQ: cuestionario internacional de actividad física; min/máx: mínimo/máximo.  
*Los valores mínimo y máximo son de los pacientes que desarrollan algún tipo de actividad física,  
  es decir, valores distintos de 0. 
 

En la tabla 10 se muestra la media de los valores del índice de actividad física de los 

pacientes al inicio del estudio (n=102). La actividad física más frecuente realizada es de 

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

 

Tabla	 10.	 Media	 de	 los	 valores	 del	 índice	 de	 actividad	 física	 según	 la	 intensidad	 de	 la	
actividad	en	los	pacientes	(n=102)	al	inicio	del	estudio.	
Actividad	física	 n	(%)	 Media	 DE	 IC95%	
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: número de pacientes; DE: Desviación Estándar; IC95%: Intervalo de Confianza (95%)  
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En la figura 17 se puede observar la distribución de los pacientes (n=102) al inicio del 

estudio, en función de la categoría del IPAQ a la que pertenecen. La mayor parte de los 

pacientes se clasifican en la categoría 2. 

 
 
 
 
 
 
 
En la tabla 11 se muestra la distribución de pacientes por categorías según el resultado 

del IPAQ en función de la edad. En las categorías 1 y 3, el grupo de pacientes con 

edades comprendidas entre 50 y 59 años es el más numeroso. El grupo de pacientes con 

edades comprendidas entre 40 y 49 años es el más numeroso en la categoría 2, seguido 

del grupo de pacientes de entre 60-69 años en la misma categoría. 

 

Tabla	 11.	 Distribución	 de	 pacientes	 (n=102)	 por	 categorías	 del	 IPAQ	 en	 relación	 a	 la	
edad	al	inicio	del	estudio.	
Rango	de	edad	 Categoría	1	 Categoría	2	 Categoría	3	 Total	
(años)	 																															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: número de pacientes; IPAQ: cuestionario internacional de actividad física. 
 
 

En la tabla 12 se muestra la distribución de pacientes (n=102) por categorías según el 

resultado del IPAQ en función del sexo, al inicio del estudio. La mayor parte de las 

mujeres se clasifica en la categoría 2; los hombres se clasifican mayoritariamente en las 

categorías 2 y 3. 
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Figura 17. Distribución de los pacientes 
(n=102) según su clasificación en categorías  
del IPAQ al inicio del estudio.  
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Tabla	12.	Distribución	de	 los	pacientes	 (n=102)	por	categorías	del	 IPAQ	en	relación	al	
sexo	al	inicio	del	estudio.	
n	(%)																																																																			Sexo	
Categoría		 Mujer	 Hombre	 Total	
Categoría	1	 1	(6,67)	 11	(12,64)	 12	(11,76)	
Categoría	2			 11	(73,33)	 38	(43,68)	 49	(48,04)	
Categoría	3	 3	(20,00)	 38	(43,68)	 41	(41,20)	
Total	 15	(100)	 87	(100)	 102	(100)	

n: número de pacientes; IPAQ: cuestionario internacional de actividad física. 
 

La tabla 13 muestra la distribución de los pacientes de ambos grupos en función de la 

intensidad, frecuencia y duración de la actividad física al inicio del estudio. La actividad 

física más frecuente entre los pacientes del grupo control y del grupo de intervención es 

de baja intensidad, con una duración al día mayor que las demás actividades. Le sigue 

en frecuencia y duración la actividad de intensidad moderada en ambos grupos. Hay que 

recordar que un paciente puede realizar más de un tipo de actividad física, según la 

intensidad de la misma; es decir, si un paciente realiza actividad física de intensidad 

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

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

 

Tabla	 13.	 Distribución	 de	 los	 pacientes	 del	 grupo	 control	 (n=51)	 y	 del	 grupo	 de	
intervención	 (n=51)	 en	 relación	 con	 la	 intensidad,	 frecuencia	 y	 duración	 de	 la	 actividad	
física	según	el	IPAQ	al	inicio	del	estudio.	
	 Pacientes	 Frecuencia	(días)	 Duración	(minutos/día)	
Actividad	física	 n	(%)	 Media	 Min/máx	 Media	 min-máx	
	 Grupo	control	(n=51)	
Intensidad	vigorosa	 1	(1,96)	 0,02	 1-1		 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	intervención	(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: número de pacientes; IPAQ: cuestionario internacional de actividad física; min/máx: mínimo/máximo.  
*Los valores mínimo y máximo son de los pacientes que desarrollan algún tipo de actividad física,  
  es decir, valores distintos de 0. 
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La media de los valores del índice de actividad física al inicio del estudio en los 

pacientes del grupo control fue de 1.312,51 (DE 828,94; IC95% 1.086,00-1.541,01) 

METs/min/sem; Este valor no difiere del observado en los pacientes del grupo de 

intervención, que fue de 1.755,49 (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 índice de actividad física de los 

pacientes de ambos grupos al inicio del estudio. La actividad física más frecuente 

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

 

Tabla	14.	Media	de	 los	valores	del	 índice	de	actividad	 física	según	 la	 intensidad	de	 la	
actividad	al	inicio	en	los	pacientes	del	grupo	control	(n=51)	y	del	grupo	de	intervención	
(n=51).	
Actividad	física	 n	(%)	 Media	 DE	 IC95%	
	 	 	 	 		 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	intervención	(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: número de pacientes; DE: Desviación Estándar; IC95%: Intervalo de Confianza (95%)  

 

La distribución de los pacientes del grupo control y del grupo de intervención por 

categorías del IPAQ al inicio del estudio se observa en la figura 18. En ambos grupos, la 

categoría que predomina es la categoría 2, con 23 pacientes (45,10%) en el grupo 

control, y 26 (50,98%) en el grupo de intervención; seguida de la categoría 3, en la que 

se clasifican 19 (37,25%) pacientes del grupo control, y 22 (43,14%) del grupo de 

intervención. 
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En la tabla 15 y la figura 19 se muestra la distribución de los pacientes del grupo control 

y del grupo de intervención en cada una de las categorías del IPAQ según el rango de 

edad al inicio del estudio. 

 

Tabla	 15.	 Distribución	 de	 los	 pacientes	 del	 grupo	 control	 (n=51)	 y	 del	 grupo	 de	
intervención	(n=51)	por	categorías	del	IPAQ	en	relación	a	la	edad	al	inicio	del	estudio.	
n	(%)	
Rangos	de	edad	 Categoría	1	 Categoría	2	 Categoría	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	intervención	
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: número de pacientes; IPAQ: cuestionario internacional de actividad física. 
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Figuras 18. Distribución de los pacientes del grupo control (n=51) y 
del grupo de intervención (n=51) según las categorías del IPAQ al 
inicio del estudio. 
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En la tabla 16 y la figura 20 se muestra la distribución de los pacientes del grupo control 

y del grupo de intervención por categorías del IPAQ, según el sexo al inicio del estudio. 

 

Tabla	 16.	 Distribución	 de	 los	 pacientes	 del	 grupo	 control	 (n=51)	 y	 del	 grupo	 de	
intervención	(n=51)	por	categorías	del	IPAQ	en	relación	al	sexo	al	inicio	del	estudio.	
Sexo		 Categoría	1	 Categoría	2	 Categoría	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	intervención	
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: número de pacientes; IPAQ: cuestionario internacional de actividad física 
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Figura 19. Distribución de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de 
intervención (n=51) por categorías del IPAQ según la edad al inicio del estudio. 
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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 más bajo observado corresponde a la percepción de salud general; mientras 

que el más alto corresponde a la función física. 

 

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	
salud	SF-36	

Media	 DE	 IC95%	

Función	física	 84,66	 15,53	 81,64-87,67	

Limitación	del	rol	físico	 75,25	 27,39	 69,93-80,56	

Dolor	 72,40	 26,90	 67,18-77,62	

Percepción	de	salud	general	 59,61	 22,37	 55,27-63,95	

Energía/vitalidad	 65,26	 21,61	 61,06-69,45	

Función	social	 81,86	 23,90	 77,22-86,50	

Limitación	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: desviación estándar; IC95%: Intervalo de Confianza (95%). 
 
 

0	

10	

20	

30	

40	

50	

60	

70	

80	

90	

1	 2	 3	 1	 2	 3	

Pa
ci
en
te
s	
(%

)	

Categoría	
	

Grupo	control																									Grupo	de	intervención	

Mujer	

Hombre	

Figura 20. Distribución de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de 
intervención (n=51) por categorías del IPAQ según el sexo al inicio del estudio. 
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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 

sexo. 

