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1. Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortalidad en los paises
occidentales (1). Se estima una prevalencia global de 422 millones de casos en 2015
(2). En concreto en Espafia, en 2018, las enfermedades del sistema circulatorio fueron
la primera causa global de muerte (primera causa en mujeres y segunda en varones
por detrds de los tumores) (3). Ademas, la carga de la enfermedad que éstas producen,
les hace ser unas de las principales causas de discapacidad en todo el mundo (4). De
ahi la importancia de la rehabilitacion cardiaca, disefiada con el objetivo de optimizar
la prevencidn secundaria de estas enfermedades, mejorando la funcién y reduciendo
los factores de riesgo cardiovascular.

1.1. EVOLUCION Y DEFINICION ACTUAL DE LA REHABILITACION
CARDIACA

La rehabilitacion cardiaca se desarrollé a partir de los afios sesenta (1960), tras
demostrar los beneficios que aportaba la deambulacién en pacientes con cardiopatia
isquémica, observando un periodo de reposo y de convalecencia mas corto (5).

Posteriormente y tras el mayor conocimiento de las enfermedades cardiovasculares,
en 1964, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié la rehabilitacion cardiaca
de una forma mas amplia, integrando en el concepto una serie de intervenciones
fisicas, psiquicas y sociales, para la recuperacion del paciente con cardiopatia y su
integracion en la sociedad (6).

No es hasta el afio 1993, cuando la OMS modifica su definicién, tal y como la
conocemos actualmente, estando vigente todavia. Se define como “la suma
coordinada de intervenciones requeridas para influir favorablemente sobre la
enfermedad, asegurando las mejores condiciones fisicas, psiquicas y sociales, para que
los pacientes por sus propios medios puedan conservar o reanudar sus actividades en
la sociedad de manera 6ptima” (7).

Al igual que su definicion, toda la rehabilitacion ha ido evolucionando
progresivamente, ampliando las patologias que se tratan. Inicialmente, Unicamente se
trataban pacientes de bajo riesgo que habian sufrido un infarto de miocardio. En la
actualidad, un mayor numero de patologias cardiacas pueden beneficiarse de la
rehabilitacion cardiaca (8), incluyendo las situaciones patolégicas tanto de bajo como
de alto riesgo.

Ademas, se han modificado los componentes de los programas de rehabilitacion
cardiaca. Inicialmente, en los afios 70, la rehabilitacion cardiaca consistia en la
realizacion de un programa exclusivamente de ejercicio fisico en pacientes que habian
sufrido un infarto de miocardio. Posteriormente, a partir de 1995, comienza una
transiciéon desde los programas de ejercicio exclusivamente, hacia los programas
combinados de ejercicio fisico, cambios de estilo de vida y terapia conductual (9).

Hoy en dia, los programas de rehabilitacidon cardiaca son conocidos por ser un modelo
multicomponente, los cuales incluyen: entrenamiento de ejercicio fisico, consejos
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nutricionales, modificacién de los factores de riesgo, educacidon para el paciente y
manejo psicosocial (10).

1.2. BENEFICIOS DE LA REHABILITACION CARDIACA

La rehabilitacién cardiaca ha demostrado ser un tratamiento eficaz, eficiente, seguro
(11, 12) y costo-efectivo (13, 14), que aporta una importante y numerosa serie de
beneficios (8, 15-17).

En primer lugar, estos programas contribuyen a un mejor control de los factores de
riesgo cardiovascular (18), una mejoria en el perfil lipidico, asi como una reduccién en
el numero de fumadores (19). Ademas, se han reportado beneficios con respecto a la
capacidad funcional, observando un aumento en el consumo pico de oxigeno (VO,)
(20-23).

Asi mismo, la participacién en un programa de rehabilitacién cardiaca, mejora la
reinsercion familiar, social y laboral (18). Ademas, disminuye el nimero de ingresos
hospitalarios (24-28) y reduce el nimero de eventos adversos cardiacos mayores
(recurrencia de infarto de miocardio, cirugia de revascularizacién o intervencién
percutdnea y reestenosis) (29).

Por otro lado, la rehabilitaciéon cardiaca mejora los aspectos psicolégicos como la
ansiedad y la depresién (16, 30-32), asi como la calidad de vida del paciente (21, 27,
31, 33-35).

