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1 RESUMEN

Introduccién: La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte a nivel mundial y
en Colombia, en especial la enfermedad coronaria. Segun el reporte del afio 2014 del Ministerio
de Salud, en Colombia, en el afio 2011 murieron 29.000 colombianos a causa de infarto, siendo
los hombres los més afectados con 16.000 casos. La rehabilitacion cardiaca, como intervencion
terapéutica ha demostrado ser eficaz en reducir la morbi-mortalidad en pacientes que han
presentado un evento coronario (EC). En Colombia, hay 4 fases de rehabilitacion cardiaca, la 4
fase, corresponde a una fase de mantenimiento siendo la actividad fisica fundamental para
mantener, una capacidad funcional 6ptima e independiente. En nuestro medio se desconoce la

prevalencia de inactividad fisica en fase 4 de rehabilitacion cardiaca.

Objetivo: Estimar la prevalencia de inactividad fisica e identificar los factores asociados en la
fase 4 de rehabilitacion cardiaca en pacientes con enfermedad coronaria, del Centro de Medicina

del Ejercicio y Rehabilitacion Cardiaca

Metodologia: Se realizé un estudio con un enfoque observacional, de corte transversal con
intencidn analitica, ambispectivo. Se estudio un grupo de 30 personas con antecedente de un EC
que realizaron rehabilitacion cardiaca en el Centro de Medicina del Ejercicio y Rehabilitacion
Cardiaca, se tomaron datos clinicos y demograficos de la historia clinica. A los 7 meses de
terminar la fase 3 de rehabilitacion, se aplicaron los instrumentos MacNew (QMLI-2) y Rapid
Assessment of Physical Activity para evaluar calidad de vida y estado de actividad fisica, se
realizé una prueba de ergometria. Para describir las caracteristicas de los pacientes, se utilizaron
frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y
dispersion para las variables cuantitativas; se realizé andlisis bivariado para identificar factores

asociados a inactividad fisica.



Resultados: Con relacion a los factores de riesgo cardiovasculares, el 53.3 % de las personas
eran hipertensos. De acuerdo al instrumento RAPA, el 66.7% de la poblacion a los 7 meses de
estar en fase 4 de RC, fueron inactivos. Ademas, se present6 diferencia estadistica entre los
METS al terminar la fase 3 y a los 7 meses en fase 4 (7.00 vs 4.6 METS respectivamente p=

0.011).

Conclusidn: Las mujeres y los estratos socioeconémicos bajos, podrian tener mayor riesgo de

nuevos eventos coronarios, asociado a su alta prevalencia de IF en la fase 4.

Palabras clave: enfermedad coronaria, rehabilitacion cardiaca, actividad fisica, inactividad

fisica, fases de rehabilitacion cardiaca, calidad de vida, ergometria.

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular disease is the leading cause of death worldwide and in Colombia,
especially coronary disease. According to the Ministry of Health's 2014 report, in Colombia,
29,000 Colombians died of heart attacks in 2011, with men being the most affected with 16,000
cases. Cardiac rehabilitation, as a therapeutic intervention, has proven to be effective in reducing
morbidity and mortality in patients who have presented a coronary event. In Colombia there are 4
phases of cardiac rehabilitation. The 4th phase corresponds to a maintenance phase, where
physical activity is fundamental to maintain an optimal and independent functional capacity. In

our context the prevalence of physical inactivity in phase 4 of cardiac rehabilitation is unknown.



Objective: To estimate the prevalence of physical inactivity and identify the associated factors
in phase 4 of cardiac rehabilitation in patients with coronary disease, from the Center for Exercise

Medicine and Cardiac Rehabilitation.

Methodology: A study was conducted with and observational approach and cross-sectional
with analytical intent, ambispective. A group of 30 people with a history of a coronary event who
underwent cardiac rehabilitation at the Center for Exercise Medicine and Cardiac Rehabilitation
was studied. Clinical and demographic data were taken from the medical history. Seven months
after completing phase 3 of rehabilitation. The MacNew (QMLI-2) and Rapid Assessment of
Physical Activity instruments were applied to assess quality of life and physical activity status.
An ergometry test was performed. Absolute and relative frequencies for qualitative variables and
measures of central tendency and dispersion for quantitative variables were used to describe
patient characteristics; bivariate analysis was performed to identify factors associated with

physical inactivity.

Results: Regarding cardiovascular risk factors 53.3% of people were hypertensive. According
to the RAPA instrument, 66.7% of the population at 7 months of being in phase 4 of CR, are
inactive. In addition, there was a statistical difference between the METS at the end of phase 3

and at 7 months in phase 4 (7.00 versus 4.6 METS respectively p = 0.011).

Conclusion: Women and low socioeconomic strata are at increased risk of new coronary

events, due to their high prevalence of physical inactivity in phase 4.

Key words: coronary heart disease, cardiac rehabilitation, physical activity, physical inactivity,

cardiac rehabilitation phases, quality of life, ergometry.
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2 INTRODUCCION

Este trabajo se encuentra inscrito en la linea de investigacion clinica y terapéutica de la
maestria en actividad fisica y salud de la Universidad del Rosario en convenio con la Universidad
de Centro de Estudios en Salud (CES). Se trata de un estudio transversal, que tuvo como
objetivo, estimar la prevalencia de la inactividad fisica (IF) a los 7 meses de estar en la fase 4 de
rehabilitacion cardiaca (RC) en pacientes que habian tenido un evento coronario (EC) y sus

factores asociados.

Esta investigacion se desarrollé en el Centro de Medicina y Rehabilitacion Cardiaca
(CEMDE) el cual, es un instituto prestador de servicios de salud (IPS), que, ofrece servicio de
RC, Medicina deportiva, Fisiatria, Neumologia, Psicologia, Nutricion y Dietética, atendiendo a
todo tipo de poblacién entre menores de edad, adulto y adultos mayores, como personal en

situacion de movilidad reducida y poblacion con capacidades diferentes.

Los pacientes participantes de la investigacion fueron aquellos que completaron el tratamiento
de RC fase 3. Para evaluar el desenlace de interés, se utiliz6 como material de apoyo,
instrumentos que ayudan a la medicién y la clasificacion de los pacientes participantes en: niveles
de actividad fisica (AF), entre activos e inactivos con el instrumento Rapid Assessment of
Physical Activity (RAPA) y calidad de vida por medio del instrumento MAC-NEW (QLMI-2),
ademas, de medir capacidad funcional en Equivalentes Metabolicos (METS) por medio de prueba

de ergometria.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte a nivel mundial y en

Colombia, en especial la enfermedad coronaria(ECR)(1,2). Para el cuarto trimestre del afio 2019
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la causa de las muertes a nivel nacional para hombres y mujeres, fueron las enfermedades
isquémicas del corazdn con el 34%, siendo la primer causa del total de defunciones a nivel

nacional(3)

La RC, como intervencidn terapéutica ha demostrado ser eficaz en reducir la morbi-mortalidad
en pacientes que han presentado un EC. Tradicionalmente, cuando se habla de RC en algunos
paises, esta se divide en 3 fases(1). Siendo La fase 3, la que se refiere a los programas de
mantenimiento sin seguimiento(1,4). Sin embargo, en nuestro medio, en los procesos de RC se
hablan de 4 fases, donde la fase 4, consiste en un seguimiento supervisado y direccionado que
busca controlar los factores de riesgo siguiendo las recomendaciones hechas al paciente. En esta
fase se deben realizar chequeos o controles para evitar el abandono de los pacientes de los habitos

de vida saludables(1,4-6).

Dentro de estos habitos, la AF es parte fundamental, ya que ayuda a mantener a los pacientes
una capacidad funcional optima e independiente(1,7). Se ha reportado en la literatura que,

alrededor del 20% de los pacientes abandonan la RC en fase 4 (1,5).

3 FORMULACION DEL PROBLEMA

3.1 Planteamiento del problema

La AF, tiene gran impacto en la salud general de la poblacion, en la prevencion de
enfermedades no trasmisibles (ENT) como las ECV, la diabetes tipo 2 o el cAncer. Ademas,

disminuye los factores de riesgo como la hipertension, el sobrepeso, la diabetes tipo 2.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece la AF recomendada, basada en
niveles estructurados de acuerdo al tipo de AF (aerdbica, fuerza o flexibilidad) , duracién (25 a

30 minutos) e intensidad (entre moderada y vigorosa) con una frecuencia de 3 a5 diasa la
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semana (8,9). Estas recomendaciones varian de acuerdo con la edad Yy las patologias especificas.
A los adultos de 18 a 64 afos, se les recomienda realizar una AF aerébica moderada de 150
minutos o vigorosa de 75 minutos semanales, es claro que, cada recomendacion del tipo de AF,
esta sujeta a las capacidades individuales y a la recomendacion médica de cada persona. Los
adultos mayores de 65 afos se les recomiendan la misma cantidad de minutos semanales de AF

moderada y vigorosa (8).

Se conoce que la AF es protectora de los efectos adversos de permanecer quieto hasta por 6
horas cuando se cumple con las condiciones de AF recomendada; toda persona, que no cumpla
con estas recomendaciones se le podria llamar ’fisicamente inactivo’’(10). La OMS, considera
la IF como, uno de los principales factores de riesgo modificables para las ECV, los accidentes
cerebro vasculares(ACV), la diabetes tipo 2, el cancer de colon y del cAncer de mama(11). Por
otro lado, el sedentarismo, es también un potente factor de riesgo que se asocia a las ECN, sin
embargo ambos conceptos (inactividad fisica y sedentarismo) solo tiene relacion en ser factores
negativos con respecto a las enfermedades cronicas, aunque estas no poseen el mismo

significado(12).

Por otra parte, la OMS puntualiza que las ECV, son la primera causa de muerte en el mundo.
Para el afio 2012 se estimd un total de muertes de 17,5 millones de personas a nivel mundial,
representado el 31% de las muertes en el mundo. Sumado a esto, 7,4 millones de defunciones se
debieron a la cardiopatia coronaria(CC)(2). las ENT son una causa de muerte en constate
crecimiento a nivel mundial, entre los afios 2006 y 2015 estas se incrementaron en un 17% a
nivel mundial, lo que hace que se requiera, implementar estrategias y medidas que ayuden a
disminuir las defunciones por causa de esta enfermedad, especialmente en paises de ingresos

bajos y medios del mundo(8,11) .
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Hacia los afios cincuenta, los pacientes que sufrian un EC, eran tratados con tiempos
prolongados de hospitalizacion, y una restriccion de la AF, dichos parametros, se modificaron
actualmente a través de las investigaciones, donde los procesos de RC, buscan mejorar de una
manera rapida, integral y eficiente la reincorporacion del paciente a su entorno mediante
procesos estructurados, colocando como pilar fundamental la AF(1). Sumado a lo anterior, se ha
evidenciado que el ejercicio aerobico de alta intensidad, en el marco de la RC contribuye a
mejorar la absorcion de oxigeno, disminuir los factores de riesgo modificables como la obesidad,
el porcentaje de grasa, el indice de Masa Corporal (IMC) y el perfil lipidico, ademés, la AF
mejora la capacidad funcional, la calidad de vida y el bienestar psicologico, limita los efectos
fisiologicos y psicolégicos de la enfermedad, reduce los factores de riesgo para muerte subita o

de infarto, revierte el proceso aterosclerdtico y mejora el desempefio laboral de los pacientes(13).

Con base en lo anterior, la AF, ademas, parece enlentecer la EC, contribuyendo a mejorar la
independencia funcional(7). Por lo tanto, la RC, busca que los pacientes sean fisicamente

independientes, no solo en sus actividades personales, al mismo tiempo desde lo social.

A pesar de los claros beneficios de la RC con base en el ejercicio fisico, solamente el 7,5 al 29
% de la poblacion que la requiere asiste a los programas de rehabilitacion, ademas, entre el 40 y

50 % de la poblacién abandonan los programas de una manera prematura(14)

La medicidn del éxito de la RC se refleja a largo plazo, mas exactamente en la constancia de
los pacientes a las recomendaciones y habitos de vida saludable en especial la AF recomendada
en fase de mantenimiento, conocidas como fase 3 en algunos lugares del mundo o en nuestro

medio como fase 4.
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La evidencia cientifica espafiola ha mostrado que, la IF se manifiesta en poco tiempo y en alta
frecuencia: a los 6 meses de estar en fase de mantenimiento entre el 60 % — 70%, a los 12 meses
entre el 50% — 60% y a los 36 meses de un 30% a un 65%(15). Ademas, se ha demostrado que,
el 66% de individuos, con un EC reciente, no eran cumplidores con la AF recomendada

establecida en las guias europeas, segin el EUROASPIRE V/(16).

En Colombia, se ha reportado que solo el 45,5% de las instituciones donde se hace RC
incluyen la fase 4 (17). La guia de préctica clinica colombiana de RC, publicada en 2019 han
mostrado a través de la evidencia cientifica, que el ejercicio supervisado y el ejercicio en casa,
modifican significativamente la capacidad funcional y el consumo de oxigeno (Vo2) (18) De
acuerdo a lo anterior, la AF es uno de los pilares fundamentales de la RC, como método de
prevencion secundaria, ademas, la continuidad en los programas de RC es uno de los medios que

ayuda a los pacientes cardidpatas a mantener la calidad de vida(18)

Al momento de realizar una revision de la literatura, no existen referencias especificas a la IF
en la fase 4, ni tampoco informacion acerca de los factores que se asocian a la IF como
componente de la fase 4 de RC. Lo que lleva a limitar la posibilidad de desarrollar estrategias de

promocion de la AF en esta fase.

Por lo tanto, no se cuenta con informacion que permita trazar estrategias de mejoramiento y
promocion de la fase 4. Las guias colombianas establecen evidencia del beneficio de la RC y el
ejercicio, pero, no determina estrategias que promuevan el fomento de la AF en esta fase, por
consiguiente, se hace necesario, conocer la frecuencia de IF durante la fase de mantenimiento,
ademas, de sus factores asociados, que aporten un conocimiento practico, que permita abordar la

problematica de la IF de los pacientes con cardiopatia isquémica.
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En el estudio de Sanchez — Delgado , el cual evalud las principales barreras de la fase 4 de RC,
este estudio encontrd que la principal barrera era que la mayoria de participantes encontraban el
ejercicio “fatigante o doloroso’’, ademas, los pacientes que no participaron de la rehabilitacion
cardiaca fueron los que presentaron mas barreras de acceso a dichos programas resaltando la
necesidad de mayor adherencia a los habitos y procesos de los programas de RC especialmente

la AF(14).