 

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%	

Función	física	 78,33	 18,87	 68,79-87,88	

Limitación	del	rol	físico	 72,50	 28,23	 58,21-86,79	

Dolor	 66,17	 26,12	 52,95-79,38	

Percepción	de	salud	general	 56,99	 21,10	 46,31-67,66	

Energía/vitalidad	 62,08	 23,08	 50,40-73,76	

Función	social	 77,50	 14,78	 62,72-92,28	

Limitación	del	rol	emocional	 78,89	 14,42	 64,47-93,31	

Salud	mental	 69,33	 23,97	 57,20-81,46	

	 Hombres	(n=87)	 	
Función	física	 85,75	 14,74	 82,65-88,84	

Limitación	del	rol	físico	 75,72	 27,38	 69,96-81,47	

Dolor	 73,48	 27,03	 67,90-79,16	

Percepción	de	salud	general	 60,06	 22,67	 55,30-64,83	

Energía/vitalidad	 65,80	 21,44	 61,30-70,31	

Función	social	 82,61	 22,98	 77,79-87,44	

Limitación	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: desviación estándar; 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. 

 

n: número de pacientes; DE: desviación estándar 

 

 

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 estadísticamente 

significativas entre los valores de cada una de las dimensiones en ambos grupos, y su 

distribución es semejante a la descrita en la totalidad de la muestra. 

 

 

 

 

 

 

 

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	
Función	física	 79,69	 19,70	 83,84	 17,92	 87,56	 9,86	 85,00	 14,14	

Rol	físico	 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	

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

Función	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	
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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	intervención	(n=51)	al	
inicio	del	estudio.	
Dimensiones	del	
cuestionario	de	salud	SF-36	

Grupo	control*	
	

Grupo	de	intervención*	

	 Media	 DE	 Media	 DE	
Función	física	 82,35	 18,56	 86,96	 11,49	

Limitación	del	rol	físico	 72,30	 28,54	 78,19	 26,14	

Dolor	 69,85	 29,01	 74,95	 24,63	

Percepción	de	salud	general	 57,15	 25,24	 62,07	 19,02	

Energía/vitalidad	 63,24	 24,86	 67,28	 17,79	

Función	social	 76,96	 26,74	 86,76	 19,75	

Limitación	del	rol	emocional	 80,39	 23,85	 87,91	 17,51	

Salud	mental	 69,02	 26,40	 75,59	 18,54	

n: número de pacientes; DE: desviación estándar. 
*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 intervención (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 intervención, por sexo, al inicio 

del estudio se muestra en la tabla 21. No se han observado diferencias estadísticamente 

significativas entre dichos valores del grupo control y de intervención (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	 intervención	
(n=51)	al	inicio	del	estudio,	según	sexo.	
Mujeres	
																																																												Grupo	control	(n=10)	 Grupo	de	intervención	(n=5)	

Dimensiones	del	cuestionario	
de	salud	SF-36	

Media	 DE	 Media	 DE	

Función	física	 74,50	 22,29	 86,00	 4,18	

Limitación	del	rol	físico	 66,25	 32,30	 85,00	 12,18	

Dolor	 67,00	 30,27	 64,50	 17,89	

Percepción	de	salud	general	 56,98	 24,84	 57,00	 13,04	

Energía/vitalidad	 61,88	 26,91	 62,50	 15,31	

Función	social	 76,25	 29,14	 80,00	 32,60	

Limitación	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	intervención	(n=46)	

Dimensiones	del	cuestionario	
de	salud	SF-36	

Media	 DE	 Media	 DE	

Función	física	 84,27	 17,30	 87,07	 12,05	

Limitación	del	rol	físico	 73,78	 27,78	 77,45	 27,21	

Dolor	 70,55	 29,04	 76,09	 25,14	

Percepción	de	salud	general	 57,20	 25,64	 62,62	 19,58	

Energía/vitalidad	 63,57	 24,68	 67,80	 18,11	

Función	social	 77,13	 26,50	 87,50	 18,26	

Limitación	del	rol	emocional	 81,71	 21,26	 88,04	 17,89	

Salud	mental	 69,15	 26,24	 76,09	 19,06	

n: número de pacientes; DE: desviación estándar. 
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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 intervención, por edad, al inicio 

del estudio se muestra en la tabla 22. No se han observado diferencias estadísticamente 

significativas entre dichos valores del grupo control y de intervención (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	
intervención	(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)	 	 	 	 	
Función	física	 75,50	 22,54	 80,87	 21,41	 89,06	 7,58	 80,00	 21,21	

Rol	físico	 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	 65,31	 23,84	 82,50	 3,54	

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

Función	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	intervención	
Rangos	de	edad	 40-49	 50-59	 60-69	 70-79	
	 n=6	 n=20	 n=23	 n=2	
Media	(DE)	 	 	 	 	
Función	física	 86,67	 12,52	 87,25	 12,51	 86,52	 11,22	 90,00	 7,07	

Rol	físico	 61,46	 24,50	 73,75	 31,71	 85,60	 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	 14,96	 60,00	 21,21	

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

Función	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: número de pacientes; DE: desviación estándar 
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3. Efecto de la intervención 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 señalar 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 intervención no hay diferencias estadísticamente 

significativas entre los valores de la prueba de esfuerzo antes y después de la 

intervención (p=0,0057). El valor medio de la prueba de esfuerzo tras la intervención es 

significativamente mayor en el grupo de intervención 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	 intervención	 al	 inicio	 y	 al	 final	 del	
estudio.	
Prueba	de	esfuerzo			 N	 Media	 DE	 IC95%	 Diferencia	(IC95%)	

	 																																Grupo	control	

1ª	PE	 51	 12,32	 2,64	 11,59-13,04	 -1,77*	(-2,30-1,24)	

2ª	PE	 51	 10,55	 2,66	 9,82-11,28	 	

	 																																Grupo	de	intervención	

1ª	PE	 51	 12,10	 2,44	 11,43-12,77	 0,67£		(0,23-1,11)	

2ª	PE	 48	 12,77	 2,39	 12,11-13,43	 	

n: número de pacientes; PE: prueba de esfuerzo; DE: Desviación Estándar; IC95%:Intervalo de  
Confianza (95%). 
Comparación 1ª y 2ª PE en cada uno de los grupos. *:p<0,0001;  £:p=0,0057 
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La distribución de los pacientes por rango de edad según 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 2ª 

prueba de esfuerzo tiende a disminuir respecto del valor de la 1ª prueba de esfuerzo en 

todos los grupos de edad. En el grupo de intervención, el valor medio de la 2ª prueba de 

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

grupos de edad. 
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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 
intervención (n=51) y al final del estudio grupo control (n=51), 
grupo de intervención (n=48) 
 

Figura 23. Distribución de pacientes según la media de la primera y la segunda pruebas de 
esfuerzo (METs) por rango de edad de ambos grupos. En el caso de la 1ª PE, grupo control 
(n=51) y grupo de intervención (n=51); en la 2ª PE, grupo control (n=51), grupo 
intervención (n=48). 
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Tabla	24.	Media	de	los	valores	de	la	1ª	y	2ª	pruebas	de	esfuerzo	de	los	pacientes	del	
ambos	grupos	al	inicio	y	final	del	estudio,	por	rango	de	edad.	
Número	de	pacientes	 	 n=51	 n=51	
Grupo	control	
	

Rangos	de	edad	
(años)	

Primera	PE	
(media)	

Segunda	PE	
(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	
Número	de	pacientes	 	 n=51	 n=48	
Grupo	de	
intervención	

Rangos	de	edad	
(años)	

Primera	PE	
(media)	

Segunda	PE		
(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: número de pacientes; PE: prueba de esfuerzo.  

	

La distribución de los pacientes de ambos grupos por sexo, según 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 2ª prueba de esfuerzo tiende 

a disminuir respecto del valor de la 1ª prueba de esfuerzo. En el grupo de intervención, 

el valor medio de la 2ª prueba de esfuerzo tiende a aumentar respecto del valor de la 1ª 

prueba de esfuerzo.	
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Figura 24. Distribución de los pacientes de ambos grupos según la media de los valores de la 
primera y la segunda pruebas de esfuerzo (METs) por sexo. En la 1ª prueba de esfuerzo: grupo 
control (n=51) y grupo de intervención (n=51); en la 2ª prueba de esfuerzo: grupo control 
(n=51) y grupo de intervención (n=48). 
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3.2. Cuestionario internacional de actividad física 

	

La tabla 25 muestra la distribución de los pacientes de ambos grupos, en función de la 

intensidad, frecuencia y duración de la actividad física al final del estudio. La actividad 

física más frecuente realizada por los pacientes del grupo control y del grupo de 

intervención es de baja intensidad, con una duración al día mayor que las demás 

actividades. Le sigue en frecuencia y duración la actividad de intensidad moderada, en 

ambos grupos. El valor medio de la intensidad de la actividad física (min/semana) es 

superior en el grupo de intervención respecto al grupo control. Esta diferencia es 

estadísticamente significativa (p<0,001) 

 

Tabla	 25.	 Distribución	 de	 los	 pacientes	 del	 grupo	 control	 (n=51)	 y	 del	 grupo	 de	
intervención	 (n=48)	 en	 relación	 con	 la	 intensidad,	 frecuencia	 y	 duración	 de	 la	 actividad	
física	según	el	IPAQ	al	final	del	estudio.	
Actividad	física	 Pacientes	 Frecuencia	(días)	 Duración	(minutos/día)	

	 n	(%)	 Media	 Min/máx£	 Media	 min-máx£	

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	intervención	(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: número de pacientes; IPAQ: cuestionario internacional de actividad física; min/máx:               
mínimo/máximo.  
£Los valores mínimo y máximo son de los pacientes que desarrollan algún tipo de actividad física, es 
decir, valores distintos de 0. * p<0,001 grupo de intervención respecto grupo control. 
 