Por ultimo, se ha observado un descenso en la mortalidad cardiovascular (27-30), en la

mortalidad por todas las causas (30, 36, 37), asi como un aumento en la supervivencia
(30, 38).

1.3. INDICACIONES DE LA REHABILITACION CARDIACA

El niumero de indicaciones ha aumentado en los uUltimos afios, siendo en la actualidad
rehabilitables la mayoria de las patologias y /o procedimientos (tabla 1).
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1. Introduccion

Tabla 1. Indicaciones de la rehabilitacion cardiaca. Tabla modificada del
articulo de Miranda Calderin et al (12) y Pleguezuelos et al (35).

INDICACIONES DE LA REHABILITACION CARDIACA

Infarto agudo de miocardio (principal indicacién, ampliamente estudiado)

Angina estable

Insuficiencia cardiaca estable con disfuncion sistdlica o diastdlica

Enfermedades cardiacas congénitas

Pacientes con enfermedad cardiaca estable, desacondicionados por enfermedad
intercurrente

Enfermedad arterial periférica

Hipertensidon pulmonar idiopatica

Pacientes sin eventos coronarios, pero con factores de riesgo cardiovascular (hipertension
arterial, diabetes mellitus, sindrome metabdlico)

Pacientes de mediana edad que inician actividad deportiva regular

Angioplastia coronaria percutanea y colocacién de stent

Cirugia de revascularizacién miocdardica (bypass aortocoronario)

Cirugia de recambio o reparacién valvular

Cirugia cardiaca no coronaria

Trasplante cardiaco

Terapia de resincronizacidn cardiaca

Marcapasos

1.4. CONTRAINDICACIONES DE LA REHABILITACION CARDIACA

1.4.1. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Debido a la experiencia acumulada tras el transcurso de los anos, se han reducido el
nimero de contraindicaciones absolutas, segun diversos autores. Unicamente se
sefialan dos patologias (12, 35), que contintdan siendo una contraindicacién absoluta:

-El aneurisma disecante de aorta (no intervenido quirdrgicamente).

-La hipertrofia del tracto de salida del ventriculo izquierdo.
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1.4.2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Las contraindicaciones relativas indican que no se puede realizar la rehabilitacién
cardiaca en un momento puntual y que habria que posponer su inicio. Una vez
estabilizado el paciente o corregido el problema, podria comenzar la rehabilitacién.

A continuaciéon se muestran aquellas patologias que estdn consideradas como
contraindicaciones relativas (12, 35):

-Angina inestable.

-Trastornos del ritmo cardiaco: taquicardia ventricular, extrasistoles
ventriculares que aumentan con el ejercicio, taquiarritmias supraventriculares
no controladas, bloqueos de segundo y tercer grado.

-Enfermedades descompensadas: insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), hipertensidon arterial (HTA).

-Enfermedades agudas: miocarditis, pericarditis, endocarditis, derrame pleural,
trombosis valvular, embolia pulmonar.

-Infecciosas: infeccion de la esternotomia, infecciones activas a cualquier nivel.

-Enfermedades musculoesqueléticas: hernia discal lumbar, estenosis de canal
lumbar, gonartrosis, coxartrosis, reumatismos inflamatorios no controlados
(psoriasis, artritis reumatoide, espondiloartropatias seronegativas).

-Otras patologias: anorrectal, hipertrofia prostatica, coxigodinia, sindrome
varicoso venoso, trastornos de la conducta y personalidad.

1.5. OBJETIVOS DE LA REHABILITACION CARDIACA

Los principales objetivos de la rehabilitacidon cardiaca son los siguientes:

1.5.1. OBJETIVOS INMEDIATOS (39)
1- Conseguir en primer lugar estabilizar clinicamente al paciente.

2- Limitar los efectos fisioldgicos y psicoldgicos que la enfermedad cardiaca
produce sobre el paciente.

3- Mejorar el estado general funcional del paciente y mantener su autonomia,
haciendo énfasis en su calidad de vida.
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En los pacientes que van a ser sometidos a una cirugia cardiaca, se tendran en cuenta
ademas otra serie de objetivos en el postoperatorio inmediato, tales como (24):

1

Prevenir las complicaciones del sistema respiratorio.

2- Prevenir el niumero de complicaciones del sistema musculoesquelético,
(principalmente a nivel del raquis).