4 Justificacion

La RC puede considerarse la mejor medida de prevencion secundaria, que tiene como base la
AF, através de la cual se controla y disminuye los factores de riesgo, buscando el fomento de los
habitos de vida saludable (15) disminuyendo ademas el impacto fisico, social y emocional de las
ECV vy las discapacidades asociadas (19). Por otra parte, contribuye a mejorar la calidad de vida
de los pacientes por medio de una adecuada programacion de la AF, con un trabajo

interdisciplinar que garanticen la supervision a largo plazo(20)

Como intervencidn terapeéutica, la RC ha demostrado ser eficaz en reducir hospitalizacion en
pacientes que han presentado un EC, aumentando la capacidad de esfuerzo, disminucion de
sintomas, estabilidad psicologica y mejor control de los factores de riesgo(15). Sumado a esto,
recientemente la sociedad de cardiologia colombiana, publico las guias de rehabilitacion en falla
cardiaca, donde evidencia la mejoria de la calidad de vida a través del ejercicio aerdébico
continuo(18) durante esta fase realizando controles programados entre 1 a 6 meses, para los

pacientes(15,18).

Los resultados del presente estudio brindaran informacién que llevaria a plantear estrategias

que puedan contribuir a la practica regular de AF de los pacientes y la adherencia a la misma con
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un constante sostenimiento de los buenos habitos de vida saludable y por ende a los programas
de mantenimiento de RC. Esto podria impactar en disminuir la tasa de hospitalizaciones y

complicaciones derivadas de la EC(21).

Aunque, la evidencia ha mostrado que, la supervisién y direccionamiento de estos pacientes,
en cualquiera de las fases de rehabilitacion cardiaca con relacion a la AF, muestra evidentes
mejorias en la calidad de vida, dada esta condicion, se hace necesario conocer la frecuencia de IF
y sus factores asociados, esta informacion permitiria guiar el direccionamiento de nuevas
estrategias que puedan ayudar a mejorar no solo los procesos de RC antes de la fase de
mantenimiento, sino ademas plantear protocolos y guias que orienten a los profesionales de la

salud en este proceso.

Con los resultados obtenidos en esta investigacion se buscé brindar un mejor proceso de RC,
que genere en los pacientes una mejor percepcion de la importancia de la AF y las
recomendaciones en los habitos de vida saludable, resultando en una mejor constancia a la AF
como factor fundamental en el proceso de mantenimiento de la RC. Por otro lado, los
profesionales de la salud podrian obtener, herramientas que le faciliten realizar un proceso de RC
maés adherente desde las fases iniciales, implementando estrategias de intervencion, para
promover la continuidad de la terapia, que puedan ayudar a mejorar los estilos de vida y

disminuir los factores de riesgo evitando recaidas en nuevos EC.

El nuevo conocimiento en relacion con la fase 4 de RC, beneficia al sistema de salud
aportando informacion que permita trazar estrategias para optimizar los programas de RC en la
fase 4, mejorar su efectividad y generar ahorro de recursos utilizados en atender complicaciones

como nuevos casos de infarto o fallas cardiacas que presentan los pacientes al no continuar con
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los procesos recomendados lo cual genera altos costos para el sistema de salud, se ha calculado
que el costo aproximado es de 12,8 millones de pesos colombianos y en el afio serian 13,2

billones de pesos colombianos en la atencion a todos los pacientes con ECV(22)

De acuerdo con lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

5 Pregunta de investigacion.

¢Cudl es la prevalencia de inactividad fisica y los factores asociados en la fase 4 de
rehabilitacion cardiaca en pacientes con enfermedad coronaria, del Centro de Medicina del

Ejercicio y Rehabilitacion Cardiaca (CEMDE)?

6 MARCO TEORICO

6.1 Actividad fisica

La AF se define como; cualquier movimiento o actividad musculo esquelética, que genera un
gasto energetico de forma permanente, que se relaciona con actividades de la vida diaria que
implican movimientos corporales tales como: caminar, ir en bicicleta, subir o bajar escaleras,
hacer las labores domésticas y salir de compras(23,24). Por otra parte, el ejercicio fisico se define
como toda AF planeada y estructurada que busca mejorar 0 mantener uno 0 mas componentes de
la aptitud fisica. Sumado a lo anterior, el deporte, es una AF planeada y estructurada que busca

siempre la competencia o un alto desempefio.

Conducta sedentaria, se puede definir como todo gasto energético < 1,5 MET, (1- MET) en
otras palabras, es la carencia de movimiento durante horas de vigilia a lo largo del dia, estas

actividades sobrepasan levemente el gasto energético basal, dichas actividades serian; ver
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television, estar acostado o sentado(12). Sumado a esto, una persona se puede definir como

sedentaria por pasar mas de 6 — 8 horas/dia del tiempo sentado y ser fisicamente activo(10)

Una persona con IF , puede definirse como; aquellas que no cumplen el minimo de AF de las
recomendaciones internacionales, las cuales estan entre > 150 minutos de AF de intensidades
moderadas 0 > 75 minutos de AF vigorosas a la semana o > 600 METs-Min-1 por

semana(12,25).

La AF, representa el mayor beneficio sobre las personas con factores de riesgo
cardiovasculares, por el contrario, la IF representa el mayor efecto negativo sobre los riesgos
cardiovasculares. De esta manera, se puede realizar un balance de la relacion, cantidad de
ejercicio realizado por semana y la mortalidad global, ya que un 50 a 80% de AF, ejerce un
efecto protector sobre la ECV. Por ejemplo, reducir la presion arterial sistélica en 10mmHg y la
diastolica en 5mmHg reduce, los ACV en un 35% y las muertes por EC en un 15%, por otro lado,
una persona con obesidad, pero que realiza una AF, mayor o igual a 7MET’s, aumenta su

esperanza de vida en 4 a 5 afios (26)

La capacidad fisica puede aumentarse en términos de intensidad o duracién, de los cuales el
mas importante es la intensidad una AF de alta intensidad genera mayor proteccion que una
intensidad baja de larga duracion. Se ha demostrado que el ejercicio aerdbico de intervalos tiene

un mayor efecto protector que el ejercicio aerébico continuo(18,27).

6.1.1 Actividad fisica y riesgo cardiovascular.
Existe una relacién entre riesgo cardio vascular y AF, es claro que, durante la practica de AF,
existe un riesgo de sufrir un episodio cardiovascular, por ejemplo, muerte subita, infarto, etc.

Dicho riesgo es temporal y se reduce, con la practica regular de AF. Ademas, el tipo de riesgo
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cardiovascular que se desea modificar o prevenir de forma primaria, debe tener un consumo
minimo de 1000 Kcal. Cada vez que se aumenta la cantidad de ejercicio sera mucho méas
beneficioso, hablando en términos de salud, las personas sedentarias, al momento de realizar un
gasto cal6rico obtendra beneficios de forma rapida, aunque, el ejercicio sea de forma

moderada(26).

Sumado a esto, el ejercicio fisico, contribuye no solo de forma primaria sino también de forma
secundaria de varias enfermedades cronicas asociadas al riesgo cardio vascular, las cuales se
reducen de forma prematura. Ademas, de potenciar los recursos motores en beneficio de la salud
psicosocial y la autonomia e independencia en el desempefio de las actividades de la vida diaria.
La IF puede desencadenar factores de riesgos o sindromes coronarios agudos(SCA), con relacion
a esto, la AF es una conducta de salud importante para el tratamiento y prevencion de CC en

todas las edades(7).

6.2 Enfermedad coronaria

La enfermedad coronaria afecta a los pacientes en muchos aspectos; calidad de vida,
morbilidad, mortalidad y en su estado psicosocial (ansiedad y depresion). Esta enfermedad, se
define como; la usencia parcial o total del fluido de sangre rica en oxigeno, que circula a través
de las arterias coronarias hacia el musculo cardiaco, el cual hace referencia al corazon. Dicha
enfermedad, sigue siendo una de las mayores causas de muerte a nivel mundial, especialmente,
en poblacién de paises desarrollados, a causa de habitos de vida no saludables. Esto desarrolla

una gran complicacién en las arterias coronarias Illamada ateroesclerosis(28).
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6.2.1 Sindrome coronario agudo
El sindrome coronario agudo (SCA) se divide en dos patologias: SCA con elevacion del

segmento ST (Estemi) y sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (Estemi).

Los SCA ST+ (sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST) resultan menos
dificil diagnosticarlos, a diferencia de los SCA ST- (sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST) que en gran medida engloban un conjunto de pacientes con un alto porcentaje de
heterogeneidad, lo que hace que resulte, mucho mas complejo realizar un diagnéstico de la
lesion coronaria y la clasificacion del riesgo. En términos fisiopatolégicos los SCA son comunes
a todos sus tipos, pero, el SCA ST+ incluye una ruptura de la placa ateromatosa, el cual, realiza
una obstruccion de la arteria por completo, a diferencia del SCA ST- donde la obstruccion es

incompleta(29).

Los pacientes con diagnostico de enfermedad coronaria estable, se pueden determinar por
medio de prueba de esfuerzo o imagenes diagnosticas no invasivas, lo cual determina la funcion
miocardica, debido a que, pacientes con enfermedad y funcion ventricular deprimida, pero sin
viabilidad miocérdica, no se benefician de técnicas invasivas como lo es la revascularizacion. A
diferencia de, pacientes con una gran probabilidad de enfermedad coronaria obstructiva aguda y

con viabilidad miocéardica, son sometidos a pruebas invasivas directamente(28,30,31)

La poblacion de este estudio corresponde a pacientes que han presentado un EC (con o sin
elevacion del ST) y que como parte de su proceso de manejo estuvieron en un programa de

rehabilitacion cardiaca.
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6.3 Rehabilitacion cardiaca (RC)

La RC a través de la historia ha sufrido una gran transformacion, como tratamiento secundario
para todas aquellas personas que tuvieron un infarto de miocardio (IM), fue asi como, pasa de ser
un método totalmente pasivo, con restriccion de la AF, a tomar como pilar fundamental la AF,
para revertir la perdida de la condicion fisica y funcional de los pacientes post infarto al
miocardio. Ademas, de una menor hospitalizacion durante su tratamiento, la intervencién con el
tratamiento farmacolégico, intervenciones eficaces en el tratamiento de la isquemia de miocardio,

han cambiado los programas de RC.

La RC, se define como un programa de tratamiento que ayuda a mejorar la salud y el
bienestar, de personas que han sufrido un evento cardiaco, con el objetivo de fortalecer y retomar
un estilo de vida, integral y activo, por medio del paciente(1). Sumado a esto, es una intervencion
compleja que ofrece a los diagnosticados con enfermedades del corazdn, un componente para la
educacion de la salud, asesoramiento sobre el riesgo cardiovascular, la AF, reducir los niveles de
mortalidad y morbilidad, mejorar la capacidad del ejercicio, la calidad de vida y el bienestar
psicoldgico. Limitar los efectos fisioldgicos y psicologicos de la enfermedad, reducir los factores
de muerte subita o de infarto, revertir el proceso aterosclerético, y mejorar la situacion
psicosocial y profesional de los pacientes. Por otro lado, se busca reducir los factores de riesgo
cardiovasculares, lo que hace que ahora se hable de una rehabilitacion integral. Sumado a esto, la
AF, no solo disminuye o controla los factores de riesgo, ademas, de aumentar la resistencia fisica
y reducir la isquemia cardiaca , del mismo modo, la angina de pecho inducida por el ejercicio,
pero incluso, los programas que no tienen un componente de entrenamiento fisico, pueden

reducir los episodios cardiacos recurrentes(1)
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Los programas de RC se han denominado componentes esenciales, del tratamiento de la
enfermedad del sindrome coronario agudo (SCA), angina inestable, insuficiencia cardiaca,
cirugia de bypass coronario; ademas, de mejorar los factores de riesgo cardiovasculares, presion
arterial, control de perfil lipidico, indice de masa corporal (IMC). Por otra parte una mejoria en

sus factores psicoldgicos y calidad de vida, el aumento de su capacidad funcional(32)

Asimismo, se encuentra que la cardiologia integral, desempefia un papel fundamental en el
estilo de vida y la nutricién de un paciente, asi pues, el tratamiento de la enfermedad cardiaca se
debe asumir por medio de un tratamiento integrado, que pueda ayudar a los pacientes a modificar
su estilo de vida de manera sana y preventiva, que busque la salud del corazon, para esto, juega
un papel importante la nutricion y sin lugar a duda el ejercicio fisico. La nutricion juega un papel
relevante tanto en el tratamiento, como en la prevencion, por lo que se recomienda que el médico
tratante, sugiera una adecuada alimentacion a sus pacientes; ya que, una adecuada nutricion, hace
gue se mantenga una buena salud cardiaca, esto se puede establecer, con base en, estudios que
muestran una reduccion mayor al 70% en eventos cardiovasculares, relacionado con una dieta
mediterranea. Ademas, el ejercicio fisico sin lugar a duda, juega un papel fundamental en el
tratamiento de cardiologia, es por esto que, la nutricion y el deporte y el manejo del estrés, juegan
un papel fundamental como parte de la cardiologia integradora, a esto se le suma el tratamiento

médico Yy los procedimientos mas adecuados para el paciente(33).

6.3.1 Objetivos de la rehabilitacion cardiovascular

La RC tiene como objetivos; disminuir la mortalidad absoluta y relativa, ademas de reducir los
ingresos hospitalarios, reducir signos y sintomas de enfermedad de base en reposo como en
esfuerzo fisico, por otro lado, también mejorar la calidad de vida de los pacientes, mejorar su

funcion y capacidad cardiovascular, flexibilidad, fuerza y capacidad de trabajo, disminuir la
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discapacidad fisica de los pacientes con cardiopatia, mejorar su capacidad de trabajo, aptitud
fisica en relacion con su vida cotidiana y laboral, promocion y prevencion de un estilo de vida
activo y saludable, mejorar su funcién y capacidad cardiovascular, flexibilidad, fuerza y
capacidad de trabajo, mejorar su estado psicosocial, comprension de la enfermedad con

conciencia(13)

6.3.2 Riesgos de hacer rehabilitacion cardiaca

La RC genera un evento cardiaco dentro del marco del ejercicio y la rehabilitacién, por cada
50 000 horas de entrenamiento fisico, lo que equivale a 1.3 paros cardiacos. La fibrilacion
ventricular se genera por cada 111.996 horas de ejercicio y un infarto de miocardio por 294.118
pacientes. Por otro lado, diferentes estudios demuestran que, el ejercicio fisico, no genera o
aumenta el riesgo de mortalidad, a corto o largo plazo, en pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica estable en niveles 1- 3 determinado por la valoracion de la New York Heart Association

(NYHA)(13)

6.3.3 Fases de la rehabilitacion cardiaca
Los programas de RC se dividen en 4 fases, aunque algunas literaturas solo nos hablan de 3

fases.