La media de los valores del índice de actividad física al final del estudio, en los 

pacientes del grupo control fue de 785,11 (DE 694,35; IC95% 594,54-975,68) 

METs/min/sem; y en los pacientes del grupo de intervención, 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 intervención presenta más del doble de 

METs/min/sem que el grupo control, valores que difieren de forma estadísticamente 

significativa (p<0,0001). Este incremento de MET en el grupo de intervención 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 índice de actividad física de los 

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

 
Tabla	26.	Media	de	 los	valores	del	 índice	de	actividad	 física	según	 la	 intensidad	de	 la	
actividad	en	los	pacientes	del	grupo	control	(n=51)	y	del	grupo	de	intervención	(n=51)	
al	final	del	estudio.	
Actividad	física	 n	(%)	 Media	 DE	 IC95%	

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	intervención	(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: número de pacientes; DE: Desviación Estándar; IC95%: Intervalo de Confianza (95%) 

 

La distribución de los pacientes de cada uno de los grupos por categorías del IPAQ, al 

final del estudio se observa en la figura 25. En el grupo control, la categoría 

predominante es la categoría 1, con un 54,9% (n=28); en el grupo de intervención, 

predomina la categoría 3, con un 60,42% (n=29). Estos datos difieren de forma 

estadísticamente significativa (p<0,005) de los observados al inicio del estudio (Figura 

18, página 63; figura 26, página 76). 
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En la figura 26 se muestra la distribución de los pacientes de ambos grupos al inicio y 

final del estudio según su clasificación en las categorías del IPAQ. 
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Figura 25. Distribución de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de 
intervención (n=48) según las categorías del IPAQ al final del estudio. 
 

Figura 26. Distribución de los pacientes del grupo control y del grupo de 
intervención por categorías del IPAQ al inicio (grupo control=51 
pacientes; grupo de intervención=51 pacientes) y al final del estudio 
(grupo control=51 pacientes; grupo de intervención=48 pacientes). 
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En la tabla 27 se muestra la distribución de los pacientes de ambos grupos al final del 

estudio, por categorías del IPAQ, en relación a la edad. 

 

 

Tabla	 27.	 Distribución	 de	 los	 pacientes	 del	 grupo	 control	 (n=51)	 y	 del	 grupo	 de	
intervención	(n=48)	por	categorías	en	relación	a	la	edad	al	final	del	estudio.	
n	(%)	
Rangos	de	edad	 Categoría	1	 Categoría	2	 Categoría	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	intervención	 	
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: número de pacientes. 

 

 

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

estudio, en cada una de las categorías en relación al sexo. 

 

Tabla	 28.	 Distribución	 de	 los	 pacientes	 del	 grupo	 control	 (n=51)	 y	 del	 grupo	 de	
intervención	(n=48)	por	categorías	en	relación	al	sexo	al	final	del	estudio.	
Sexo	 Categoría	1	 Categoría	2	 Categoría	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	intervención	 	
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: número de pacientes. 
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3.2.1. Cuestionario internacional de actividad física en relación con  

las variables demográficas, ejercicio previo y realización 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 correlación: -0,15), 

en el grupo de intervención (coeficiente de correlación: -0,30), así como en la totalidad 

de la muestra (coeficiente de correlación: -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 relación con el sexo, el ejercicio previo al evento 

cardíaco y la realización 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	intervención	en	relación	con	el	sexo,	
el	ejercicio	previo	y	la	realización	completa	del	programa.	
	 Grupo	control	 Grupo	de	intervención	 Todos	

n	 Diferencia	IPAQ	 n	 Diferencia	IPAQ	 n	 Diferencia	IPAQ	
Media	 IC95%	 Media	 IC95%	 Media	 IC95%	

	
Sexo	

Mujer	 10	 179,5	 -156,2–
515,1	

5	 212,2	 -368,6–
793,1	

15	 413,8	 27,5–	
800,1	

Hombre	 41	 532,4	 291,0–	
773,8	

43	 -356,2	 -546,6–
-165,8	

84	 77,5	 -102,0–
257,0	

	
Ejercicio	
previo	

Sí	 28	 615,1	 349,1-
881,1	

23	 -237,9	 -451,1-	
-24,8	

51	 230,4	 62,6-	
398,2	

No	 23	 422,9	
	

90,34-
755,4	

25	 -432,4	 -710,0-
-154,6	

48	 -22,6	 -191,2-	
146,1	

	
Programa	
completo	
	

Sí	 39	 567,5		 304,8-
830,3	

38	 -335,4	 -522,0-
-148,69	

77	 121,9	 -68,2-
312,1	

No	 12	 401,2	 156,0-
646,4	

10	 -353,8	 -848,1-
140,6	

22	 58,1	 -243,0-
359,1	

 n: número de pacientes; IPAQ; cuestionario internacional de actividad física;  
 IC95%: 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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intervención.  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 intervención. 

 

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	intervención	(n=48)	al	
final	del	estudio.	
Dimensiones	del	cuestionario	SF-36	 	 	 	

Grupo	control	 Media	 DE	 Diferencia	

Función	física	 75,78	 23,27	 -6,57	

Limitación	del	rol	físico	 67,77	 32,72	 -4,53	

Dolor	 62,70	 30,86	 -7,16	

Percepción	de	salud	general	 55,20	 23,81	 -1,96	

Energía/vitalidad	 59,68	 24,15	 -3,55	

Función	social	 73,04	 28,98	 -3,92	

Limitación	del	rol	emocional	 76,37	 28,42	 -4,02	

Salud	mental	 67,45	 24,93	 -1,57	

Grupo	de	intervención	 Media	 DE	 Diferencia	

Función	física	 82,92	 15,22	 -4,04	

Limitación	del	rol	físico	 76,95	 24,43	 -1,23	

Dolor	 69,38	 28,46	 -5,58	

Percepción	de	salud	general	 61,98	 18,21	 -0,09	

Energía/vitalidad	 63,41	 20,01	 -3,87	

Función	social	 85,68	 24,19	 -1,09	

Limitación	del	rol	emocional	 86,46	 17,83	 -1,45	

Salud	mental	 75,81	 16,66	 0,22	

DE: desviación estándar; n: número de pacientes 

 

 

 

La distribución de las distintas dimensiones al final del estudio no muestra diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a las descritas al inicio (Tabla 20 y figura 

21, página 68). 
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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 intervención, por sexo, al final 

del estudio se muestra en la tabla 31. No se han observado diferencias estadísticamente 

significativas entre dichos valores del grupo control y de intervención (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	intervención	(n=48)	al	
final	del	estudio,	según	sexo.	
Mujeres		 	
	 Grupo	control	(n=10)	 	
Dimensiones	del	cuestionario	
SF-36	

Media	
	

DE	 Diferencia	

Función	física	 64,00	 28,94	 10,50	

Limitación	del	rol	físico	 53,75	 35,75	 12,50	

Dolor	 47,50	 25,17	 19,50	

Percepción	de	salud	general	 54,00	 23,31	 2,98	

Energía/vitalidad	 47,50	 20,24	 14,38	

Función	social	 72,50	 28,75	 3,75	

Limitación	del	rol	emocional	 73,33	 30,63	 1,67	

Salud	mental	 63,50	 27,79	 5,00	
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Figura 27. Distribución de los pacientes del grupo control (n=51) y del grupo de 
intervención (n=48) al final del estudio según las puntuaciones obtenidas en cada una de 
las dimensiones de la calidad de vida de los pacientes. 
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Tabla	 31	 (Continuación).	 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	intervención	(n=48)	al	final	del	estudio,	según	sexo.	
	 Grupo	de	intervención	(n=5)	 	
Dimensiones	del	cuestionario	
SF-36	