3- Dar apoyo psicoldgico tanto al paciente como a los familiares.
4- Intentar recuperar la capacidad funcional de la manera mas rapida posible.
5- Iniciar la prevencién secundaria, en especial en los pacientes coronarios.

6- Dar informacidn sobre la prevencion de la endocarditis infecciosa y sobre la
toma adecuada del tratamiento anticoagulante (Sintrom®, u otros) en el
caso de que se haya realizado una cirugia valvular.

1.5.2. OBJETIVOS A LARGO PLAZO (39)

1- Intentar reducir el riesgo de aparicién de nuevos eventos coronarios en un
futuro préximo del paciente.

2- Evitar y retrasar, en la medida de lo posible, la progresion de la enfermedad
arterioesclerdtica y el deterioro clinico que ésta provoca, reduciendo asi la
morbimortalidad de estos pacientes.

1.6. FASES DE LA REHABILITACION CARDIACA

La rehabilitacion cardiaca se ha estructurado principalmente en 3 fases (19, 40). Sin
embargo, a los pacientes a los que se les va a realizar una intervencion quirdrgica, se
podria afiadir, ademads, una fase 0O (preoperatoria). A continuacion, se explican
detalladamente cada una de las fases, indicando algunos de los matices mas
importantes de cada una de ellas.

Fase 0 o preoperatoria

Esta fase esta indicada para los pacientes a los que se les va a realizar una cirugia
cardiaca, aunque no siempre es posible realizarla. Una vez que ingresa el paciente,
antes de ser intervenido, se le enseifla una serie de ejercicios de fisioterapia
respiratoria (entrenamiento de los musculos respiratorios, respiracion diafragmatica y
tos eficaz), ademas de ejercicios isotdnicos de las cuatro extremidades y se le da apoyo
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psicolégico (24), por el estado de ansiedad o depresidn que genera el hecho de la
propia intervencion (41).

Dentro de esta fase, se podria incluir la prehabilitacién, que esta en auge en la
actualidad, habiéndose estudiado en multiples articulos durante los ultimos afios,
tanto previa a la cirugia toracica por cancer de pulmdn, como previa a la cirugia
cardiaca. De hecho, en ciertos hospitales y en pacientes seleccionados, se realiza
ocasionalmente un programa de prehabilitacion de forma ambulatoria durante las
semanas previas a la cirugia cardiaca. Su finalidad es la de dotar al paciente de las
maximas capacidades fisicas, mejorar los aspectos nutricionales y reducir el nivel de
ansiedad y depresidn, previamente a la cirugia, para que llegue a la intervencién en
condiciones éptimas, reduciendo asi el nUmero de complicaciones postoperatorias.

Por ejemplo, una revision reciente, de McCann et al de 2019 (42), recoge varios
estudios con caracteristicas heterogéneas entre si, en los cuales valoran diferentes
programas de ejercicio de manera preoperatoria previa a una cirugia cardiaca, con
resultados variados. El resultado mas importante que destacaba fue, que el aumento
de la capacidad cardiorrespiratoria de forma preoperatoria, influia en una menor
mortalidad postoperatoria, disminuyendo las complicaciones y la estancia hospitalaria
tras la intervencién quirurgica, aunque concluia que se deberian realizar mas estudios.

Fase | o intrahospitalaria / postoperatoria

Abarca el tiempo que el paciente esta ingresado en el hospital por una patologia
cardiaca (por ejemplo, tras un infarto agudo de miocardio). Ademas, incluyen aquellos
pacientes recién intervenidos de alguna patologia cardiaca, ya sea cirugia de bypass
aortocoronario, cirugia valvular, trasplante cardiaco, etc. Los pacientes que han sido
sometidos a una cirugia cardiaca, inicialmente son valorados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y posteriormente en planta (24).

Los objetivos generales en esta fase son evitar las complicaciones del decubito
prolongado: disminucién de la capacidad fisica, disminucién de las proteinas
plasmaticas, atrofia muscular, osteoporosis, enfermedad tromboembdlica y sintomas
de ansiedad o depresion, entre otras (35).

En el caso de pacientes sometidos a una cirugia, inicialmente se pretende mejorar la
ventilacidén y la mecanica respiratoria y mantener la permeabilidad de las vias aéreas,
evitando la acumulacion de secreciones. La incorporacion del paciente se realizard
progresivamente.