La fase 1. Se conoce como; Intrahospitalaria, puede iniciar a los pocos dias del evento
coronario, su principal objetivo es disminuir la perdida de la capacidad funcional, la atrofia
muscular, reducir la depresion y la ansiedad. El paciente cardiépata comienza con ejercicios de
respiracion y de movilidad articular, dirigidos por el cardiélogo. Sumado a esto, el paciente inicia

caminando por la habitacion y pasillos, poder realizar algunos ejercicios bajo la supervisién de un
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fisioterapeuta, por otra parte, informar al paciente acerca de su enfermedad y la evolucidn, la

importancia de la dieta y la medicacidn, intentando asi disminuir su estadio en el hospital (1,20).

La fase 2. O de convalecencia. Generalmente, en estos programas, los pacientes hacen
ejercicio tres veces a la semana, durante un periodo de 3 a 4 meses. El paciente debera
trasladarse a un centro especializado en RC, esto con el fin de comenzar un entrenamiento
supervisado e ir incrementando su nivel de AF, a través de ejercicios de fuerza o resistencia y
ejercicios cardio vasculares o aerdbicos en una banda rodante o cualquier otro instrumento que
ayude a mejorar esa parte cardiovascular, su estado o condicion fisica, determinaran la frecuencia
y duracion de las sesiones. Esta fase, también se apoya en mejorar los habitos de alimentacion
(1)ademas, se encuentra que, en esta fase también se debe realizar un tratamiento integral
psicofisico precoz, bajo una asistencia multidisciplinaria para el paciente y su entorno familiar.
Ademas, el trabajo multidisciplinar se debe realizar en esta fase entre medico cardiologo,

educador fisico, kinesidlogo especialista en RC y el nutricionista(1)

La fase 3. También llamada fase de mantenimiento temprano (20)algunas literaturas, se
refiere a los programas de mantenimiento sin seguimiento. Estos programas, buscan controlar los
factores de riesgo siguiendo las recomendaciones hechas al paciente en lo psicologico, nutricional
y el tipo de AF, se deben realizar chequeos o controles para evitar el abandono de los
pacientes(1,4). Otras definiciones dicen que, los pacientes contintan con su apoyo psicologico y
nutricional por medio de consulta externa, se insiste en la prevencion secundaria, el ejercicio
fisico es mas intenso que en la fase 2, pero es acorde a las capacidades de cada paciente,
paulatino y supervisado. El ejercicio fisico se da en tres instancias: calentamiento, entrenamiento

de fuerza muscular o aerdbico y trabajo de flexibilidad(20).
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La fase 4 También se conoce como fase de mantenimiento tardio(20) Aunque, en algunos
casos la literatura solo habla de 3 fases de RC, en la definicion y el objetivo es la misma, la cual,
se refiere al ejercicio por el resto de la vida del paciente, existe menos supervision de la AF(1) lo
cual, hace referencia a una etapa de mantenimiento de los cambios de estilo de vida saludable,
obtenidos en fases posteriores(5). Durante esta fase de mantenimiento, se intenta generar
adherencia en los pacientes para continuar con habitos de vida saludable. Un estudio dio a
conocer que existen factores motivacionales, los cuales, hacen que los pacientes que se
encuentran en la fase 4 de rehabilitacion, generen adherencia al programa de ejercicios que
deben mantener durante el resto de su vida, estos factores motivacionales fueron: obtener una

buena salud, el apoyo social y el disfrute de las clases, (34).

6.3.4 Efectos de un programa de ejercicio en la rehabilitacion cardiaca
La practica de la AF ayuda a mejorar el flujo sanguineo, que a su vez mejora la condicion
fisica en personas con EC, que busca prevenir y revertir las ECV, mejorando la funcion

contractil de los vasos sanguineos y la funcion endotelial (35)

Un estudio observacional, realizado en el reino unido sobre la medicion de los niveles de AF
en la fase 4, aplicado en un grupo de 31 pacientes, demostré que una AF diaria durante 16
semanas, no genero cambios significativos con relacion al gasto energético, ya que este, fue
insuficiente para mejorar la actividad aerobica; Por consiguiente, no enlentece la reaparicion de

la enfermedad cardiovascular(36).

Por otra parte, un estudio acerca de la actualidad de la rehabilitacion cardiaca, indica que los
mayores obstaculos a la participacion de la RC, se asocia a poblacién vulnerable, adultos

mayores de 65 y 75 afios, el sexo femenino, factores sociodemograficos, distancias de los centros
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especializados para la RC, la motivacion y las limitaciones geograficas(37). Los programas de
RC en Colombia demuestran que, mas del 88.6% de los centros para la RC son privados. Solo el
45,5% realizan fase 4 de rehabilitacion cardiaca. De esta manera, se encontrd que la principal

barrera en la RC, con un 65.9%, es la falta de remision del médico tratante(38)

Ademas, la AF realizada en casa, de los pacientes que se encuentran en la fase 4 de RC, tiene
gran significancia en mejorar la capacidad respiratoria, la frecuencia cardiaca y la funcién
cardiaca(39). Un estudio realizado en escocia, encontrd, que La falta de adherencia a la fase 4 de
RC se debe, a la carencia del ejercicio supervisado(6) y dirigido por un especialista del ejercicio
generando adherencia(40). Adicional a esto, se encuentran unos factores asociados al abandono
de RC tales como; transporte, problemas con acceso a ejercicio comunitario, trabajo y problemas

domésticos(5)

El ejercicio fisico, trae multiples beneficios que mejora la morbilidad y la mortalidad en
pacientes cardiacos, es asi como, el aumento del VO2 max reduce la frecuencia cardiaca y
presion arterial sistélica, en ejercicio submaximo, retrasa la aparicion de la angina de pecho y
mejora la funcion endotelial. Sumado a esto, se encontr6 que el ejercicio fisico reduce la

mortalidad total un 13% y un 26% de la mortalidad ECV/(1).

Ademas, la AF, revierte la pérdida de la condicidn fisica, lo cual se basa en mejorar la
capacidad funcional y fisica del paciente, por tanto, su importancia dentro del proceso de RC,
para que esto sea posible y tenga el efecto positivo para los pacientes en su proceso de RC, se
debe brindar asesoramiento y formacion, con el objetivo de mejorar su bienestar psicoldgico,
reducir factores de riesgo cardiovasculares como lo es el consumo de cigarrillos y el

cumplimiento de la dieta(1,27,41).
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Existe una relacion dosis respuesta entre el ejercicio medido en consumo de kilocalorias
(kcal/semanal) y el riesgo cardiovascular. Se estima que 500 a 3000 kcal, tienen un efecto
beneficioso para la salud, como prevencion primaria y secundaria. Es asi como, un volumen de
AF planificada de gasto en kilo calorias de consumo semanal de 3.000 Kcal, ayudan a mejorar;
triglicéridos, presion arterial, composicién corporal y lipoproteina de alta densidad (HDL) en un
100%. Pero, es diferente el consumo de Kcal por semana para mejorar en un 40%. Es decir, por
semana, se necesita un gasto de 250Kcal para mejorar los triglicéridos, la presion arterial necesita
600Kcal, la composicién corporal requiere de 1100kcal y la lipoproteina de alta densidad
requiere de 1800 kcal. Sumado a esto, un consumo de 1000kcal por semana o 150 minutos de

actividad fisica moderada, reducira el riesgo de EC en un 50%(41-45).

6.3.5 Disefio de un programa de ejercicio en rehabilitacion cardiaca

Para iniciar un plan de entrenamiento en RC, todo paciente debe iniciar por someterse a una
prueba de esfuerzo. la cual se limita por los sintomas que presentan cada paciente, esta se debe a
las isquemias y arritmias que presenta cada uno, EI mayor objetivo de realizar la valoracion del
riesgo cardiovascular es predecir la probabilidad de fallecer o de sufrir un evento cardiovascular
en un tiempo determinado 0 mas vienen un intervalo de tiempo, de esta manera, poder definir el
tratamiento oportuno y adecuado (2,46-48). Esto se hace con el fin de saber como intervenir
antes de la practica del ejercicio fisico. La prueba se realiza con base en, que al realizar ejercicio
fisico, el cuerpo (organismo) necesita mas combustible (oxigeno y glucosa), entre los cuales esta
el corazon que debe bombear sangre 12 veces mas en un sujeto normal (sin complicaciones
coronarias), la prueba de esfuerzo es el primer test seleccionado, que se emplea en el proceso

diagndstico del paciente(49).
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Ademas, establece la capacidad, que puede presentar cada paciente para realizar ejercicio
fisico y de esta manera, poder determinar la FC méxima, que determina una referencia de
prescripcion de ejercicio fisico. Ademas, dicha prueba se realiza bajo el efecto de los
medicamentos o tratamiento farmacoldgico que tienen los pacientes, lo cual determina la reaccion
de la frecuencia cardiaca, bajo los efectos del medicamento. Una sesion de entrenamiento para
los pacientes que se encuentran en RC, es de 30 a 45 minutos, distribuidos de la siguiente
manera; 5 minutos de calentamiento (estiramientos y ejercicios de calistenia ligeros), posterior a
eso, 20 minutos de ejercicio aerodbico, el cual se realiza generalmente al 60 — 70% del VO2max,
lo que se traduce en un 70 — 80% de la FCmax, y 5 a 15 minutos de enfriamiento, no solo se
recomienda ejercicios aerébicos como parte central, ademas, se debe realizar ejercicios de
resistencia con ayuda de pesas ligeras 0 maquinas de ejercicio. Se deben involucrar un total o la
mayoria de los grupos musculares del cuerpo, lo cual, permitira un mejor desempefio funcional al
aumentar la capacidad de los pacientes. La norma, indica que los pacientes deben practicar 20
minutos de ejercicio, tiempo suficiente para generar beneficios en los pacientes, ademas, sesiones
mas prolongadas aportaria mayores beneficios(1). También se recomiendan actividades
cotidianas como caminar y realizar labores domesticas en los dias que no se asiste a las sesiones
supervisadas de RC. Cabe resaltar, que los pacientes que no realizan prueba de esfuerzo, pueden
realizar ejercicio fisico teniendo como base las siguientes recomendaciones; realizar plan de
entrenamiento fisico a una FC de 20 latidos mas rapido que su valor en reposo, durante el primer
mes realizar ejercicio fisico de su frecuencia en reposo mas el 20 — 30% de su frecuencia cardiaca
en reposo, segundo mes; su frecuencia en reposo mas el 20 - 40 % de su frecuencia cardiaca en
reposo, al tercer mes su frecuencia en reposo mas el 20 — 50% de su frecuencia en reposo.
Sumado a esto, los pacientes pueden hacer ejercicio hasta el punto de disnea leve y mantener este

nivel durante la sesion de entrenamiento, la disnea, es lo mas proximo al umbral ventilatorio
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(UV) lo cual, es una intensidad adecuada para un entrenamiento. También, se puede realizar una
sesidn de entrenamiento con percepcion del esfuerzo determinado por escala numérica, como lo

es la escala de Borg(1).

Por otra parte, La presion arterial tanto sistélica como diast6lica, mejoran bajo un esfuerzo que
se encuentre entre el 50 y 65% del VO2 max, ademas, de una mejoria a los 6 meses constantes de
AF de 30 minutos tres veces a la semana(50). Sumado a esto, queda claro que, la practica de AF
es parte fundamental en mantener la calidad de vida de los pacientes como prevencion
secundaria, y de la enfermedad coronaria, siendo esta la principal causa de muerte entre la ECV,

la cual se puede prevenir y enlentecer con la practica constante y adecuada de la AF(26).

6.4 Realizacion de la prueba de esfuerzo

La prueba de esfuerzo se realiza bajo el consentimiento informado sobre los posibles riesgos a
los que se somete el paciente al realizar esta prueba. Esta prueba no solo se basa en las
variaciones relacionadas con el segmento ST. Si no, también, en la informacion clinica del

paciente para pronosticar los resultados(51).

Es claro, que la prueba de esfuerzo va a llevar el corazdn a una exigencia progresiva, la cual
establece la respuesta de este, a dicho estimulo fisico. Antes de realizar la prueba de esfuerzo se
debe tener en cuenta las contraindicaciones absolutas y relativas. Sumado a esto, la prueba se
debe adaptar a la edad y las patologias del paciente, con el objetivo de prevenir el riesgo de la

misma, lo cual dependeréa de las caracteristicas del paciente (49,51,52).

Existen varios medios fisicos en los que se pueden realizar la prueba de esfuerzo tales como;

bicicletas estaticas y banda rodante. Aunque, los dos medios son exigentes al momento de un
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esfuerzo fisico, siendo la banda rodante la de mayor generacion de un esfuerzo intenso que la

bicicleta estatica (49,51,53).

La prueba de esfuerzo proporciona datos objetivos tanto de las capacidades como las
limitaciones funcionales de los pacientes, los cuales aclaran las causas y los mecanismos que
condicionan el ejercicio y alteraciones cardiacas de las respiratorias, establecer una observacion
de la enfermedad, las progresiones y crear una dosificacion e intensidad del ejercicio que debe
realizar el paciente. El gasto cardiaco maximo es una consecuencia de hasta dos y tres veces en la
frecuencia cardiaca en reposo, al igual que el incremento del volumen sistélico; el cual se suele
estabilizar en un 50 y 60 % del valor Vo2max en personas sanas. El oxigeno extraido de la
periferia puede incrementarse hasta 3 veces, la diferencia maxima de oxigeno arteriovenoso
presenta un limite fisioldégico de 15 a 17 ml de oxigeno/100mL de sangre. Durante la realizacion
de la prueba de esfuerzo, el paciente no debe llegar hasta el Vo2max, sino hasta el VO2 que se
alcance durante un ejercicio maximo que tolere el paciente, el cual esta limitado por los sintomas,

a este valor se le llama VVOZ2 pico(49).