Media	 DE	 Diferencia	

Función	física	 70,00	 13,23	 16,00	

Limitación	del	rol	físico	 57,50	 20,44	 27,50	

Dolor	 53,50	 37,44	 11,00	

Percepción	de	salud	general	 57,00	 7,58	 0,00	

Energía/vitalidad	 46,25	 15,69	 16,25	

Función	social	 87,50	 17,68	 -7,50	

Limitación	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	
SF-36	

Media	 DE	 Diferencia	

Función	física	 78,66	 21,10	 5,61	

Limitación	del	rol	físico	 71,19	 31,46	 2,59	

Dolor	 66,40	 31,25	 4,15	

Percepción	de	salud	general	 55,49	 24,21	 1,71	

Energía/vitalidad	 62,65	 24,31	 0,91	

Función	social	 73,17	 29,39	 3,96	

Limitación	del	rol	emocional	 77,11	 28,21	 4,59	

Salud	mental	 68,41	 24,46	 0,73	

	 Grupo	de	intervención	(n=43)	 	
Dimensiones	del	cuestionario	
SF-36	

Media	 DE	 Diferencia	

Función	física	 84,42	 14,85	 2,65	

Limitación	del	rol	físico	 79,22	 24,04	 -1,77	

Dolor	 71,22	 27,20	 4,87	

Percepción	de	salud	general	 62,56	 19,04	 0,06	

Energía/vitalidad	 65,41	 19,64	 2,39	

Función	social	 85,47	 25,99	 2,03	

Limitación	del	rol	emocional	 87,02	 17,66	 1,03	

Salud	mental	 76,72	 16,96	 -0,63	

    DE: desviación estándar; n: número 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 intervención, por edad, al final 

del estudio se muestra en la tabla 32. No se han observado diferencias estadísticamente 

significativas entre dichos valores del grupo control y de intervención (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	intervención	(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	
Función	física	 61,50	 28,87	 76,52	 23,18	 82,19	 17,22	 87,50	 17,68	

Rol	físico	 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	

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

Función	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	intervención	
Media	(DE)	 n=5	 n=18	 n=23	 n=2	
Función	física	 91,00	 4,18	 80,56	 17,48	 82,61	 15,29	 87,50	 3,54	

Rol	físico	 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	

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

Función	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: desviación estándar; n: número de pacientes 
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3.4. Test	de	Morisky-Green	

 

Los resultados obtenidos siguiendo la metodología de Morisky-Green para la 

adherencia al ejercicio físico se describe para cada uno de los grupos: grupo control 

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

Hay que recordar que se consideran respuestas “correctas” cuando el paciente responde 

a las preguntas del test de la siguiente forma: No/Sí/No/No (se puede consultar en la 

introducción, página 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 intervención 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 intervención reconocen no ser adherentes al 

ejercicio físico. Estos resultados son estadísticamente significativos independientemente 

del criterio de valoración de la adherencia aplicado y se muestran en las tablas 33 y 34 y 

en la figura 28.  

Tabla	 33.	 Distribución	 de	 los	 pacientes	 de	 acuerdo	 con	 el	 test	 de	 Morisky-Green,	
considerando	adherente	al	paciente	con	tres	respuestas	correctas.		
		 Adherencia	 		
		 Sí	 No	 Total	
Grupo	control																	(n=51)	 25	 26	 51	
Grupo	de	intervención	(n=48)	 37	 11	 48	
Total	 62	 37	 99	

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

 

Tabla	 34.	 Distribución	 de	 los	 pacientes	 de	 acuerdo	 con	 el	 test	 de	 Morisky-Green,	
considerando	adherente	al	paciente	con	cuatro	respuestas	correctas.	
		 Adherencia	 		
		 Sí	 No	 Total	
Grupo	control																	(n=51)	 14	 37	 51	
Grupo	de	intervención	(n=48)	 23	 25	 48	
Total	 37	 62	 99	

*p =0.035 para grupo de intervención respecto el grupo control 
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En relación con la adherencia al ejercicio físico 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 años destaca 

por su falta de adherencia en el grupo control, mientras que en el grupo de intervención 

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 años destaca por su falta de adherencia en el grupo control, mientras que no 

hay relación aparente alguna en el grupo de intervención. 

Estos resultados se muestran en las figuras 29 y 30 y en la tabla 35. 
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Figura 28. Distribución de los pacientes no adherentes 
al ejercicio físico de cada uno de los grupos: grupo 
control (n=51) y grupo de intervención (n=48) medido 
por el cuestionario de valoración de la actitud de 
Morisky-Green.  
 



	

	

85	

a)         b) 

 

 

 

 

 

       a)                              b)  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

0	

10	

20	

30	

40	

50	

60	

70	

80	

Mujeres	 Hombres	

Pa
ci
en

te
s	
(%

)	

Sexo	

Grupo	control	

Grupo	de	
intervención	

0	

10	

20	

30	

40	

50	

60	

70	

80	

Mujeres	 Hombres	

Pa
ci
en

te
s	
(%

)	

Sexo	

0	

10	

20	

30	

40	

50	

60	

70	

80	

40-49	 50-59	 60-69	 70-79	

Pa
ci
en

te
s	
(%

)	

Edad	(años)	

Grupo	control	

Grupo	de	
intervención	

0	

10	

20	

30	

40	

50	

60	

70	

80	

40-49	 50-59	 60-69	 70-79	

Pa
ci
en

te
s	
(%

)	

Edad	(años)	

Figura 29. Distribución de los pacientes no adherentes al ejercicio físico según sexo medido 
por el cuestionario de valoración 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. 
 

Figura 30. Distribución de los pacientes no adherentes al ejercicio físico según edad medido 
por el cuestionario de valoración 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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Tabla	35.	Distribución	por	el	sexo	y	la	edad	de	los	pacientes	del	grupo	control	(n=51)	y	
del	 grupo	 de	 intervención	 (n=48)	 en	 adherentes	 y	 no	 adherentes	 al	 ejercicio	 físico	
según	el	cuestionario	de	valoración	de	la	actitud	de	Morisky-Green 

Adherentes	con	4	preguntas	correctas	

																																										Grupo	control	 Grupo	de	intervención	

Sexo	n	(%)	 Sí	 No	 Total	 Sí 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	(años)	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	intervención	

Sexo	n	(%)	 Sí	 No	 Total	 Sí	 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	(años)	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: número de pacientes 
  

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

físico del grupo control y del grupo de intervención en relación al sexo y la edad, según 

el número de contestaciones correctas al cuestionario de valoración de la actitud de 

Morisky-Green.  
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Tabla	 36.	 Distribución	 de	 los	 pacientes	 del	 grupo	 control	 (n=51)	 y	 del	 grupo	 de	
intervención	 (n=48)	 por	 el	 número	 de	 contestaciones	 correctas	 al	 cuestionario	 de	
valoración	de	la	actitud	de	Morisky-Green	en	relación	con	el	sexo	y	la	edad.		

Grupo	control	

n	(%)																																			Número	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	(años)	

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	intervención	

n	(%)*																																			Número	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	(años)	

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	(56,00)	 25	(52,08)	

n: número 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 distribución de los pacientes de ambos 

grupos, por el tipo de contestación incorrecta en el cuestionario de valoración de la 

actitud de Morisky-Green según 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 distribución de los pacientes no adherentes de 

ambos grupos, por el tipo de contestación incorrecta en el cuestionario de valoración de 

la actitud de Morisky-Green según la edad. Dado el escaso número de pacientes en 

algunos rangos de edad, es difícil establecer relación alguna. 

 

a) Grupo control           b) Grupo de intervención 

 

 

a) Grupo control           b) Grupo de intervención 
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Figura 31. Distribución de los pacientes no adherentes al ejercicio físico del grupo control (n=51) 
y del grupo de intervención (n=48) según el sexo, en relación con el tipo de contestación 
incorrecta en el cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-Green. 
 
 

Figura 32. Distribución de los pacientes no adherentes al ejercicio físico del grupo 
control (n=51) y del grupo de intervención (n=48) según la edad, en relación con el tipo 
de contestación incorrecta en el cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-
Green. 
	



	

	

89	

Tabla	 37.	 Distribución	 de	 los	 pacientes	 no	 adherentes	 al	 ejercicio	 físico	 por	 el	 tipo	 de	
contestación	incorrecta	al	cuestionario	de	valoración	de	la	actitud	de	Morisky-Green,	en	
relación	con	el	sexo	y	la	edad.	