Se prestara especial atencion a las heridas quirdrgicas: tanto de la cicatriz de la
esternotomia como en la extremidad inferior, en el caso de haberse realizado una
safenectomia, o bien de la extremidad superior, en el caso de que se haya realizado un
injerto de la arteria radial.
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Hay que vigilar en todo momento las posibles complicaciones que puedan aparecer
tras la cirugia. En el caso de no haberlas, se iniciara la rehabilitacion mediante la
realizacion de ejercicios de fisioterapia respiratoria (respiracién diafragmatica,
entrenamiento de los musculos respiratorios, tos efectiva con proteccion de la cicatriz
de la esternotomia), ademds de la realizacién de ejercicios isoténicos de las cuatro
extremidades (24).

Fase Il o de convalecencia

Se inicia a las 2-3 semanas del alta hospitalaria tras haber presentado un episodio
coronario agudo y a las 6 semanas aproximadamente si se ha realizado una cirugia
cardiaca. La duracidon de esta fase es variable, siendo lo mas frecuente entre 2 a 3
meses (35).

El objetivo de esta fase es adquirir un estilo de vida cardiosaludable, mediante la
correccion de los factores de riesgo cardiovascular, la realizacidon de ejercicio fisico y el
apoyo psicolégico (19).

Esta fase se realiza de manera ambulatoria, siendo de forma supervisada en el hospital
en los pacientes de riesgo moderado o alto, y en los centros de salud o en domicilio en
los pacientes de bajo riesgo. Taylor et al (43) y Anderson et al (44) no encontraron
diferencias significativas entre los programas domiciliarios versus supervisados, en
cuanto al numero de eventos cardiacos, la mortalidad, capacidad de ejercicio,
modificacidn de los factores de riesgo, tension sistdlica, colesterol LDL, proporcion de
fumadores y en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Sin embargo, los que
realizaron el programa de rehabilitacién en su domicilio, lo completaron de forma
discretamente superior a los que lo hicieron de forma supervisada en el hospital.

Fase lll de mantenimiento

Esta fase comienza justo al finalizar la fase anterior, aproximadamente entre los 2-4
meses después del evento coronario o de la intervencién quirurgica cardiaca (35),
siendo ideal su inicio a las 10-12 semanas (18). Se pretende aplicar y consolidar todo lo
aprendido en las fases previas, con respecto a la realizacién de ejercicio fisico,
mantenimiento de los habitos de vida cardiosaludables y la correccién de los factores
de riesgo, en definitiva, mejorar el estilo de vida del paciente.

Esta fase no tiene ningln limite temporal, es decir, el objetivo es mantenerla el resto
de la vida del paciente. Es por ello que se debe conseguir una buena adherencia en las
fases anteriores para mantenerla a largo plazo, siendo ésta la clave para el éxito de
estos programas (18).

Sin embargo, parece ser que se produce un mayor abandono en la adherencia en los

momentos iniciales, y posteriormente, va disminuyendo progresivamente con el paso
del tiempo. En una publicacion de Martin et al de 2012 (45), se estimaba una cifra del

29



50% los pacientes que abandonaban de manera precoz las recomendaciones dadas en
estos programas.

Se han realizado algunos estudios con programas de rehabilitacion cardiaca
supervisados realizados en la fase Ill de duracién prolongada, de 6 meses (46-48) y de
12 meses (49), mostrando buenos resultados. Sin embargo, no siempre es factible
llevar a cabo estos programas de larga duracidn debido a la alta demanda asistencial y
falta de recursos tanto personales como materiales.

Una herramienta que puede ayudar a mejorar la adherencia a los programas de
rehabilitacién cardiaca es la telemedicina. Con ella, es posible mantener el contacto
del profesional sanitario con el paciente de forma no presencial, evitandole
desplazamientos al hospital (especialmente indicado ante la existencia de dispersiéon
geografica). Esto permitiria incluir a un mayor nimero de pacientes a estos programas
(50).

1.7. EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DE REHABILITACION CARDIACA

Para el éxito de una buena rehabilitacién cardiaca, debemos disponer de un equipo
multidisciplinar, en donde todos los especialistas estén bien coordinados y realicen
adecuadamente sus funciones asignadas. El objetivo de este equipo, es que cada
especialista dentro del mismo trabaje desde sus conocimientos y experiencia, y a su
vez, en coordinacion con los demas miembros, para lograr con éxito la reincorporacién
del paciente a su entorno sociolaboral, adquiriendo un estilo de vida mas
cardiosaludable y mejorando asi su calidad de vida.