La prueba de esfuerzo se realiza por medio de varios protocolos, como es el protocolo de
Bruce, el cual es el més utilizado dentro de la prueba de esfuerzo con ECG. Adicionalmente, el
protocolo se realiza bajo unos periodos de tiempo, donde cada tres minutos se incrementa la
velocidad y la inclinacion, estos tiempos de tres minutos se denominan estadios. Uno de los
requisitos para realizar esta prueba de esfuerzo es una constante monitorizacion de la presion
arterial, la cual se debe medir al término de cada estadio. Durante la prueba de esfuerzo, se
pueden presentar; aumento de la presion arterial sist6lica, la cual aumenta significativamente al
progresar el ejercicio, en cambio la diastolica no se modifica en cifras considerablemente altas.

Las cifras que determinan reaccién hipertensiva es de 200mmHg (milimetros de mercurio);
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ademas, si la presion sistélica y diastélica, obtienen cifras de 230/110 mmHg, la prueba debe ser

suspendida de inmediato(49).

6.4.1 Supervision de la prueba de esfuerzo y suspensién de la misma

La prueba de esfuerzo debe estar constantemente supervisada desde el momento en que
comienza, la monitorizacién no solo se hace en los cambios mostrados a través del ECG,
presentados por las variaciones isoeléctricas del corazon, al llevarlo a condiciones fisicas muy
extremas; sumado a esto, se debe observar, el grado o estado de cansancio del paciente, el cual se
puede medir de diferentes métodos, como es la escala de Borg, estableciendo la percepcion del
esfuerzo fisico, con base a la sensacion de cansancio o fatiga que presente el paciente. Ante todo
hay que respetar las decisiones de los pacientes, si el paciente, por alguna razon ajena a los
sintomas clinicos, desea suspender la prueba de esfuerzo, esta se debe parar de inmediato, ya que,

se debe respetar su opinion.

6.4.2 Contraindicaciones para realizar la prueba de esfuerzo
La prueba de esfuerzo no se puede realizar, dadas ciertas condiciones de restricciones, entre

las cuales se encuentran las absolutas y las relativas.

Absolutas: infarto agudo de miocardio (posterior a 2 dias), angina inestable de alto riesgo,
arritmias no controladas, estenosis (estrechamiento de las arterias) aortica grave sintomatica,
insuficiencia cardiaca no controlada, embolia aguda de pulmdn, miocarditis aguda, diseccion

aortica, endocarditis activa, discapacidad fisica que excluye una prueba segura y adecuada.

Relativas: estenosis conocida de la arteria coronaria izquierda principal, estenosis adrtica
moderada con relacién incierta de los sintomas, taquiarritmias con frecuencias ventriculares

incontroladas, blogqueo cardiaco completo adquirido, miocardiopatia hipertréfica con gradiente en
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reposo grave, deterioro mental con capacidad de cooperacion limitada, lesién del tronco
coronario principal, lesion valvular cardiaca significativa, alteraciones hidroeléctricas,
hipertension grave, miocardiopatia hipertréfica, bloqueo auriculoventricular de alto

grado(49,51,54)

6.4.3 Diferencia entre prueba de esfuerzo méxima y subméxima
Segun la FC alcanzada, las pruebas pueden ser maximas o submaximas; las cuales, son
determinadas por varios parametros que las diferencian a una de la otra, el objetivo es llegar al

menos a una frecuencia cardiaca del 85% de la frecuencia cardiaca maxima prevista.

Pruebas méaximas o limitadas: en esta prueba se intenta alcanzar el esfuerzo maximo tolerado
del paciente, la cual se determina por medio de los sintomas que muestra el paciente, que lleven a
dar por concluida la prueba, independiente de la modalidad o protocolo que se aplique, tales
como; fatiga, angina, disnea, variaciones del ECG; descenso o elevacion del ST, arritmias,
respuestas hemodinamicas; respuesta anormal de la presion arterial; adicionalmente, después de
concluida la prueba, se realizan acciones de monitorizacién y medida de los constantes vitales del

paciente.

Pruebas submaximas: esta prueba tiene como objetivo llevar a los pacientes a un esfuerzo con
metas razonables del 70% - 85% de la frecuencia cardiaca maxima, 120 latidos por minutoo 5 - 6

equivalentes metabdlicos(MET) de la capacidad del paciente(51).

7 Prueba en cinta continua o rodante
Todas las pruebas realizadas en este medio proporcionan una forma mas habitual de esfuerzo
fisiologico, donde es mas probable que se alcance un mayor consumo de oxigeno y una

frecuencia cardiaca maxima que en cicloergémetro o bicicleta estatica. De esta manera, el
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cicloergdmetro es un instrumento mas utilizado, segun las caracteristicas o limitaciones de los
pacientes que le impidan realizar la prueba en banda rodante o pruebas ecocardiografias, el cual
busca como objetivo, la obtencion de imagenes en el maximo esfuerzo; los protocolos mas
utilizados en cinta rodante son; Bruce, Bruce modificado y Naughton. Durante la prueba, se debe
indicar a los pacientes que caminen libremente y utilicen los pasamanos para equilibrarse solo
cuando sea necesario. Si se apoyan o se agarran a ellos en exceso, la respuesta de la presion
arterial se modifica y se reducen los requisitos de oxigeno (MET) por la carga de trabajo, esto
producira una sobreestimacion de la capacidad de ejercicio, ademas de un valor no confiable de

la frecuencia cardiaca y la presion arterial(51).

7.1.1 Protocolo de Bruce modificado

El protocolo de Bruce modificado utiliza dos fases o estadios iniciales de 3 minutos de bajo
nivel a una velocidad de 2,7 km/h y con grados de inclinacion de 0 y el 5% respectivamente, al
término de estas dos fases iniciales, el protocolo de Bruce modificado pasa a ser el protocolo de
Bruce no modificado o protocolo completo. Este protocolo, fue disefiado para personas de edad
avanzadas, con una capacidad fisica reducida. La modificacion del protocolo permite que las
cargas de trabajo, sean mas lento, y que la duracién del esfuerzo fisico sea mas prolongado;
ademas de, llevar los pacientes a un esfuerzo maximo de su frecuencia cardiaca ( 100% de su
capacidad) o submaximo ( 85% del méximo teorico)(51,54,55). En la Tabal 1 muestra el

protocolo de bruce modificado.
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Tabla 1.Protocolo de Bruce Modificado.

FASE TIEMPO | VELOCIDAD (km/h) GRADO INCLINACION (%) METS

REPOSO 00:00 0 0 1
1 03:00 2.7 0 1.7
2 03:00 2.7 5 2.8
3 03:00 2.7 10 4.6
4 03:00 4 12 7
5 03:00 55 14 10.1
6 03:00 6.8 16 12.9
7 03:00 8 18 15.1
8 03:00 8.9 20 16.9
9 03:00 11 22 19.2

Tomado de Cobos. La prueba de esfuerzo o ergometria. (51)
7.1.2 Escala de Borg

La escala de Borg, utilizada para medir percepcion de esfuerzo fisico realizado durante las
pruebas de esfuerzo y utilizadas en estudios de enfermedad cardiovascular, ya que, es un medio
para medir la intensidad del ejercicio y asi mismo, dar ajustes a la intensidad durante la misma.
Esta, se utiliza también en; procesos militares, en la vida cotidiana, la astronautica y el atletismo.
Asi mismo, el concepto del esfuerzo percibido es una consideracion subjetiva que hace el
individuo acerca del esfuerzo, la cual, le debe dar un valor numérico entre 1 — 20. La escala, se
considera valiosa e importante, pues no mide lo que hace el individuo, sino, lo que cree que
hace, no es una escala perfecta, por tal motivo, se debe acompafiar de otras medidas clinicas

observacionales (sentido comun), fisiologicas y psicoldgicas(54,56). Ver tabla 2.
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Tabla 2. Evaluacién de la escala BORG de esfuerzo percibido aplicado a la rehabilitacion cardiaca

1
2
3 . .
A Excesivamente liviano
5 Livianisimo
6
7 -
Muy liviano
8
o Liviano
10
1 Ni liviano ni pesado
12
13 Pesado
14
15 Muy pesado
16
17 Pesadisimo
18
19 .
20 Excesivamente pesado

Tomado y modificado de (Natalie Burkhalter) (56)
7.1.3 Equivalentes metabolicos (MET’s)

Los MET’s se definen como el consumo calorico que puede tener un sujeto fisicamente activo,
en comparacion al indice metabdlico basal en reposo. Los MET ’s son utilizados durante la prueba
de esfuerzo, para determinar la capacidad funcional. Esta se estima como la maxima capacidad
que puede tener un paciente, ademas de ser un importante valor pronostico en cuanto a su
enfermedad cardiaca basal(49); de otro modo, la capacidad de satisfacer las demandas aerébicas.

I MET se define como 3.5 ml de oxigeno /kg de peso corporal/min en reposo(51). Se puede decir
que, un individuo que realiza 12 MET’s en esfuerzo maximo, se esta expresando que es capaz de
multiplicar por 12 el consumo de oxigeno basal(49). Por otra parte, una demanda de 4 MET’s,

mide la capacidad funcional de un paciente para subir y bajar escaleras, pero, un equivalente de
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este determina que no es necesario realizar una prueba cardiaca invasiva; la prueba de esfuerzo es
simple y econdmica, ademas, ayuda a determinar la capacidad funcional cardiopulmonar en un

individuo(49,54).

1 MET se expresa de la siguiente manera: 1 MET= 3,5ml/kg/min de consumo de oxigeno(51).
Las actividades domésticas y apoca velocidad, son equivalentes metab6licos de 2 a 4 MET’s, se
consideran actividades leves, las activadas como correr o escalar requieren aproximadamente 10
MET’s. Un equivalente a menos de 5 MET’s, determinado por medio de prueba de esfuerzo, se
asocia con una capacidad funcional de un pronéstico no favorable, a diferencia de pruebas de
esfuerzo que se encuentran por encima de 5 MET’s, se pueden denominar de buen prondstico

funcional(54).

La capacidad funcional estimada por medio de los MET’s, son diferentes para mujeres y
hombres; pero, ambos se miden sobre las mismas variables de resultados segun la edad. La

capacidad funcional estimada se clasifica en; muy baja, baja, media, buena y alta(51).

Ademas, las personas sanas que son sedentarias alcanzan un total de 8 a 12 MET’s. Esto
también dependera de; la edad, a diferencia de personas fisicamente activas, que pueden alcanzar
entre los 15 — 16 MET’s, los deportistas de alto rendimiento superan 18 — 20 MET. Segun estos
gastos energéticos alcanzados en la realizacion de la prueba de esfuerzo; ademas de, el sexo y la
edad, la clasificacion funcional de los pacientes se dan asi: clase funcional | 7 - 10 MET’s, clase
funcional 11’5 - 7 MET’s y clase funcional 111 3-5 MET’s (57). La Tabla 3, muestra la capacidad

funcional en MET’s
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Tabla 3. Capacidad funcional en (MET's)

MUJERES
EDAD(afios) MUY BAJA BAJA MEDIA BUENA ALTA
<29 <7.5 8A10 10A13 13 A 16 >16
30-39 <7 7TA9 9A11 11 A 15 >15
40-49 <6 6A8 8A10 10A 14 >14
50-59 <5 5A7 7TA9 9A13 >13
>60 <4.5 45A6 6A8 8§A115 >11.5
HOMBRES
<29 <8 8A1l 11A14 14 A 17
30-39 <7.5 75A10 10A 125 125A 16
40-49 <7 7A85 85A 115 11.5A 16
50-59 <6 6A8 85A11 11A14

Tomado y modificado de Cobos. La prueba de esfuerzo o ergometria.(51)

8 CUESTIONARIOS QUE MIDEN ACTIVIDAD FiSICA

La AF tradicionalmente se mide mediante cuestionarios, que evaltan la frecuencia, intensidad
y actividades. Estos cuestionarios miden actividades domesticas, de ocio y ejercicio fisico, de
intensidad variable obteniendo informacion de gasto caldrico por semana en Kilocalorias (Kcal)
Kcal/semana, algunos evallan el horizonte de temporalidad en la Gltima semana o algunos en las

Gltimas cuatro semanas, son cuestionarios autoadministrados y se pueden realizar presencial o
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via telefonica, Los cuestionarios mas utilizados son CHAMPS (Physical Activity Questionnaire
For Older Adults), QAPSE (Questionnaire d’Activite Physique Saint — Etienne), YPAS (Yale

physical Activity Survey), PRISCUS-PAQ (23,58).

Si bien estos instrumentos miden kilocalorias, para el presente estudio el desenlace tiene que
ver con la realizacion o no de actividad fisica recomendada, mas que una cuantificacion de gasto

energético.

8.1 RAPA (Rapid Assessment of Physical Activity)

Es un instrumento de auto reporte, que presenta caracteristicas que lo posicionan como una
herramienta de medicién de AF adecuada en contextos clinicos, esto es importante porque puede
ser utilizado en programas de RC sin tener que utilizar equipos tecnolégicos complejos. Este
instrumento utiliza imagenes como medios de representacion de las diferentes AF, facilitando la
comprension por parte de los usuarios; sumado a esto, es un instrumento que requiere poco
tiempo en sus respuestas con aproximadamente 2 minutos para completarlo, permite identificar
las personas que realizan AF recomendada especificamente en la poblacion que presenta
condiciones cardiovasculares cronicas. Evalua actividades ligeras, moderadas e intensas,
ademas fuerza y flexibilidad, el tipo de informacion que se obtiene se codifica en cinco niveles

de AF, que van desde sedentario hasta activo (59)

El instrumento RAPA, fue disefiado con el objetivo de medir el nivel de AF realizada por los
adultos mayores, consta de 9 items, de los cuales 7 buscan identificar si las personas realizan la
AF recomendada. Cada item, diferencia la frecuencia y el tipo de actividad realizada en tres
categorias: ligera, moderada y vigorosa. Los dos items restantes identifican si los usuarios

realizan actividades o ejercicios de fuerza y flexibilidad.
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Cada item respecto del que le precede involucra un nivel superior de AF en su intensidad y
frecuencia, las personas deben indicar si realizan la actividad o no la realizan. Los puntajes de
los items se suman en una escala de 1 a 7 puntos, que clasifica a los evaluados en los 5 niveles
anteriormente mencionados: “sedentario”, “poco activo”, “poco activo regular ligero”, “poco

activo regular” y “activo”.