Grupo	control	(n=51)	
n	(%)*																																															Contestaciones	incorrectas		
Sexo	 Olvida	

alguna	vez	
hacerlos	

No	los	hace	
a	la	misma	

hora	

Si	mejora	
deja	de	
hacerlos	

No	hace	si	
molestias	

Total	

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	(años)	
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	intervención	(n=48)	
n	(%)*																																															Contestaciones	incorrectas	
Sexo	 Olvida	

alguna	vez	
hacerlos	

No	los	hace	
a	la	misma	

hora	

Si	mejora	
deja	de	
hacerlos	

No	hace	si	
molestias	

Total	

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	(años)	
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: número de pacientes. 
*El porcentaje se ha calculado teniendo en cuenta el total de contestaciones incorrectas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	

90	

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. DISCUSIÓN 

  



	 92 

 



	 93	

La falta de adherencia al tratamiento es considerado uno de los problemas de salud más 

extendido en el mundo, situándose a la cabeza entre los factores que producen mayor 

reducción en los resultados de salud e incremento en los costes, principalmente 

asociados a recaídas y complicaciones91. 

Aunque es bien conocido y han sido demostrados los efectos beneficiosos de la RC, la 

participación en estos programas y la adherencia a corto y largo plazo siguen siendo 

subóptimas. Existen estudios que ponen de manifiesto esta baja participación a los 

PPSRC, como el estudio de Blackburn et al.136, donde solo el el 11% de los pacientes 

participó en el programa de RC. Bethell et al.137 afirman en su estudio que entre el 14% 

y el 23% de los pacientes con infarto en Reino Unido están inscritos a un programa de 

RC.  

 

En dicho contexto, el trabajo de investigación realizado recoge los resultados sobre el 

grado de adherencia a un programa de prevención secundaria y rehabilitación cardíaca 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 único, 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 

farmacológico existe consenso sobre cuales utilizar, sin embargo, para la adherencia a 

un programa de rehabilitación cardíaca no se ha encontrado una evaluación semejante. 

Por ello, esta investigación utiliza las herramientas farmacológicas 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 cardiopatía 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 públicos de 

salud138.  

Los PPSRC constituyen una estrategia destinada a reducir la evolución de la 

enfermedad cardíaca, disminuyendo la morbi-mortalidad y la discapacidad originada 

por esta patología139. 
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El Grupo de Trabajo en Prevención de la Enfermedad Cardiovascular de la European 

Society of Cardiology (ESC), junto con otras sociedades científicas, publicaron una 

actualización de la Guía de Práctica Clínica en Prevención Cardiovascular en la que se 

detallan las medidas necesarias para alcanzar un nivel óptimo de salud cardiovascular, y 

así prevenir el desarrollo de esta enfermedad y sus complicaciones18. Hoy en día 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 óptima, 

como lo demuestran diferentes estudios como EUROASPIRE140 en Europa o 

PREVESE141 en España. 

Por ello, la prevención 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 más avanzadas. La fase II cobra un papel fundamental a la hora 

de adquirir hábitos “cardiosaludables”, no obstante, para un resultado óptimo de estos 

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

El trabajo de investigación realizado recoge los resultados sobre el nivel de adherencia a 

la fase III de un programa de prevención secundaria y rehabilitación cardíaca y sus 

factores relacionados. Se ha realizado una intervención educativa a lo largo de un año, 

fácil, sencilla y económica, con el objetivo de determinar si aumentaría la adherencia al 

ejercicio físico a largo plazo durante la fase III de los programas de rehabilitación 

cardíaca en pacientes que han realizado un PPSRC. 

 

El perfil de paciente del presente estudio es hombre (85,29%), de mediana edad (57,6 

años; IC 95%: 56,05-59,11), siendo la edad mínima de 40 años y la edad máxima de 75 

años. 

Estas características en cuanto al sexo y edad no difieren de la población de referencia y 

coinciden con la mayoría de los estudios publicados142-145. Se puede observar un bajo 

porcentaje de pacientes mujeres en nuestro estudio. En parte, esta baja representación de 

mujeres se podría explicar por la incidencia según el sexo de enfermedad coronaria. 

Según lo publicado por Dégano et al.146, la incidencia de síndromes coronarios agudos 

en el grupo de edad de 25 a 74 años es 3 veces más alto en hombres que en mujeres.  
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Por otro lado, un metaanálisis publicado recientemente por Samayoa et al.147 concluía 

que las mujeres eran derivadas a los PPSRC en un 36% menos que los hombres, 

objetivándose la necesidad de diseñar diferentes estrategias para garantizar que las 

mujeres fuesen incluidas en dichos programas.  

Existen otros factores, descritos por Daniels et al.148 y Bonzheim et al.149 como son una 

menor remisión 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 participación de ellas sea sólo del 20% del 

total de los pacientes incluidos150. 

Por lo tanto, sería interesante y necesario aumentar la concienciación entre el grupo de 

pacientes de sexo femenino sobre la importancia de las enfermedades cardiovasculares 

y su prevención. Esto requeriría implicación en la educación de la población por parte 

del personal sanitario. Como ejemplos, en EEUU se organizó una campaña llamada “Go 

Red for Women” y la Sociedad Europea de Cardiología promovió el programa “Women 

at Heart” con una serie de objetivos, entre ellos aumentar la concienciación de que  las 

ECV son la principal causa de mortalidad en mujeres. 

 

Es bien conocido que las personas de cualquier edad y condición que practican ejercicio 

físico de forma regular tienen menor riesgo de complicaciones y de mortalidad por 

causa cardiovascular151,152. En consecuencia, un estilo de vida sedentario se considera 

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

En las guías europeas se recomienda la práctica de un ejercicio aeróbico a todo adulto 

sano y de cualquier edad, durante al menos 30 minutos/día, 5 días/semana, de intensidad 

moderada (150 minutos/semana)153. En nuestro estudio, un 52,94% de los pacientes 

reconoce no realizar ejercicio físico previo al evento cardiovascular, coincidiendo con la 

mayoría de los estudios publicados154-158. En el estudio de Vázquez Arce et al.154, el 

50% de los pacientes presentaban hábitos sedentarios antes del evento cardiovascular y 

en el de Magalhães et al.155, no realizaban ejercicio un 46,5% de los pacientes 

estudiados. 
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Como ya se ha comentado en la introducción (1.2, página 11), la prueba de esfuerzo 

(PE) nos proporciona información sobre la posible existencia de isquemia miocárdica 

residual, aporta datos indirectos del estado de la función ventricular y permite una 

valoración objetiva de la capacidad funcional. 

Dentro de la evaluación para la inclusión de un paciente en un PPSRC, la PE es 

recomendación de clase IIa para la Sociedad Española de Cardiología (SEC)19 y de 

clase I y nivel de evidencia B para la  American Heart Association (AHA)24. Los datos 

clínicos más relevantes que la PE puede aportar son: frecuencia cardíaca máxima 

alcanzada, frecuencia cardíaca en caso de aparición de la isquemia, consumo de oxigeno 

mediante determinación de número de MET (equivalente metabólico), tiempo de 

ejercicio, respuesta hemodinámica al mismo (ejercicio), alteraciones eléctricas, 

determinación del umbral de isquemia clínica y eléctrica, así como valoración de la 

aparición de arritmias inducidas por el ejercicio.  

Además, es bien conocido que, el aumento en la capacidad de ejercicio se trata de un 

factor pronóstico independiente de mortalidad global y cardiovascular en ambos sexos 

en todas las poblaciones159,160. 

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

forma habitual en todos los pacientes previo a comenzar el PPSRC161, tras finalizar el 

mismo a los 3 meses y al año del evento cardíaco.  

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 METs) con respecto a la tercera (10,55 

METs).  

En el grupo de intervención no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,0057) entre los valores de la prueba de esfuerzo antes (12,10 METs) 

y después de la intervención (12,77 METs), lo que hace suponer que los pacientes del 

grupo de intervención continuaron realizando ejercicio durante la fase III del PPSRC.  

Aunque la mayoría de la literatura compara los resultados de la PE realizada antes y tras 

finalizar un PPSRC, nuestros resultados coinciden con los de otros estudios 

publicados158,162-164. 
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Soares et al.158 realiza un estudio prospectivo con 580 pacientes que presentaron 

cardiopatía 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 últimas fueron de 10,23 METs y 10,19 

METs respectivamente, sin  significación estadística. El valor  medio de la segunda PE 

en el estudio de Soares et al.158 fue de 10.23METs, por debajo de la media del conjunto 

de nuestra muestra. Esto podría deberse a que la edad media de los pacientes del estudio 

de Soares et al.158 se situaba en  60,41 ± 10,86 años (en nuestro trabajo 57.58), siendo la 

edad máxima de 85 años y, a pesar de que la población anciana presentara niveles 

razonables de actividad física, ésta no se realiza con la intensidad y duración suficientes 

para promover los mecanismos fisiológicos que se traduzcan en un aumento 

significativo de la capacidad funcional.	 

 

En relación a la adherencia a corto o largo plazo al ejercicio físico después de un evento 

cardíaco, algunos estudios confirman que menos del 50% de los pacientes que han 

realizado PPSRC mantienen la adherencia al ejercicio físico hasta 6 meses después de 

haberlos finalizado165-166.  

Hay que tener en cuenta que son muy pocos los trabajos existentes en la literatura 

médica sobre la adherencia a la fase III y que la mayoría de las publicaciones hablan 

sobre la adherencia a la fase II de los PPSRC.  

 

En nuestro trabajo,  para determinar la adherencia al ejercicio físico a lo largo de un año 

tras finalizar la fase II del PPSRC hemos utilizado el Cuestionario Internacional de 

Actividad Física (IPAQ). 

Al año de haber realizado el programa, un 67,8% de los pacientes del total de nuestra 

muestra, realizaba algún tipo de ejercicio físico que lo situaba en las categorías 2 y 3 del 

IPAQ. 

Estos resultados difieren de los encontrados en la mayoría de las publicaciones, que 

estiman que al año, aproximadamente entre el 40% y el 50% de los pacientes que 

realizan estos programas mantienen una baja actividad física104,165-168. Esto podría 

deberse a la intervención educativa realizada en la fase III en los pacientes de nuestra 

investigación. 
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Oldrige et al.167 afirman que la adherencia a las enseñanzas 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 año sería de un 

50-60%, cifra que coincide los resultados obtenidos por Guiraud et al.104 y por Griffo et 

al.168 en el estudio ICAROS. En nuestro trabajo, un 67,8% de pacientes mantuvieron la 

adherencia (categorías del IPAQ 2 y 3), a destacar las diferencias significativas 

encontradas en el grupo de intervención. 

 

Guiraud et al.104 realizaron una investigación con ochenta pacientes cardíacos que 

usaron un acelerómetro, a los 2 meses y al año tras finalizar el programa de RC; se 

concluye que, aproximadamente la mitad de los pacientes no están adheridos al ejercicio 

físico después de un PPSRC y no alcanzan los niveles objetivo recomendados, frente al 

32,3% encontrados en nuestro trabajo. Esto podría ser debido a que el uso de 

acelerómetros es un método más objetivo y preciso para medir la actividad física. Griffo 

et al.168 publicaron en 2013 el estudio ICAROS, con 1262 pacientes que tras un bypass 

coronario o una intervención coronaria percutánea realizaron un programa de RC y 

objetivó que, al año de finalizar el programa, el 49% de los pacientes presentaba un bajo 

nivel de actividad física.  

 
En nuestra muestra, el valor medio de actividad física 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 año. 

  

En la aportación realizada por Soares et al.158, se incluyeron 385 pacientes a los que se 

les midió el índice de actividad física antes de comenzar el PPSRC, al finalizarlo y al 

año. Concluye que determinadas características 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 evolución menos favorable de los resultados 

niveles de actividad física a lo largo del primer año después del evento. Los resultados 

obtenidos en el índice de actividad física medido por el IPAQ en el trabajo de Soares et 

al.158 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 

podría deberse a la diferencia existente en el tamaño de la muestra.  
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Aamot et al.135 publicaron un estudio con 78 pacientes que realizaron un programa de 

rehabilitación cardíaca interválico de alta intensidad (HIT) de 12 semanas de duración y 

a los que se les evaluó al año la actividad física realizada mediante acelerómetro, 

usando el IPAQ. 

Concluyen que el HIT en rehabilitación cardíaca induce una adherencia satisfactoria al 

ejercicio a largo plazo. Además, 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 solución para cumplir con las recomendaciones de ≥150 minutos por 

semana de actividad física a una intensidad moderada o ≥75 minutos de actividad física 

vigorosa169. Los valores del índice de actividad física obtenidos por Aamot et al.135  en 

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

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

 

Saran et al.170 realizaron una investigación en la que los sujetos se dividieron en 2 

grupos, uno con enfermedades cardiovasculares, y otro sin enfermedades. 

Las enfermedades cardiovasculares incluían insuficiencia cardíaca crónica (clase I-II 

NYHA) en el 42% de los pacientes, hipertensión arterial en el 76% y antecedentes de 

eventos coronarios, infarto o angina de pecho inestable en el 23%. El estudio confirmó 

que los pacientes con enfermedades concomitantes del sistema cardiovascular 

mostraron un nivel considerablemente mayor de actividad física, en comparación con el 

grupo control. Uno de los principales problemas observados en este estudio fue la 

sobreestimación considerable del nivel de actividad física autoinformada por los 

pacientes (hasta un 77,3% de los pacientes declararon un mayor nivel de actividad física 

con respecto a la actividad real); desventaja que presenta el IPAQ de ser una forma 

subjetiva de medir los niveles de actividad física en que el paciente relata el tipo, la 

duración y la frecuencia con que practicó determinada actividad. Esto podría explicar 

que el nivel de actividad física encontrado en este estudio difiera del encontrado en 

nuestro trabajo. 

 

Rodrigues et al.171 realizaron un estudio con 548 pacientes, divididos en 2 grupos 

(mayores y menores de 65 años) y en los que la mejora en la capacidad funcional y en 

los niveles de actividad física 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 pronóstico 

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, así como su pronóstico. También mostraron que los 

beneficios de un programa de RC, al menos con respecto a la capacidad funcional y la 

actividad física, parecen extenderse más allá de la duración de las sesiones de ejercicio 

en el hospital. Los valores medios obtenidos en índice de actividad física 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 años y de 1.386 METs/min/sem  tanto a los 3 como a los 12 

meses en el grupo de mayores de 65 años. Estos resultados coinciden con los de nuestro 

estudio.  

 

Para aumentar los niveles de actividad física en pacientes con enfermedad coronaria y 

mejorar la salud psicosocial172-174, las intervenciones de cambio de comportamiento han 

demostrado ser eficaces. Con frecuencia incluyen estrategias como el establecimiento 

de objetivos, el autocontrol y la retroalimentación.  El seguimiento y contacto regular de 

los profesionales de la salud pueden mejorar el autocontrol de los logros de los 

objetivos de los pacientes175-177. Existen estudios que han demostrado el valor de ofrecer 

estrategias de cambio de comportamiento a través de la consulta cara a cara y el 

seguimiento telefónico109,178. 

 

Alsaleh et al.179 realizaron un estudio para evaluar la eficacia de una intervención de 

cambio de comportamiento para aumentar la actividad física en pacientes jordanos con 

enfermedad coronaria. Dicha intervención se llevó 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, retroalimentación, 

monitorización y recordatorios. En ella, se incluyó una consulta individualizada, 6 

llamadas de asistencia telefónica (para establecer objetivos, retroalimentación y 

autocontrol) y 18 mensajes de texto recordatorios. Se observó un aumento en la 

frecuencia, la duración y la intensidad de la actividad física inicial y tras 6 meses. 

 

La aportación de Alsaleh et al.179 registra a los 6 meses  una media de actividad de 

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

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

 

La telerehabilitación es la prestación remota de servicios de rehabilitación a través de 

las tecnologías de la información y comunicación. Es frecuente el uso del teléfono 

móvil, internet y videoconferencias para el contacto, supervisión y asesoramiento 

remoto hacia los pacientes. La era de la asistencia sanitaria contemporánea se 

caracteriza, por un lado, por el aumento de las restricciones de recursos, y por otro lado, 

por un número considerable de pacientes con enfermedades cardiovasculares crónicas. 

Esto subraya la necesidad de estrategias innovadoras de prestación de atención que 

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

 

Es bien conocido que la mayoría de los pacientes que finalizan la fase II de un programa 

de RC no logran los objetivos de prevención secundaria a largo plazo180. Muchos 

pacientes que realizan un PPSRC adoptan estilos de vida más saludables, pero recaen en 

viejos hábitos cuando regresan a la vida cotidiana.  

 

Después de completar un PPSRC estructurado, supervisado y basado en el ejercicio sin 

ningún tipo de apoyo o seguimiento extendido, la suposición, tanto del participante 

como del personal de RC, es que el paciente podrá mantener estas conductas de salud 

apropiadas y óptimas, 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 físicamente activo que produzca efectos más 

sostenidos en la salud física relacionada con la salud cardiovascular, reduciendo así la 

morbilidad y la mortalidad181. Una estrategia atractiva es el uso de ejercicios de 

entrenamiento en el hogar en combinación con la guía de telemonitorización. 

 

Los programas domiciliarios pueden superar las barreras asociadas con la participación 

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 

recurrentes y los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con ECV182. Esto se ha 

atribuido, en parte, al hecho de que las intervenciones en el hogar se centran más en el 

desarrollo de técnicas de autorregulación que crean el empoderamiento y el control 

percibido, lo que produce efectos más duraderos en las mejoras de la actividad física183.  
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Es decir, es más probable que los individuos que desarrollan sus propios planes de 

actividad física se adhieran a estos planes frente a aquellos a quienes se les impone un 

plan de ejercicio estructurado183.  