El instrumento tiene una correlacion moderada con los instrumentos PACE (Physician-based
Assessment and Counseling for Exercise), 202 BRFSS (Behavioral Risk Factor Surveillance
System) y CHAMPS (coeficientes de correlacion r= 0,56, 0,59 y 0,54 respectivamente) Una
sensibilidad del 81%, especificidad 69% valor predictivo positivo de 77%, valor predictivo
negativo de 75%, muestra ademas validez discriminante para el gasto calérico medio semanal, t=
4.81 (p<0.001), adicionalmente la prueba de test-retest reportd un coeficiente de correlacion

intraclase de 0,61 (23,24).

Este instrumento fue validado en la poblacion chilena en adultos de 18 afios en adelante, con
una confiabilidad moderada de (r=0.61; K =0.34) a pesar de su moderada confiabilidad el RAPA
logra ser sensibles al desarrollo de la AF, con una relacion coherente con parametros

antropomeétricos del IMC (24)

9 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS)

El concepto de calidad de vida relacionado con la salud (CVRS), hace referencia a
valoraciones percibidas por el individuo, donde se recogen, aspectos objetivos y subjetivos. Se
han desarrollado diferentes instrumentos que miden la CVRS en diferentes patologias, entre ellas
la cardiopatia isquémica. Entre estos instrumentos, se encuentran los genéricos y los especificos,

gue miden diferentes dimensiones de la CVRS.
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Los instrumentos deben cumplir con ciertas caracteristicas, que los denomine como Utiles al
momento de realizar la medicién, permitiendo registrar, las percepciones del paciente de una

forma cuantitativa o semicuantitativa, que pueda ser Util para describir, evaluar o comparar.

La relevancia de medir la calidad de vida relacionada con la salud, en cardiopatia isquémica,
radica en la magnitud del problema de la enfermedad en términos epidemioldgicos y de asistencia

sanitaria, este concepto en ocasiones no es debidamente tenida en cuenta por los clinicos(60,61)

9.1 Instrumentos genéricos para medir calidad de vida en cardiopatia isquémica

Existen instrumentos geneéricos y especificos para medir calidad de vida relacionada con la
salud. Entre los genéricos estan: Cuestionario de Salud SF — 36, el Nottingham Healt Profile
(NHP), y el Sickness Impact Profile (SIP). Estos instrumentos, se utilizan en diversas situaciones
de enfermedad cardiovascular tales como: cirugia coronaria, trasplante cardiaco, infarto, angina,
etc. Es de anotar que, cada instrumento tiene unas caracteristicas diferentes y especiales al igual

que sus dimensiones de medida(53,55,60-64).

9.2 Instrumentos especificos

Los instrumentos especificos se disefiaron con el propdsito de medir la calidad de vida en
pacientes que sufrieron un EC y se pueden aplicar durante la RC o incluso después de realizada.
Por otra parte, algunos evallan la estabilidad del evento con relacion a la calidad de vida, estos
instrumentos son de gran utilidad dentro del campo de la investigacion, donde se relacione EC
especificas, estos instrumentos son: MacNew Hearth Disease Health-related Quality of Life.
Quality of Life After Myocardial Infarction (QLMI), Seattle Angina questionnaire (SAQ),

Quality of Life —cardiac version (QLI), La angina Pectoris Quality of Life Questionnaire
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(APQLQ), Cuestionario Velasco del Barrio, Myocardial Infarction Dimensional Assessment

Scale (MIDAS), Cardiovascular Limitations and Symptoms Profile(53,55,60-67)

9.3 Instrumento MacNew

El MacNew, es un instrumento especifico para medir la calidad de vida de los pacientes con
EC, el cual se utiliza para analizar el impacto del programa de RC en la calidad de vida de los
pacientes. Es un cuestionario auto administrado especifico, dirigido a pacientes con infarto de
miocardio y otras patologias cardiacas. El MacNew, también conocido como QLMI-2, fue
disefiado para evaluar las actividades diarias, las funciones fisicas, emocionales y sociales, y
como son afectadas por la enfermedad y su tratamiento. El cuestionario, contiene 27 items que se
agrupan en 3 dimensiones: fisica (10items), emocional (10 items) y social (7 items). La
fiabilidad de este instrumento fue demostrada, mediante la medicion de la consistencia interna, y
los coeficientes de correlacion intraclase, para los tres dominios (fisica, emocional y social), en
las versiones holandesa, inglesa, alemana y espafiola. La consistencia interna y los coeficientes de
correlacion intraclase fueron >0.73; por ejemplo, para la version en espafol se reportd un alfa de
Cronbach para la dimension fisica de 0.88, emocional 0.85 y social de 0.83 El Test- Retest para la
dimension fisica 0.81, emocional 0.78 y social de 0.71. Correlacién Intraclase para la dimension
fisica 0.87, emocional 0.83 y social de 0.83. La validez se examind con analisis factorial,
identificando los 3 factores subyacentes fundamentales (fisico, emocional y social), que
explicaron 63.3 - 66.5% de la varianza observada. Ademas es sensible y responde a los cambios

de CVRS, aun después de varias intervenciones para pacientes con enfermedades cardiacas.

El instrumento, se califica como el promedio de respuestas de cada dimensién, por ejemplo, si

una dimension de 14 items de respuesta solo obtuvo respuesta en 10 de los 14 items, el puntaje es

42



la calificacion de las 10 respuestas y no se toman en cuenta las preguntas que no se respondieron.
Si una dimension se respondié por menos del 50% de los encuestados, no se calcula la
puntuacion para ese domino, es decir que se considerara que falta. Finalmente, el instrumento
tiene un puntaje global de CVRS, el cual es un promedio de los demés dominios, pero, solo se

puede calcular si todos los items se han respondido por completo.

Este instrumento puede ser utilizado para realizar la evaluacion de programas de RC, con base
en las dimensiones qué son lo suficientemente sensibles, validos y fiables para captar los cambios
en las diferentes fases del programa. Por lo tanto, el MacNew, resulta ser mas efectivo en
pacientes ambulatorios (68—70). De acuerdo con las caracteristicas reportadas, este es el

instrumento que se utilizo en el estudio.

10 OBJETIVOS

10.1 Objetivo general

Estimar la prevalencia de inactividad fisica e identificar los factores asociados en la fase 4 de
rehabilitacion cardiaca en pacientes con enfermedad coronaria, del Centro de Medicina del

Ejercicio y Rehabilitacion Cardiaca (CEMDE).

10.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y calidad de vida de los pacientes con

enfermedad coronaria en fase 4 de rehabilitacion cardiaca, que realizaron la fase 3 en CEMDE.

Determinar la prevalencia de inactividad fisica en la poblacion estudiada.

Determinar la relacion entre las variables sociodemograficas, clinicas con la calidad de vida a

los 7 meses de estar en fase 4 de rehabilitacion cardiaca.
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Establecer la asociacion entre los factores sociodemograficos, clinicos y calidad de vida con la

IF en pacientes en fase 4 de rehabilitacion

Determinar los cambios en la capacidad funcional en la fase 4, con respecto al inicio de la

rehabilitacion cardiaca en fase 3 y al final de la misma.

11 METODOLOGIA

1.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio con un disefio Cross — seccional con intencion analitica, ya que realiza
comparacion entre grupos (inactivos vs activos) con el fin de encontrar asociacion del desenlace

de interés con factores de riesgo determinados.

11.2 Poblacién de referencia

Personas que se encontraban en un programa de rehabilitacion cardiaca, posterior a la

presentacion de un evento coronario.

11.3 Poblacion de estudio

Pacientes que se encontraban en fase 4 de rehabilitacion cardiaca en el centro de rehabilitacion

CEMDE cuya indicacion de rehabilitacion fue la presentacion de un evento coronario.

11.4 Criterios de inclusién

* Pacientes que se encontraban en el 7 mes de fase 4 de rehabilitacion cardiaca en el centro

CEMDE, posterior a presentar un evento coronario.

* Pacientes con reportes en la historia clinica de prueba de ergometria en las fases anteriores

de rehabilitacién (inicio de la fase 3 y al término de esta).
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* Pacientes que aceptaron de manera voluntaria y a traves del consentimiento informado

participar en el estudio.

11.5 Criterios de exclusién

* Pacientes con contraindicacion para prueba de esfuerzo (Tension arterial mayor a
160/120mmHg angina inestable de alto riesgo, arritmias no controladas, estenosis aortica grave

sintomatica, taquiarritmias con frecuencias ventriculares incontroladas, amputados).

« Pacientes quienes por su condicion médica tiene imposibilitado o contraindicado realizar
actividad fisica (paciente quien ha presentado un nuevo evento coronario, evento cerebrovascular

u hospitalizacion)

11.6 Diseno muestral

Se tomaron todos los pacientes que habian completado la fase 3 de rehabilitacion cardiaca en

el centro CEMDE, 7 meses antes de aplicar la encuesta del estudio.

11.7 Técnicas de recoleccion de la informacion

Para identificar el listado de posibles participantes en el estudio, se tomaron los listados de
pacientes de rehabilitacidn cardiaca del centro CEMDE, que al momento de recolectar la
informacion llevaran 7 meses de haber terminado la fase 3. Del listado obtenido, se realizaron
Ilamadas telefonicas a todos los posibles participantes (hasta tres llamadas), y de las personas que
aceptaron se tomaron datos de las historias clinicas para recolectar informacion de datos
sociodemograficos, clinicos y resultados de la prueba de ergometria al inicio de la RC fase 3 y al
terminar la misma, registrando los MET’s reportados en la prueba de ergometria. A las personas

que aceptaron participar se le cit6 a una sesion presencial en el centro CEMDE, donde, previa
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explicacion y firma del consentimiento informado, se les aplicé los instrumentos para evaluacion
de IF (RAPA) Yy calidad de vida (MacNew) por una estudiante de psicologia de octavo semestre
de la Universidad CES, previamente entrenada y estandarizada por el investigador principal, en la
aplicacion de las encuestas. Posteriormente, en la misma sesion se les realiz6 una prueba de
esfuerzo, bajo la supervision de un médico cardiélogo, en cinta rodante, utilizando el protocolo
de Bruce modificado; los resultado de los MET’s de esta prueba se compararon con los resultados
obtenidos de las pruebas anteriores registradas en la historia clinica (inicio y terminacion de la

fase 3 de RC).

11.8 Variables

Se estudiaron caracteristicas sociodemograficas como edad, peso, sexo, estado civil, estrato
socioecondmico, nivel de escolaridad; variables clinicas como el peso, talla, IMC, hipertension,
diabetes, dislipidemia, tabaquismo, vida sedentaria. EI IMC se recategorizo para identificar el

porcentaje de participantes con sobrepeso (IMC >25) y obesidad (IMC>30).

Para el analisis de los puntajes de calidad de vida del MacNew, después de calcular los
puntajes crudos obtenidos de la encuesta se recategorizaron los resultados de acuerdo a las
recomendaciones de los desarrolladores de la prueba asi: para calidad de vida global: mala = 27
— 63, regular = 64 -127, buena = 128 -189, para la dimensién social: mala =7 — 17, regular = 18-
32, buena = 33 — 49, para la dimension fisica: mala = 10 — 23, regular = 24 — 46, buena = 47 - 70.
Para la dimension emocional: mala = 10 — 23, regular = 24 — 46, buena = 47-70(69-71). Después
de establecidas las categorias se estimaron los porcentajes de personas en cada una de ellas para

cada una de las dimensiones.
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La variable dependiente (inactividad fisica), se evalu6 a partir del instrumento RAPA, el cual,
tiene 5 categorias que clasifican a los encuestados en los niveles de actividad fisica asi:
sedentario, poco activo, poco activo regular ligero, poco activo y activo. Con el fin de hacer la
variable una medicion acorde a la evaluacion de AF recomendada por la OMS, se agrupo la
variable en dos categorias, considerando que las categorias, que clasifican inactivos son;
sedentario, poco activos, poco activo regular ligero y poco activo regular, los demas se

clasificaron como activos.

La tabla de variables se presenta en el anexo 1.

11.9 Prueba piloto

Para la investigacion inicial se realizd una prueba piloto a 5 pacientes, yendo hasta su
domicilio, para lo cual se realiz6 llamada solicitando consentimiento del paciente, se evaluo el
instrumento de recoleccion de datos. Durante la prueba piloto, se tuvo un tiempo promedio de
diligenciamiento del cuestionario MacNew de 10 a 15 minutos, para el cuestionario RAPA el
tiempo de respuesta fue de 2 a 5 minutos, las pregunta 3 y 21 del cuestionario MacNew fueron de
dificil comprensidn, por lo que para estas preguntas se decidid hacer explicaciones adicionales
durante la aplicacion de la encuesta por la estudiante de psicologia que aplicé el instrumento.
Teniendo en cuenta que las preguntas 8 y 9 de RAPA, preguntan por flexibilidad y fuerza, y estas
no se consideran para la definicion de activo o inactivo, estas no se tuvieron en cuenta para el

desenlace de interés.
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11.10CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

11.10.1 Sesgo de seleccion
Para disminuir el sesgo de seleccion se tomd como base de participantes a todas las personas

que cumplieran los criterios de inclusién.

11.10.2 Sesgo de Informacion

Con el fin de disminuir el riesgo de sesgo se hizo un entrenamiento y estandarizacion de la
persona que aplicé los instrumentos utilizados en el estudio, se escogié una estudiante de
psicologia que tiene mayor entrenamiento para aplicar instrumentos de este tipo. Se realizo la
prueba piloto para probar y optimizar el instrumento de recoleccién de informacién. Los
instrumentos aplicados cuentan con propiedades psicométricas aceptables y han sido validados en
contextos similares (ver marco tedrico). Existe sin embargo la posibilidad de sesgo de memoria

el cual no puede ser controlado y se declara una limitacion del estudio.