 

El uso de la tecnología de la información y la comunicación para aumentar los 

programas basados en el hogar también permite proporcionar retroalimentación, 

educación y asesoramiento adicionales183. 

 

En el trabajo realizado por Avila et al.184, el objetivo fue investigar el efecto a corto 

plazo de un programa de RC con guía de telemonitorización sobre la condición física y 

otros resultados secundarios en pacientes con cardiopatía coronaria, después de 

completar un programa de RC. El estudio concluye que la RC basada en el hogar con 

guía de telemonitorización, puede ser una alternativa efectiva a la RC basada en el 

centro para mejorar aún más la capacidad de ejercicio después de la fase II, en pacientes 

con enfermedad arterial coronaria.  

 

Desde la perspectiva de la teoría cognitiva social, la autoeficacia se refiere a la 

comprensión de los individuos de su propia capacidad para cambiar o continuar una 

conducta con éxito185. La promoción de la autoeficacia es efectiva para mejorar la 

adherencia al tratamiento y las conductas saludables de los pacientes186.  

Existen estudios que han demostrado que la promoción de la autoeficacia cardíaca 

puede ser efectiva en la modificación del estilo de vida, la mejora de los factores de 

riesgo cardiovascular y la prevención de la rehospitalización de pacientes con 

EAC187,188.  

 

Una intervención implementada para promover la autoeficacia cardíaca es el 

seguimiento del paciente189. En los últimos años, el uso de las comunicaciones móviles 

en los pacientes con enfermedades crónicas ha aumentado190. El uso de métodos de 

comunicación móvil, además de ahorrar tiempo y dinero en las medidas de tratamiento, 

hace que las medidas como el seguimiento de pacientes y la educación y el apoyo a los 

pacientes y sus familias sea posible191. Un método eficiente, fácil y rentable es el 

seguimiento a través de mensajes de texto y llamadas telefónicas192.  
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El seguimiento telefónico es uno de los métodos más rentables y eficientes de 

seguimiento en enfermedades crónicas, y puede reducir las visitas innecesarias de 

pacientes y facilitar el acceso a atención especializada192. Hoy en día, los mensajes de 

texto y los métodos de seguimiento telefónico se utilizan como métodos adecuados para 

brindar capacitación con el fin de mejorar el manejo del paciente, promover el 

comportamiento de salud de los pacientes y apoyar a los pacientes y sus familias193.  

El uso de estos dos métodos de comunicación ha hecho posible un seguimiento fácil, 

seguro y rentable para los pacientes con enfermedad coronaria, y puede ser eficaz en la 

prevención primaria y secundaria de enfermedades cardiovasculares y la promoción de 

conductas saludables188.  

 

En nuestro trabajo de investigación, hemos utilizado la tecnología de la comunicación, 

realizando una intervención educativa, fácil, económica y sencilla, que consiste en 

cuatro llamadas telefónicas a lo largo de un año 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 retroalimentación positiva, educación 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.194, se realizó una intervención 

durante un período de 6 meses a los pacientes de uno de los grupos de estudio, 

utilizando un sistema de mensajes cortos e internet en el teléfono móvil. En 

comparación con los pacientes del grupo control, que recibieron la atención habitual 

(programa de RC de 12 semanas de duración), los pacientes del grupo de intervención 

señalaron que su calidad de vida y motivación para ser físicamente activos aumentó 

significativamente. También se objetivó una mejor capacidad de ejercicio y adherencia 

a conductas de estilo de vida saludables.  

 

En nuestro trabajo, el valor medio del índice de actividad física 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 

intervención, respectivamente. Nuestros resultados difieren de los encontrados por 

Frederix et al.194, que indican un índice de actividad física 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 intervención,  respectivamente. Estos valores se sitúan a los dos años en 



	 104	

5.831 ± 6.117 METs/min/sem y 6.327 ±�6.955 METs/min/sem en los pacientes del 

grupo control y de intervención, respectivamente. Esto podría deberse a que el estudio 

de dicho autor se realizó en un plazo de 2 años; además, para realizar la medición del 

índice de actividad física utilizaron acelerómetros y  telemonitorización, que se ha 

demostrado que aporta una medición más precisa y objetiva de la actividad física 

realizada por los pacientes. 
 

El estudio realizado por Boroumand y Moeini195 se realizó 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 recopilación de 

datos sobre la autoeficacia cardíaca se realizó antes, 3 y 4 meses después del inicio de la 

intervención utilizando una escala de autoeficacia cardíaca. Durante los 3 meses de 

intervención, 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 cardíaca de los pacientes en el grupo 

experimental fueron significativamente diferentes ( P<0,001) y la puntuación de 

autoeficacia cardíaca fue significativamente mayor 3 y 4 meses después del inicio de la 

intervención que antes de la intervención. El estudio concluye que los métodos de 

seguimiento telefónico y de mensajes de texto fueron efectivos en la promoción de la 

autoeficacia cardíaca de pacientes con enfermedad coronaria. En nuestro estudio, se ha 

observado que el grupo de intervención presentó más del doble de METs/min/sem que 

el grupo control, valores que difieren de forma estadísticamente significativa 

(p<0,0001). Esto ratifica la conclusión de Boroumand y Moeini195, el método de 

seguimiento telefónico es efectivo en la promoción y adherencia a largo plazo en 

pacientes con enfermedad coronaria. 

 

 

Para la población en general con una patología crónica o que ha sufrido un evento 

cardiovascular, mantener a largo plazo los hábitos saludables como elemento preventivo 

de nuevos eventos cardiovasculares es difícil de conseguir, pues supone un proceso de 

aprendizaje, desarrollo y puesta en práctica, pero que, se debería mantener toda la vida. 

Esto constituye un verdadero reto, en el que muchos componentes de nuestra sociedad 

deben estar implicados. Además, la propia característica de este proceso, continuo y 
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mantenido, es otro acontecimiento que añade dificultades para conseguir los objetivos 

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

En este sentido, tanto a adherencia al ejercicio físico como a la medicación sigue siendo 

un problema importante identificado y una fuente importante de preocupación 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 meses196,197.  Existen estudios que han 

revelado que la no adherencia a la medicación en pacientes cardiovasculares es bastante 

alta198.  

Los motivos de esta falta de adherencia son multifacéticos y podrían estar relacionados 

con factores tan diversos como el sistema de salud, las características del paciente 

(demográficos, culturales y de comportamiento), los programas de tratamiento y los 

factores socioeconómicos198,199. Diversos estudios, han revelado que los factores 

psicosociales como la ansiedad, la depresión y la autoeficacia, pueden influir en la 

adherencia al ejercicio físico y a la medicación, así como en el pronóstico del paciente 

con enfermedad coronaria200,201. 

  

En la aportación de Salari et al.202, el 28% de los pacientes estudiados no se adhirieron a 

su medicación.  La adherencia se asoció con la educación del cónyuge del paciente, el 

historial familiar de enfermedad arterial coronaria y el historial de hipertensión. El 

estudio finaliza enfatizando la importancia de los programas de rehabilitación cardíaca 

para mejorar la adherencia en los pacientes con enfermedades cardiovasculares.  

 

La ausencia de un test de referencia que sea fácil, barato, específico 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 autodeclaración del cumplimiento son 

ampliamente utilizadas, se reconoce que supraestiman la adherencia, si bien se han 

propuesto como las más útiles en la práctica clínica. 

 

El test de Morisky-Green, utilizado en esta investigación, pertenece a la categoría de 

instrumentos de autoevaluación y permiten explorar la intencionalidad del fenómeno. 

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 

previamente en una población con patología cardiovascular203.  

Este método podría combinarse con el juicio médico o la mejoría en el conocimiento de 

la enfermedad que muestran buenos valores de sensibilidad.  

 

Tal y como recogen Achaval y Suarez-Almazor204, la adhesión es una propiedad 

multifactorial fundada sobre la base de la relación médico-paciente. El test de Morisky-

Green permite su clasificación en intencionada o no de acuerdo con el perfil de 

contestaciones del paciente.  

 

Así, con el test de Morisky clásico, Sanfelix-Genovés et al.205 en mujeres con 

osteoporosis y Jansà et al.206 en pacientes diabéticos, detectaron un 20,5% y 18% de 

pacientes adherentes, respectivamente.  

 

Por otro lado, Huas et al.207 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 describía “que anden al 

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

 

De acuerdo con la revisión realizada por Borges et al.208, utilizando este test, la mayoría 

de las publicaciones recogen un incumplimiento a antihipertensivos alrededor del 50%.  