La prueba de ergometria es una prueba objetiva para evaluacion de capacidad funcional y se
realizé bajo la supervision de un médico especialista (cardidlogo), con entrenamiento en realizar

el procedimiento.

11.10.3 Sesgo de Temporalidad
Teniendo en cuenta el disefio transversal del estudio, las asociaciones encontradas no implican
causalidad dado que no se puede establecer temporalidad entre la exposicion y el desenlace, sin

embargo, este no era un objetivo del estudio.
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11.11 Analisis estadistico y epidemiol6gico

Andlisis univariado: para las variables cualitativas se calcularon frecuencias absolutas y
relativas, la presentacion de esta informacidn se hizo a través de tablas de frecuencia y graficos

de barras.

Para las variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y de dispersion;
cuando distribuyé normal, se presentd a través de media con desviacion estandar y cuando no
distribuia normal se presentan medianas con rango intercuartilico. Se realizé prueba de Shapiro

Wilk para evaluar normalidad de la distribucion de la variable

La medicién de calidad de vida se reporta como los porcentajes de personas en cada categoria

(buena, regular o mala) para cada una de las dimensiones (fisica, emocional, social y global).

Para determinar la prevalencia de IF por medio del instrumento RAPA, se reporta el
porcentaje de personas inactivas (suma de las categorias desde “sedentario” hasta “poco activo-

regular”) y como activas las de la categoria “activos”.

Analisis bivariado: para estimar la relacion entre las variables sociodemograficas, clinicas y
calidad de vida, con la variable dependiente (inactividad fisica) se realizo un analisis bivariado y
se evalué mediante el estadistico de Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher para las variables
cualitativas. Para comparar la edad y el IMC entre los grupos (activos o inactivos) se aplicé la

prueba T de student o U de Mann Whitney de acuerdo a la distribucién de la variable.

Como media epidemiolégica de asociacion, se reporto la razon de prevalencia (RP)

Para comparar los valores de MET’s al inicio de la RC, al terminar la fase 3 y a los 7 meses en

fase 4 se utiliz6 la prueba de Friedman.
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Se considero significativo un valor de p <a 0.05.

La informacion se digito en una base de datos en Excel, que posteriormente fue exportada y
analizada con el programa SPSS V 22 (Licencia Universidad CES) para el calculo de las razones

de prevalencia, se utilizo el programa STATA v 12.

12 CONSIDERACIONES ETICAS

El desarrollo y resultado de la investigacion, busca contribuir al conocimiento cientifico,
médico y profesionales de la salud, que indaguen en mitigar los eventos cardio vasculares en
pacientes que se encuentren en la fase 4 de RC, esto solo es posible a través del cumplimiento de

los principios de respeto y proteccion de los seres humanos y de sus derechos.

El presente estudio se acogio a las siguientes disposiciones normativas para la investigacion

en seres humanos:

Declaracion de Helsinki de la AMM — principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos. Se tomaron medidas para que, a todo paciente participante de esta investigacion,
se le brindara cuidado y proteccion durante la investigacion, teniendo en cuenta los principios de
beneficencia y no maleficencia, respetar su autonomia, brindandole un conocimiento suficiente
de la investigacion que le permita tomar una decision consiente y ser participe de la investigacion

con plena autonomia.

La resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de salud de Colombia por la cual se establecen las
normas técnicas, académicas y administrativas para la investigacion en salud y basandonos en el
ARTICULO 11 por el cual se clasifican las investigaciones. Se declara que la investigacién no

involucra la no aplicacion de métodos terapéuticos o modificacion de estos, ni la utilizacién de
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medicamentos o extraccion de muestras de sangre, pero si una prueba de ergometria; por lo cual

la investigacion se clasifica en riesgo mayor al minimo para los participantes,

El articulo 15 de la Constitucion Nacional de Colombia que protege el derecho a la intimidad
personal y familiar y a su buen nombre, la Ley estatuaria 1581 de 2012 (Ley de habeas data) y el
Decreto 1377 de 2013 que la reglamenta. Todo participante de la investigacion se le garantizo la
proteccion de su identidad y datos personales, durante la recoleccion de la informacion, se
buscaron solo datos personales y clinicos que ofrecieran la informacion Gnica y estrictamente
necesaria para la realizacion de la evaluacién inicial y final de cada una de las medidas que se
realizaron durante el proceso de investigacion. Es de anotar, que los datos obtenidos se utilizaron
Unicamente con un fin académico, que permita generar conocimiento a las personas afines con la
investigacion y su tema de desarrollo. El proyecto de investigacion fue aprobado por el comité de

ética medica de la Universidad del Rosario bajo el nimero de radicado DVO005-1-320-CEI855.

13 RESULTADOS

Para el presente estudio, de la base de datos del centro CEMDE se seleccionaron un total de
116 candidatos a participar que terminaron la RC fase 3, después de aplicar criterios de
exclusion, 100 posibles participantes fueron llamados telefonicamente, de los cuales 36 no
contestaron después de 3 llamadas, 34 pacientes adicionales no participaron en el estudio por

diferentes razones, las cuales se presentan en la figura 1. El total de participantes final fue de 30.
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Total candidatos

al estudio 116
No ingresaron

por criterios de <

exclusion 16
Quedaron
para el estudio 100
No
respondieronvia | 4
|
telefonica 36
v
Total

participantes 30

No aceptaron

participar 19

Vivian fuera de Medellin 7
Defunciones 2
No comprendia la informacién 1
Tenia neumonia 1

No asistieron 4

Figura 1. Total de participantes del estudio Inactividad fisica en fase 4 de RC del centro CEMDE.

13.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con enfermedad

coronaria en fase 4 de rehabilitacion cardiaca, que realizaron la fase 3 en CEMDE.

Con respecto a las caracteristicas demogréficas, el 50% de la poblacion estudiada eran

mujeres; el promedio de edad de los participantes fue 59,4 afios con una desviacion de 14 afios

con relacion al promedio. Los estadisticos de resumen de la edad y las demaés variables

cuantitativas se presentan en la tabla 4
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Tabla 4. Estadisticos de resumen de la edad, peso, talla e IMC del estudio Inactividad fisica en fase 4 de RC del centro

CEMDE.

Edad 59.4 14 61.5  (54.8-67.3) 23 84

Peso 72.2 14.8 73.5 (62.3-83.3) 42 98

Talla 1.6 0.1 1.7 (1.60—1.70) 1.43 1.8
IMC 26.5 4.5 25.5 (23.3-29.8) 18.6 36.6

Con relacion al estado civil el 50,0% eran casados y el 23,3% eran solteros (ver figura 2)

Viudo | 6.7

Divorciado [l 6.7

Union Libre ||| GGG 1332
Casado |, 50 0%
soitero |G 233

Figura 2. Distribucion de la poblacion del estudio Inactividad fisica en fase 4 de RC del centro CEMDE.

En cuanto al estrato socioeconémico se encontrd que la mayoria de la poblacidn pertenecia a
un estrato socioeconémico bajo o medio (36.7% Yy 43.3% respectivamente) (Ver Figura 3).

53



Estrato 5 || 6.7%0

Estrato 4 [ 3.3%

Estrato 3 |, <3390
Estrato 2 | 36.7%

Estrato 1 || GGG 10.0%

Figura 3.Distribucion por estrato socioeconémico del estudio Inactividad fisica en fase 4 de RC del centro CEMDE.

De acuerdo con el nivel de escolaridad, el 36.7% estudiaron hasta secundaria, el 23.3% eran

universitarios, ver (Figura 4)

otros |G 6.7
Universitarios _ 23.3%
Secundaria |, .72
primaria |, 5.7
Ninguno _ 6.7%

Figura 4. Distribucion por nivel de escolaridad del estudio Inactividad fisica en fase 4 de RC del centro CEMDE.

En relacion con los factores clinicos, el 53.3% de las personas eran hipertensos y el 26.7% de

los participantes manifestaron ser sedentarios (ver figura 5).
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uS| mNO

80.0%

Figura 5. Frecuencia de factores de riesgo del estudio Inactividad fisica en fase 4 de RC del centro CEMDE.

Después de recategorizar el IMC el 66.6% de las personas presentaban sobrepeso u obesidad
(ver figura 6)

= NORMAL =SOBREPESO OBESIDAD

Figura 6.Clasificacion del peso del estudio Inactividad fisica en fase 4 de RC del centro CEMDE.

13.2 Calidad de vida en la fase 4 de rehabilitacion cardiaca.

Al evaluar la calidad de vida de los pacientes, los puntajes del MacNew se categorizaron de
acuerdo con las instrucciones del instrumento, la mayoria de los participantes presentaba una

calidad de vida buena, la cual oscilé entre el 76.7% y el 93.3% en las dimensiones evaluadas En
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la dimension social, un participante reporté calidad de vida mala, se decidié fusionarlo a la

categoria de calidad de vida regular, para el anélisis bivariado. (Ver figura 7).

93.3%

CV. Global CV. Social Cv. Fisica CV. Emocional

® Regular mBuena

Figura 7. Frecuencia de la Calidad de vida del estudio Inactividad fisica en fase 4 de RC del centro CEMDE.
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13.3 Prevalencia de inactividad fisica.

De acuerdo con los resultados obtenidos al aplicar el RAPA, el 66.7% de la poblacion

participante se clasifico como inactiva.

26.7%
20.0%
13.3%

Activo Poco activo Poco activo Poco activo Sedentario
regular regular ligero

Figura 8. Distribucién de frecuencia de las categorias de actividad fisica del RAPA del estudio Inactividad fisica en

fase 4 de RC del centro CEMDE.

33.3%

ACTIVO INACTIVO

Figura 9. Frecuencias de inactividad fisica del estudio Inactividad fisica en fase 4 de RC del centro CEMDE.
(Recategorizacion de los resultados mostrados en la figura 8)
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13.4 Factores relacionados con la calidad de vida de los pacientes en fase 4 de

rehabilitacion cardiaca.

Para el andlisis de la calidad de vida global no se encontré asociacion estadistica con ninguna
de las variables evaluadas, sin embargo, se observo que el promedio de edad, en la calidad de
vida global, fue inferior para los que tienen una calidad de vida regular, respecto a los de calidad
de vida buena, con una diferencia de -9.4 afios, ademas, las mujeres reportan una calidad de vida

global regular al igual que las personas de estratos socioeconémico medio o alto. (Ver tabla 5).

Tabla 5.Calidad de vida global relacionada con las variables sociodemograficas y clinicas del estudio Inactividad fisica en fase 4
de RC del centro CEMDE.

REGULAR BUENA VALOR P Dif Media
SOCIODEMOGRAFICAS
EDAD Prom(+DS) 57.8 (+14.19) 67.2 (+10.57) 0.464 94
SEXO n (%) RP
Masculino 11 (44.00) 4(80.00) 0.33 1.00
Femenino 14 (56.00) 1(20.00) 0,79

CON QUIEN VIVE

Solo 1 (4.00) 0.00

Acompafiado 24 (96.00) 5 (100)

NIVEL DE ESCOLARIDAD
Hasta primaria 8 (32.00) 2 (40.00) 1.00 1.00
Secundaria 0 mas 17 (6800) 3 (6000) 0.94
Dif Media
CLINICAS
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HTA 13 (52.00) 3(60.00
DISLIPIDEMIA 5 (20.00) 0.00

TABAQUISMO 4 (16.00) 2 (40.00)

* Prueba exacta de Fisher

Para el analisis de la calidad de vida social, tampoco se encontrd asociacion estadistica con
ninguna de las variables evaluadas, aunque se observo que, el promedio de edad, fue superior
para las personas que reportaron una calidad de vida regular, respecto a las personas, que
reportaron una calidad de vida buena, con una diferencia de 14.1 afios. Ademas por cada persona
que presento una calidad de vida social regular y tiene un IMC normal hay 2 que presentan

sobrepeso u obesidad. (Ver tabla 6).

Tabla 6.Calidad de vida social relacionada con las variables sociodemograficas y clinicas del estudio Inactividad fisica en fase
4 de RC del centro CEMDE.

REGULR Dif Media
SOCIODEMOGRAFICAS

CON QUIEN VIVE

Solo 2(100) 27(96.40) 1.00

Acompafado 0.00 1(3.60)

ESTRATO SOCIOECONOMICO

Bajo 1(50.00) 13(46.40) 1.00 1.14
Medio o Alto 1(50.00) 15(53.60) 1.00

59



CLINICAS

IMC Prom(xDS) 25,95(+3.628) 26.894(+4.362) 0.769 -0.94
CLASIFIACION DE IMC RP
SOBREPESO/OBESIDAD 1(50.00) 9 (32.10) 1.00 2.00
NORMAL 1(50.00) 19 (67.09) 1.00

* Prueba exacta de Fisher

En la evaluacién de la calidad de vida fisica tampoco se encontrd asociacidn estadistica entre las
variables evaluadas, sin embargo, se observo que, el promedio de edad, fue superior para las
personas que presentaron una calidad de vida regular, con respecto a las que presentaron una
calidad de vida buena, con una diferencia de 10.83 afios. Ademas, se observo que por cada
persona, que presenta una calidad de vida fisica regular y es de estrato medio o alto, hay 3.43 que
son de estrato bajo. Con relacién a las comorbilidades, por cada persona con calidad de vida
fisica regular y no presenta tabaquismo, hay 4 que tienen calidad de vida fisica regular y

presentan tabaquismo. (Ver tabla 7).
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Tabla 7.Calidad de vida fisica relacionada con las variables sociodemograficas y clinicas del estudio Inactividad fisica en fase
4 de RC del centro CEMDE.

REGULAR VALOR P Dif Media

SOCIODEMOGRAFICAS

ESTADO CIVIL
Sin pareja 1(25.00) 10(38.50) 1.00 1.00
Con pareja 3(75.00) 16(61.50) 0.57
CON QUIEN VIVE
Solo 0.00 1(3.80) 1.00
Acompafiado 4(100) 25 (96.20)

NIVEL DE ESCOLARIDAD

Hasta primaria 2(50.00) 8(30.80) 0.58 2.00
Secundaria 0 mas 2(50.00) 18(69.20) 1.00
CLINICAS Dif Media

COMORBILIDADES

* Prueba exacta de Fisher
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Con relacién a la calidad de vida emocional, tampoco se encontr6 asociacion estadistica entre
las variables evaluadas, sin embargo se encontrd que, por cada persona que presenta calidad de
vida emocional regular y es de estrato medio o alto, hay 2.86 que presentan calidad de vida
emocional regular y son de estrato bajo. Ademas, por cada persona que presenta calidad de vida
emocional regular y su nivel de escolaridad es ninguno o primaria, hay 1.50 que tiene calidad de

vida emocional regular y tienen estudio superior. (Ver Tabla 8).

Tabla 8.Calidad de vida emocional relacionada con las variables sociodemogréficas y clinicas del estudio Inactividad fisica en
fase 4 de RC del centro CEMDE.

REGULAR BUENA VALOR P Dif Media

SOCIODEMOGRAFICAS

ESTADO CIVIL
Sin pareja 2(28.60) 9(39.10) 1.00 1.00
Con pareja 5(71.40) 14(60.90) 0.69

CON QUIN VIVE
Solo 0.00 1(3.30) 1.00 NA
Acompafiado 7(100) 22(95.70)

NIVEL DE ESCOLARIDAD

Ninguno o primaria 3(42.90) 7(30.40) . 1.00
Estudio superior 4(57.10) 16(69.90) 1.50

CLINICAS Dif Media

COMORBILIDADES

HTA 4(57.10) 12(52.20) 1.00 117
DISLIPIDEMIA 0.00 5(21.70) 0.30 1.39
TABAQUISMO 2(28.60) 4(17.40) 0.60 1.60
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VIDA SEDENTARIA 2(28.60) 6(26.10) 1.00

1.10
GENETICA 1(14.30) 2(8.70) 1.00 1.50
OTROS 3(42.90) 0.00 0.009 NA

* Prueba exacta de Fisher

13.5 Asociacion de la inactividad fisica con las caracteristicas sociodemograficas,

clinicas y calidad de vida de los pacientes de fase 4 RC.

No se encontraron diferencias para la edad entre los activos y los inactivos. Pero ser mujer se
asocia a la IF; por cada hombre que es inactivo, hay 1,86 mujeres inactivas, ademas por cada

persona que presenta IF y no tiene pareja, hay 10.93 que son IF con pareja (Ver tabla 9).

Tabla 9.Factores sociodemograficos, segin el estado de inactividad fisica del estudio Inactividad fisica en fase 4

de RC del centro CEMDE.

n=10 n=20 valor de P Dif Media

ESTADO CIVIL

Sin pareja 4(40.00) 7(35.00)
Con pareja 6(60.00) 13(65.00)

ESTRATO
SOCIOECONOMICO

Bajo 4(40.00) 10(50.00) 0.71 1.14

Medio 0 Alto 6(60.00) 10(50.00) 1.00
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*Prueba exacta de Fisher

Aungue no hubo diferencias estadisticamente significativas, se reportd por cada persona que
es IF y tiene un IMC normal, hay 1.5 que son IF y tienen sobre peso u obesidad, ademas por cada
persona que es IF y presenta una calidad de vida emocional mala o regular, hay 1.41 que es IF y

tiene calidad de vida emocional buena. (Ver tabla 10).

Tabla 10.Factores Clinicos y calidad de vida, segin el estado de inactividad fisica del estudio Inactividad fisica en fase 4 de

RC del centro CEMDE

n=10 n=20 valor de P Dif Media
CLINICAS

COMORBILIDADES

HTA 6(60.00) 10(50.00) 0.71 0.88
DISLIPIDEMIA 2(20.00) 3(15.00) 1.00 0.88
TABAQUISMO 2(20.00) 4(20.00) 1.00 1.00
VIDA SEDENTARIA 2(20.00) 6(30.00) 0.68 1.18
GENETICA 0.00 3(15.00) 0.53 NA
OTROS 0.00 3(15.00) 0.53 NA
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CALIDAD DE VIDA

EMOCIONAL
Mala o regular 1(10.00) 6(30.00) 0.37 1.41
Buena 9(90.00) 14(70.00) 1.00

CALIDAD DE VIDAFISICA

Mala o regular 1(10.00) 3(15.00) 1.00 1.00
Buena 9(90.00) 17(85.00) 1.15

*Prueba exacta de Fisher

13.6 Diferencia de la clase funcional a los 7 meses en fase 4, comparandola con la clase

funcional al iniciar la Rehabilitacion y al terminar la fase 3.

Para evaluar la capacidad funcional de los pacientes en las diferentes fases de la rehabilitacion,
se compararon los MET’s en la pruebas de esfuerzo al inicio de la Fase 3, al término de la
misma y a los 7 meses de estar en fase 4, se encontro diferencia estadistica significativa,
obteniendo como resultado, que los pacientes al inicio de la Fase 3 tenian un promedio de 3.5

MET’s vy al término, un promedio de 7 MET’s; a los 7 meses de estar en fase 4 un promedio de

MET’s de 4.6 MET’s (Ver tabla 11 y 12).

Tabla 11.Comparacion de METS, del estudio Inactividad fisica en fase 4 de RC del centro CEMDE
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Tabla 12.Comparaciones multiples * METS en las diferentes fases de RC

METS INICIO RC 0.00 0.36
METS FINAL F3 0.00 0.033
METS 7 MESES F4 0.36 0.033

*Con correccién de Bonferroni

14 DISCUSION

La importancia de la AF como pilar fundamental en la prevencion primaria y secundaria de
las ENT, especialmente las cardiovasculares, ha demostrado los efectos positivos que trae una
practica regular de AF recomendada, en terminos generales, como practica constante de la vida

diaria de todo ser humano.

La rehabilitacion cardiaca ha surgido como una estrategia adecuada para disminuir la
discapacidad como secuela de un evento coronario. En nuestro medio es necesario conocer las

caracteristicas de la poblacién que realiza RC con el fin de mejorar los programas y su impacto.

Este estudio encontrd que, las caracteristicas de la poblacion estudiada son similares a la
reportada por otros estudios como el de Sanchez-Delgado (14) lo que significa que la poblacion
al parecer no difiere de otras publicaciones, a pesar de haber tenido una baja tasa de respuestas.
La frecuencia de HTA también fue alta. La importancia de este fendmeno es que, la AF tiene
efectos benéficos sobre los niveles de tension arterial (72). Se sabe que la HTA, es el mayor

factor de riesgo de ECV y que la practica regular de AF recomendada, generara efectos positivos
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en el control o disminucién de dicho factor de riesgo, por lo que, se hace preocupante que, al
encontrar una alta frecuencia de IF en este estudio, donde la principal caracteristica de la
poblacién es la HTA, lo cual puede llegar a establecer posibles recaidas en nuevos eventos

coronarios a causa de una falta constante de practica de AF recomendada.

Al evaluar la relacion de la IF con el sexo, este estudio encontrd resultados similares a los de
Stein, en cuanto a que los mas IF fueron las mujeres(73). La actitud frente a la AF prescrita
podria diferir entre hombres y mujeres derivado de una percepcion diferente de lo que significa
AF intensa, AF en el tiempo libre y medios de transporte como; bicicleta y caminar(74). Aunque
se conocen los beneficios de la RC por medio de la AF recomendada como prevencion
secundaria, en la disminucion de la mortalidad total como la cardiovascular, tanto para hombres

COMO para mujeres.

Los resultados de este estudio que mostraron una mayor frecuencia de IF en las mujeres,
datos que también concuerdan, con el estudio de Anchique et al, el cual encontro que las mujeres
presentaban menos adherencia a la RC que los hombres, los cuales tienen una relacion con
factores psicosociales tales como; la depresion, la falta de compafiia conyugal o familiar como a

un estrato socioecondémico bajo y altas cargar laborales(75).

Estos resultados demuestra que se hace no solamente necesario promover el compromiso con
el proceso de RC en terminos generales, donde se concientice al paciente de la importancia de la
AF como pilar fundamental de su proceso de RC, sino hacer un énfasis en las mujeres acerca del
empoderamiento en su proceso de RC y la AF, por medio de estrategias que brinden una
adecuada informacion y herramientas que ayuden al fortalecimiento de su proceso de RC, Con

base en lo anterior, se puede decir que, posiblemente, el problema de la IF, podria estar
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relacionada con la desigualdad que se presenta en diferente contexto social, donde se puede
observar condiciones menos favorables para las mujeres. Para esto, se hace necesario realizar

estudios que puedan determinar la prevalencia de IF en las mujeres y los factores asociados.

En relacion con la asociacién del estrato socioeconémico y la IF, aunque no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, las personas mas inactivas, pertenecian a un estrato
socioecondmico bajo, con un 50% de todos los inactivos, en comparacion con un 40% de los
activos. Estos resultados estan acordes a los del estudio de Boesgaard, el cual encontrd, que las
personas de menos recursos econémicos eran las que menos participaban de los programas de
RC(76). Este fenomeno podria estar relacionado con el menor acceso a recursos y la
vulnerabilidad en poblacidn de estratos socioeconomicos bajos, dato que, se tiene similitud con el
estudio de Gonzales et al, en el que las personas con menos prevalencia de AF recomendada
fueron los de estratos bajos(74). Al parecer existe una desigualdad de la practica de AF

recomendada, con relacion a los estratos socioecondmicos.

El presente estudio no pudo encontrar asociacion estadistica significativa, entre laIFy la
calidad de vida, sin embargo, para la dimensién emocional de calidad de vida, existe una mayor
frecuencia de reporte de calidad de vida mala-regular entre los inactivos que entre los activos (30
vs 10 % respectivamente). Se sabe que la AF regular, esta asociada a una mejor calidad de vida
psicosocial de las personas, ademas, genera aumento de serotonina y de endorfinas, que brinda
una sensacion de bienestar en las personas relacionado con el estado de animo y las emociones
(77). El estudio de Stein, reportd que los pacientes menos activos, presentaban un mayor indice
de depresion (73). Por otro lado, se ha demostrado que la practica regular de AF recomendada,
tiene un impacto positivo en mejorar la depresién y ansiedad, especialmente en los adultos

mayores (78). Estos datos hacen pensar que un programa de AF estructurado y adecuado, con el
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objetivo de mejorar los factores de riesgo cardiovasculares primarios o secundarios, no solo
impactaran positivamente en los beneficios relacionados con dichos riesgos, sino, que mejorara la
condicion emocional, lo cual posiblemente ayudaria a reducir los eventos CV, dada la relacion
que existe entre el estado de depresion y el riesgo cardiovascular posteriores a un evento 0 como
posible factor desencadenante, es claro que, esto se alcanzara con la practica constante de AF

recomendada ya sea moderada o vigorosa.

El bajo poder de este estudio debido al tamafio de muestra hace dificil encontrar diferencias
entre los grupos estudiados. Sin embargo, cuando se mira las frecuencias, parece existir una
tendencia de asociacion del sobrepeso/obesidad con la IF y de la calidad de vida emocional con la

AF, como ya se menciono.

Cuando se evalud la capacidad funcional en los tres momentos de la RC (al inicio, al terminar
fase 3 y a los 7 meses en fase 4), este estudio encontrd que el proceso de rehabilitacion
supervisado y direccionado por personal especializado mejora la capacidad funcional de los
pacientes significativamente, demostrando un gran avance en su proceso de RC, probablemente
el acompafiamiento durante la fase 3 mejora la adherencia al tratamiento interdisciplinar,
especialmente a la AF como pilar fundamental del tratamiento de los pacientes, la intervencién a
demostrado que tiene impacto en términos de mejoria de los MET’s en una prueba de
ergometria(79). La medicion a los 7 meses de estar en fase 4 evidencia una desmejora relevante
en este indicador. Se plantea que, los pacientes son constantes a las recomendaciones médicas
entre ellas la AF recomendada, solo bajo el trabajo interdisciplinar estrictamente supervisado, en
la mayoria de los casos. Estos resultados son similares al estudio Anchique, que muestra que esta
Gltima fase, carece de acompafiamiento y supervision (17). En ese mismo sentido, el estudio de

Exposito Tirado a los 6 afios de terminar un programa de RC, reporté que mas del 68% de los
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evaluados eran no cumplidores de las recomendaciones de los habitos de vida saludables desde el

punto de vista cardio vascular(80).

Al comparar los resultados de esta investigacion con los resultados de los estudios antes
mencionados y encontrar similitud entre ambos, hace pesar que puede existir un nimero
considerable, de pacientes que se encuentran en fases de mantenimiento, que no tienen un alto
compromiso con la AF recomendada, la cual deberian realizar para disminuir sus factores de
riesgo CV, pero, es claro que, se requiere una estructura al compromiso y concientizacion del
paciente con la AF recomendada desde las fases anteriores, por el resto de su vida, ya que, estos
resultados solo demuestran que dichos pacientes solo tienen un alto compromiso en su mayoria,
solo bajo la supervision, por lo cual, se hace necesario de evaluaciones de control periddico para

esta poblacion en fase de mantenimiento.

Es de anotar, que la guia de practica clinica para la prevencion, diagnéstico, tratamiento y RH
de falla cardiaca colombiana, recomienda programas supervisados a través de valoraciones
periddicas, ademas de programas de AF domiciliarias individuales, entrega de material educativo,
ademas de educacion en signos de alarma, con controles por medios telefénicos o electrénicos
como el internet. Ademas, si estos pacientes no son cumplidores de las recomendaciones,
adquiridas en fases previas al mantenimiento, podria pensarse en reiniciar un nuevo ciclo de

sesiones supervisadas de RC fase 2(18)

14.1 Fortalezas del estudio

Una de las mayores fortalezas del estudio fue, que a cada participante se le pudo realizar
prueba de ergometria con electrocardiograma, con lo cual se puede tener mejor valoracion de la

capacidad funcional, en relacién con la actividad fisica. Por otro lado, los Test utilizados en el
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estudio (MacNew y el RAPA), fueron aplicados por una estudiante de Psicologia estandarizada
para la aplicacion del instrumento, la aplicacion asistida del instrumento mejora la calidad del
dato. Se utilizé un instrumento ampliamente utilizados y validado en poblacion espafiola(71) para
evaluacion de calidad de vida, especificamente para poblacién que ha sufrido un evento
coronario, ademas el instrumento fue utilizado en un estudio en Colombia en la ciudad de Bogota
para determinar calidad de vida en pacientes con enfermedad coronaria y que se encontraran en la
Fase 2 de RC, con indicadores de fiabilidad de 0.7, una consistencia interna para las tres
dimensiones entre 0.75 a 0.97. Reproductibilidad aceptable evaluada por la prueba de Test —

retest del MacNew con infarto de miocardio y angina rtt =0.61 -0.87

14.2 Limitaciones del estudio

Una de las mayores limitantes que presento el estudio fue el bajo nimero de participantes, si
bien el listado inicial de posibles participantes era alto, a pesar de los intentos del investigador
por obtener la participacion, la tasa de respuesta fue baja (30 %). Esto implica un bajo poder
para detectar diferencias en las caracteristicas entre los grupos por lo que la interpretacion de los
valores de p debe mirarse con cuidado. Ademas, no se puede descartar sesgo de seleccidén pues no
se puede determinar si las caracteristicas de los respondientes son diferentes a las de los que no

aceptaron participar.