Dosse et al.209  utilizando el test de Morisky-Green, describen una proporción semejante 

de pacientes hipertensos que son no adherentes con el tratamiento farmacológico 

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

 

Prado et al.210, Morisky et al.211 y Krousel-Wood et al.212 utilizaron el test de Morisky-

Green para evaluar la actitud y su adherencia en pacientes hipertensos. Prado et al.210 

documentaron un 39,5% de incumplimiento; Morisky et al.211, que utilizaron una 

modificación del test inicial que incluyó cuatro preguntas más, obtuvieron un 85%; y 

Krousel-Wood et al.212 con este último 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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reconoció una actitud adherente con respecto al ejercicio físico. 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 fármacos en patologías crónicas. 

 

Respecto a las causas que influyen el la adherencia, Wilke et al.213 describieron que los 

pacientes estudiados mayoritariamente abandonaban el tratamiento si mejoraban o si les 

sentaba mal la medicación. En el estudio de Jansà et al.206  y el de Shalansky et al.203, 

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 intervención) o no lo 

realizaban a la misma hora (32,47% en el grupo control y 45,24% en el grupo de 

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

En una encuesta realizada en la población alemana con patología crónica, el 61,2% se 

mostraba adherente cuando se utiliza el test clásico 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 patología crónica, la menor edad, la mala 

relación médico-paciente, el mal humor y una actitud negativa respecto al uso de 

medicación crónica. Factores como la educación, el sexo o las circunstancias personales 

y sociales de los pacientes no parecen guardar relación213. 

 

En la aportación de Kripalani et al.214 constataron la asociación de la menor edad con la 

actitud no adherente, relación apreciada también en nuestro estudio, donde el grupo de 

pacientes de menor edad (entre 40-49 años) son los que reconocieron presentar una 

actitud no adherente al ejercicio físico, tanto en el grupo control como en el de 

intervención (un 80% y un 60%, respectivamente).  

 

 

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 medicación en poblaciones de enfermedades 

crónicas215,216. 
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Chow et al.215, realizaron una investigación 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 intervención 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 mayoría de los pacientes informaron que los mensajes de texto eran 

útiles (91%), fáciles de entender (97%) y apropiados en frecuencia (86%).  Además 

demostraron que un programa automatizado, simple y de bajo costo de mensajes de 

texto durante 6 meses se asoció con una reducción del colesterol de lipoproteínas de 

baja densidad. La intervención también se asoció con un aumento de la actividad física 

autoinformada (en un 73%)  y mejoras en otros factores de riesgo (presión arterial 

sistólica, tabaquismo).  

 

Pandey el al.217 publicaron dos ensayos clínicos con el objetivo de evaluar el impacto de 

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 rehabilitación cardíaca. Además de la atención habitual, se 

enviaron recordatorios en mensajes de texto 4 veces al día a los pacientes asignados al 

grupo de intervención. Encontraron una mejora significativa, tanto en la adherencia a 

los medicamentos como en la frecuencia y la duración del ejercicio, durante 12 meses 

de seguimiento en los pacientes que recibieron los mensajes de texto. En analogía al 

trabajo de Pandey el al.217, se puede afirmar que en nuestro estudio también hubo una 

mejora en la adherencia al ejercicio físico en los pacientes que recibieron las 4 llamadas 

de la intervención educativa.   

 

Existen muchas similitudes entre la adherencia a la medicación y las conductas de 

adherencia al ejercicio que sugieren por qué una intervención muy similar puede haber 

sido efectiva para ambas conductas. En concreto, la adherencia al ejercicio y la 

medicación requieren un compromiso diario y tienen múltiples barreras para su 

desempeño, incluida la motivación, la alfabetización o el conocimiento, o el simple 

olvido.  

 

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

medicación o la adherencia al ejercicio han reportado una alta satisfacción del paciente, 
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y la gran mayoría de los pacientes informaron que los mensajes de texto eran útiles y 

fáciles de entender188,215,218.  

 

 

El principal objetivo de la rehabilitación cardiaca era años atrás ayudar al paciente a 

recuperar la autonomía y devolverle a una actividad física normal219,220. Sin embargo, 

tras la definición de la OMS de 19647, la rehabilitación cardiaca se consideró un 

programa más integral, como un conjunto de métodos que tenían como objetivo 

devolver a los pacientes el máximo de posibilidades físicas y mentales, permitiéndoles 

recuperar una vida normal desde el punto de vista social, familiar y profesional. En esta 

definición, ya se incluye algo más que la actividad física, puesto que se introduce la 

calidad de vida y la readaptación a su entorno social, familiar y profesional en la medida 

de lo posible. 

Es bien conocido que los programas de rehabilitación cardíaca, desde las fases iniciales 

mejoran la calidad de vida de los pacientes, especialmente los aspectos referidos a la 

situación física y a la situación laboral116,117,126.   

En la presente investigación se compararon las puntuaciones obtenidas en cada una de 

las dimensiones del cuestionario de salud SF-36, para los grupos control y de 

intervención, 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 distribución de las distintas 

dimensiones al final del estudio no muestra diferencias estadísticamente significativas 

con respecto a las descritas al inicio. Tampoco se observa diferencia alguna entre el 

grupo control y de intervención al final del estudio. 

Hay que señalar que, tras la autocumplimentación por parte de los pacientes del 

cuestionario de salud SF-36, se revisó la cumplimentación en presencia del paciente 

para evitar el problema de la no respuesta, tal y como recomiendan Vilagut et al.76.  

 

En el metaanálisis publicado por Anderson et al.124, 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 rehabilitación cardiaca, tanto intrahospitalaria como extrahospitalaria o 
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domiciliaria con períodos 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 mayoría de los estudios en los que se evalúa 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 cuestionario9,221,222, 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.  

Así, en el estudio realizado por McKee145, se observó una mejoría en la calidad de vida 

medida por el cuestionario de calidad de vida SF-36 de una forma estadísticamente 

significativa en la función física, la limitación del rol físico, el dolor y la percepción de 

salud general, justo tras finalizar el programa de RC, mientras que a los 6 meses, 

aunque no se observó una mejoría 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 II 

y al final del estudio. 

Similares resultados se obtuvieron en el ensayo realizado por Wang et al.223, en el que 

los pacientes realizan un sencillo programa de rehabilitación cardíaca en el hogar o con 

atención habitual. A las 6 semanas se observó una mejoría 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 rehabilitación cardíaca en el hogar parece factible y 

aceptable, y no produce resultados inferiores en comparación con la atención habitual. 

En el ensayo realizado por Maddison et al.224, se determinó la efectividad y la 

rentabilidad de una intervención de teléfono móvil para mejorar la capacidad de 

ejercicio y el comportamiento de la actividad física en personas con cardiopatía 

isquémica. Un grupo de pacientes recibieron una intervención que consistía en el envío 

automatizado de mensajes de texto a través del teléfono móvil más la atención habitual, 

y el otro grupo, únicamente la atención habitual, durante 24 semanas. En relación 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 dimensión de percepción de salud general del cuestionario, 

aunque no se observaron diferencias estadísticamente 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 investigación, donde tampoco se observan diferencias 

significativas  entre grupo control e intervención 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.225 realizaron un ensayo con el objetivo de evaluar la efectividad de una 

intervención experimental basándose en la teoría de la formación de hábitos para 

mantener la actividad física. 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 sesión supervisada los últimos 2 meses y medio, además de una 

llamada telefónica cada 2 semanas por un investigador capacitado en la teoría de la 

formación de hábitos. En cuanto a la calidad de vida, se encontraron diferencias 

significativas entre los dos grupos. La función física mejoró significativamente en el 

grupo PAPA a los 12 meses en comparación con el grupo SPA. Es decir, los pacientes 

del grupo PAPA tenían 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 estadísticamente significativas en la calidad de vida. Esto podrían deberse a 

que un mayor número de sesiones supervisadas y de llamadas telefónicas a los pacientes 

mejoraría la calidad de vida relacionada con la salud. 
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VII. CONCLUSIONES 
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1. Realizar una intervención educativa sencilla en pacientes que han finalizado un 

programa de prevención secundaria y rehabilitación cardíaca mejora la 

adherencia al ejercicio físico a largo plazo. 

 

2. Las variables demográficas sexo y edad, la realización del programa completo y 

realizar ejercicio físico previo al evento cardíaco no influyen en la adherencia al 

ejercicio físico a largo plazo.  

 

3. Realizar una intervención educativa ha demostrado mantener a largo plazo la 

capacidad funcional en pacientes que han realizado un programa de prevención 

secundaria y rehabilitación cardíaca. 

 

4. Realizar una intervención educativa no ha demostrado mejorar la calidad de vida 

a largo plazo en pacientes que han realizado un programa de prevención 

secundaria y rehabilitación cardíaca. 

 

5. Realizar una intervención educativa ha demostrado modificar positivamente la 

adherencia y hábitos con respecto al ejercicio físico a largo plazo en pacientes 

que han realizado un programa de prevención secundaria y rehabilitación 

cardíaca. 
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