La poblacion a estudio incluye un amplio rango de edad (desde los 23 hasta los 84 afios), si
bien desde este punto de vista el grupo es heterogéneo, todos presentaron de base enfermedad
coronaria, aunque podrian existir diferencias en las caracteristicas estudiadas por grupos de edad,
debido al bajo nimero de participantes no se considero factible hacer analisis por subgrupo dado

el bajo poder para detectar diferencias.
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Por otra parte, el disefio de la investigacion, no permite establecer temporalidad entre la
exposicion y el desenlace de interés, aunque este no era un objetivo del estudio. Otro de los
limitantes del estudio fue que el instrumento utilizado para determinar activos e inactivos RAPA,

no se encuentra validado en Colombia, sin embargo esta validado en contextos similares (24)

14.3 Planteamiento de nuevos estudios

Se plantea de acuerdo a lo encontrado en este estudio, la necesidad de realizar investigaciones

en este cambio que generen informacion acerca de:

Prevalencia de IF especialmente en mujeres que se encuentran en fases de mantenimiento de

RC con factores asociados a la IF.

Implementacion de un programa de entrenamiento en fase 3 con ayudas de therabanes y
bandas elasticas, como materiales de facil acceso econdmico para los pacientes en especial los de
estratos bajos, no solo como parte de su entrenamiento, sino como factor de adherencia a la AF

recomendada.

Determinar cuantos centros a nivel nacional pablicos y privados realiza supervision en fase de

mantenimiento de RC y determinar la prevalencia de activos vs inactivos.

Costos especificos de la RC en Colombia por edad y los rangos de edad para la salud.

Que factores se asocian a la prevalencia de AF por sexo y los niveles de entrenamiento.

Prevalencia de AF recomendada por estratos socioecondémicos y sus factores asociados

Estudio longitudinal de calidad de vida de pacientes con evento CV al inicio de la RC fase 1y

6 meses posteriores de estar en fase de mantenimiento.
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15 CONCLUSIONES
La inactividad fisica es alta entre pacientes con enfermedad coronaria, después de haber estado
en rehabilitacion, lo que implica que se necesita estrategias robustas de la promocion de la

actividad fisica.

Los beneficios adquiridos durante la fase 3 por medio de la AF, se pierden en la fase de
mantenimiento, relacionado a la alta prevalencia de IF, lo cual ademas aumenta los factores de

riesgo.

Las mujeres y los estratos socioecondmicos bajos, podrian tener mayor riesgo de nuevos

eventos coronarios, asociado a su alta prevalencia de IF en la fase 4.

La IF y la perdida de la capacidad funcional, reflejan un cambio comportamental negativo, en

el manejo de sus factores de riesgo durante la fase 4.

16 RECOMENDACIONES
Al existir una mayor prevalencia de IF en las mujeres, evidencia la necesidad de fortalecer el
compromiso con a la AF en los programas supervisados, el cual se conserve en fase de

mantenimiento.

La prevalencia de IF, la baja capacidad funcional y el sobre peso u obesidad, deberian ser

intervenidos para evitar nuevas recaidas en nuevos eventos coronarios.
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Con base a la alta prevalencia de IF se hace necesario incrementar la motivacion a la actitud
del paciente con la AF, desde el inicio de las fases iniciales, que manifiesten, los cambios

adquiridos en la fase de mantenimiento.
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17 ANEXOS

18 Anexo 1. Tabla de variables

. Nombre de la Definicién Nivel de Unidad de .
N variable operacional NETIELEE Medicion Medida CEEYIED
Dependiente
1 Abandono de la Cualitativa Politémica 1 = Activo 2
actividad fisica | Determinacion Ordinal =Inactivo
de inactivo de
acuerdo al
cuestionario
RAPA
Medicion y comparacion de METS
Unidad de
medida del
metgzt)%lﬁgo 1 1= Muy baja 2
2 METS ’ Cuantitativa Discreta = Baja a Media
MET _
3 =Buenaa Alta
corresponde a
3,5 ml 02/kg x
min.
N° Nombre de la Definicién Naturaleza Nivel de Unidad de Cateqorias
variable operacional Medicion Medida g
Variables sociodemograficas
Medida de
tiempo desde el _ .
3 Edad nacimiento hasta | Cuantitativa Discreta A0S 1 B Menor o !gual a59
2 = Mayor o igual a 60
el momento del
estudio
Caracteristicas
4 Sexo feno_t|p|ca_s el Cualitativa Nominal Mascul_mo 1= Hom_bre . 2
sujeto, si es Femenino = Mujer
hombre o mujer
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Estrato socio
Estratg socio econémico por Cualitativa Nominal 1 =Bajo _ 2=
econémico lugar de Medio o alto
residencia
Nivel de Nivel de - . 1 = Sin estudio 2
- escolaridad Cualitativa Nominal . .
Educacion - = con estudio
terminada
Estado civil 1 = Soltero-Divorciado
Estado civil Cualitativa Ordinal y/o viudo 2
actual 4 S
= Casado o Unidn Libre
Estado actual de
convivencia de _ _
. . . . . 1 =Solo 2=
Con quien vive | los participantes Cualitativa Nominal ~
Acompafiado
durante el
estudio
1 = Estudiante
2 = Trabajador
Situacion Situacion I . Situacion 3 = Autonomo
9 . Cualitativo Ordinal ; -
ocupacional Laboral Actual ocupacional 4 = Paro
5 = Pensionado
6 = Otro
Medida desde la
corona de la
10 Talla cabeza, hasta el Cuantitativa Discreta cm
talon,
verticalmente
11 Peso Cuantitativas Continua Kg
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Expresa el total
de kg de la
personar
. Nombre de la Definicion Nivel de Unidad de .
i variable operacional NG Medicion Medida CEizgiEs
Instrumento aplicado
1=Mala
12 | Calidad de vida MacNEvggQLMI Cualitativa Ordinal 2 = Regular
3 =Buena
Nombre de la Definicion Naturaleza Nivel de Unidad de
N° variable operacional Medicion Medida Categorias
Variables Clinicas
Relacién Peso 1 =Normal
13 IMC sobre talla al Cuantitativas Continua IMC 2 =Sobre Peso u
cuadrado. Obesidad
_ . 1=Si
14 HTA Cualitativa Nominal
2=No
Presion arterial
elevadas en un
individuo
o . Triglicéridos I . 1=Sij
15 Dislipidemia altos Cualitativa Nominal 2= No
riesgo
. cardiovascular I . 1=Si
16 Tabaquismos oor habito de Cualitativa Nominal 2= No
fumar
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17 | Vida sedentaria Inac,tlyldad Cualitativa Nominal 1=Si
Fisica 2=No
Situacién o 1=
18 Genética enfermedad por Cualitativa Nominal 5 :No
herencia familiar -
Enfermedades 1=5Si
19 Otros desencadenantes Cualitativa Nominal -
: 2=No
de sedentarismo
N° Nombre de la Definicion Naturaleza Nivel de Unidad de Cateqorias
variable operacional Medicion Medida g
Variables Calidad de vida
Calidad de vida
Calidad de vida | Global Definida I . 1 = Regular
20 Global oor el MAC Cualitativa Nominal 2 = Buena
NEW
Calidad de vida
21 Calidad _de vida E_m_omonal Cualitativa Nominal 1= Ma_la 0 Regular
Emocional Definida por el 2 = Buena
MAC NEW
22 Cualitativa Nominal
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Calidad de vida
Fisica

Calidad de vida
Fisica Definida
por el MAC
NEW

1 = Mala o Regular

2 = Buena

23

Calidad de vida
Emocional

Calidad de vida
Social Definida
por el MAC
NEW

Cualitativa

Nominal

1 = Mala o Regular
2 = Buena
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18.1 Anexo 2. Medidas de prevencion

CEMDE

CLENIRO DE METNCINA DFL FIERCICN
¥ REIADILITACION CARIUACS S,
NIT. 800.009.763 - §

Madellin, 26 de tebre-o 4=l 2018,

SeAores:

Camiré ética médica Universidad del Rosanao,

Asunto: mecidas proventivas, manejo del riesgo v base de datos de les pacientes parlicipanles
del oproyecto  “1ACIARES ASQCIADCS & L& INACIIVIDAD FISICA FN LA FASE IV DE
RERABILITACION CARDINCA.

Cordial saluda.

=l centro CEMOIE S0, gquiers tomunicarles gue el proyacto “FACTORES ASOCIADOS & LA
INACTIVIDAD FISICA CN LA FASE 1 DE BRI FTABIRN ACION CARDIACA Realizado por el astudiante
w aspirante al o de Magisler en Aclividad Fisica y Sulud, el sefor Cdison Alejandro Alvares
David, Universidae del 1osdric - universidad CES, tuenta con &l respaldo v apayu ce CEMDE 5.8,
para la rezlizaclén v elecuslién de dicho proyecto.

ks du anotur que, durante la realizacion del preyecte, sc ticne come uno de los objetivos la
realizacian de prushas de ergometrla, lascuales se realizaran en las instzlaciores de CFRMDE S.A
Savieridu yue, esle procesy Uene un riesgy alte, en los patieres parl ciponites del poyeclo;
dadn que, puecen sufriv de un iafarta o poro cardhace, contaremns con la realizacidn v
sapevision de dos especizlistas en Rzhabilitacién cardiasa pzre o-indar confianza v seguridad
durante Ias pruekzs a los pacientes parlicipanles,

Sumado a esto. todo pad ente que requiera conligrrelerancia se e dardrn las indicacioncs pard
la aulorizacion dz exle szrviciv, con una orden mediza de CENDE, copia de |3 Historia clinica,
diagnostico prasuativo, tratamienta ¢ resultadn de las exdmenes anterinres, moetivo de |2
rermisidn, especial dad v servicio al que 5a sido referido el paciente; y ¢ ¢ rdicora sclicitor
nueva fite ran su médico tratante, con los resultados, quien es el responsable de darle
continuidad o linalizar el Lralamiento plantsado.

En czs50 de prasentarse =2n CTMDE una s tpacidn de URGLNCIA o LIMLRGINCIA s pac entes
serdn remiticos a una F5 de mayor nivel y en taso de que la Institucisn re reciba una respLesta
oportung por parte del prastador para remisicn ce un pacient2 para una 1”5 de referencia, se
coONtartard 3 CIR JCaamawy Emerpenciy Medica) con cvien st ba definido un contrate de

PR gk

Cl. 334 No. 704 - 175 Tel. 41124 21 Laursles

€. 250r No. 43C - 38 Tel. 311 74 27 Glmneslo Santillana Poblado
e-mall. cemdepacientes@cemda.com: wwnv.cemde.com
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18.2 Anexo 3. Carta Aval Técnico

Bogotd, 17 de octubre de 2017

Dactor

JUAN GUILLERMO PEREZ
Secretarlo Técnico

Comité de Etica en Investigacion
Universidad del Rosario

Bogota D.C.

Cordial saludo,

Como tutor de Edison Alejandro Alvarez David, pongo en consideracion del Comité de Etica
en Investigacion de la Universidad del Rosario el proyecto titulado Inactividad fisica en la fase
4 de rehabilitacidn cardiaca y factores asociados en pacientes con enfermedad caronaria, del
centro CEMDE, cuyo investigador principal es, Edison Alejandro Alvarez David El tiempo de
dedicacién del investigador principal a Is ejecucion de este proyecto es de 10 horas a la
semana.

Agradezco revisen la propuesta y emitan las recomendaciones necesarias para €l inicio de
la misma. Los documentos que adjunto para su evaluacion son (os siguientes:

® Proyecto de investigacion - versién 02 de focha 17/10/2017

= Documento de Consentimiento informada version 1 de fecha octubre 17 de 2017

¢ Capitulo de consideraciones éticas protocelo de investigacion, consentimiento
informado y presupuesto del proyecto.

Cordialmente,

g

= 4

faa .,‘;‘ Ao

(J/b/sé Hugo Arlas Boéfo

/Tutor dc investigacion,
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18.3 Anexo 4. Carta autorizacion centro CEMDE

CEMDE

] CRATRO Pt MEICING DEL BIERCICIO
P AKNABLIVACTON CARDIACA NA.
NI RUQUIRID.TYS - 5

FAedelling 23 de oclubre de 2017

sefor

Edison A ejandre Alvarez David

| studiante

Maastria en Actividad Fisics v Salud
Universidad CES - Universidad del Rasaria

Cordizl saludn,

Queremcs contarle gue después de |3 reunidn que sosluvimos con usted en el diz d= Foy, en la
cual nos presento el proyacto de investigzcion titulado: Fhactividad fisica en la fase I de
Rehatilitazion Cardiaca v tzctores asocigdos e pacienles con Lofermedad Coranaria¥ para
aptar par el titu o Mzgistes en Actividad Fisica y Salud, fue aprebado. paca real zarlo v recibir
speye par parte del Centee de Medicira del Ejsreicia Tisico y Rehzkilitacion Cardiaca — CLMD
S.A.

En una proxira reuniér le presentarcmos ol cquipo de Lrabajo de Rehatilitacian Cardiaca y

acordaramos |3 maners de cuntactar @ lus pacientes.

Atentaments, T
», }
~4 %1 INR?

(70X
¢ B
3 )ik

‘b e $ Rl »
¥ \v'.s "%euexc,_ g
Lug's Mlejandra Herrerz Yelaz
Gerente General

AR OFF R OF PP

Cl, 33A No: T0A - 175 PBX: 411 24 21 ‘Medellin g-mall: cemdepaclentes@cemde.com . wiww.cemde.com
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