No hay un Unico modelo de composicidén del equipo multidisciplinar. Sin embargo, es
fundamental que dispongamos, como minimo, de un equipo basico de rehabilitacién
cardiaca formado por los siguientes especialistas (5, 19, 35):

-Médico rehabilitador: su papel fundamental va a ser el de coordinar el equipo
de rehabilitacién cardiaca. Sera el que realice una valoraciéon global del paciente, desde
el punto de vista: cardiorrespiratorio, musculoesquelético y neuroldgico. Sera el que
indique la participaciéon en el programa de rehabilitacién cardiaca de una manera
individualizada y en cada una de las fases del mismo. Indicard la prescripcién del
ejercicio fisico y otras terapias, como por ejemplo ortesis, terapia fisica, etc; si asi lo
precisaran los pacientes. Ademads, informara al paciente sobre las caracteristicas del
programa: duracion, actividades a realizar, etc. Incidira junto con los demas miembros
del equipo sobre los cambios del estilo de vida, dieta, ejercicio fisico y cumplimiento
del tratamiento farmacoldgico. Tras la realizacion de la prueba de esfuerzo por parte
del cardidlogo, y después de la valoracién del paciente, decidira o confirmara la
estratificacion del riesgo y serd el que decida la participacién en un grupo u otro en
funcién del mismo. Una vez comenzado el programa, serd el encargado en la mayoria
de los casos de realizar la supervision médica durante la realizacion del ejercicio fisico.
Por ultimo, tras la finalizacion del programa, serd quien emita el informe de alta, en
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conjunto con el cardidlogo, con las recomendaciones que debe continuar realizando el
paciente en su domicilio.

-Cardidlogo: Fundamentalmente se va a encargar de valorar y tratar tanto la
cardiopatia, como los factores de riesgo cardiovascular. Ademas, serd el encargado de
realizar la ergometria o prueba de esfuerzo y una ecografia cardiaca, para con todo
ello estratificar el riesgo cardiaco. Estara accesible para resolver cualquier posible
complicacién cardiolégica que surja durante el transcurso del programa. Igualmente,
dara consejos sobre los habitos de vida saludable y junto con el médico rehabilitador
participara en la realizacién del informe de alta, incluyendo la propuesta laboral al alta,
consejo laboral y normas de habito saludables.

-Enfermero: Sera el encargado de dar la informacién adecuada al paciente,
sobre la enfermedad, la situacién clinica, los factores de riesgo cardiovascular, la toma
de medicamentos, las pautas dietéticas, las relaciones sexuales, la abstinencia del
habito tabdquico y sobre la conduccion de vehiculos. Tanto al inicio como al final de la
realizacion del ejercicio fisico, se encargara de tomar las constantes vitales: frecuencia
cardiaca (FC), presion arterial y medicion del peso y perimetro abdominal
semanalmente. En caso de intolerancias al ejercicio, sera capaz de identificarlas. Al
igual que el resto de miembros del equipo, participara en las sesiones de educacién
sanitaria.

-Fisioterapeuta: Serd el responsable de dirigir y realizar con los pacientes el
programa de ejercicio fisico supervisado, en las diferentes fases del programa. Se
encargara de monitorizar la FC, la respuesta al ejercicio y confirmar la intensidad del
esfuerzo, segln la percepcidn subjetiva de cada paciente.

-Psicélogo: Va a ser el especialista en dar informacién, asesoramiento y apoyo
psicolégico de manera individualizada y grupal. Se apoyard de herramientas de
evaluacidn psicoldgicas tanto al inicio como al final del programa. Ensefara al paciente
a utilizar los recursos psicolégicos y realizard entrenamiento de habilidades de
afrontamiento, asi como de identificar y controlar los estados de depresidn y ansiedad.
Programara sesiones de autocontrol y de relajacién.

-Médicos de familia: Seran los coordinadores de los centros de atencion
primaria. Serdn los encargados de supervisar a aquellos pacientes de bajo riesgo que
realicen el programa de rehabilitacidon en los centros de salud. Igualmente se
encargaran del control y mantenimiento de los nuevos habitos de vida
cardiosaludables de la siguiente fase del programa, fuera de la supervisidon
hospitalaria, durante el resto de la vida del paciente.

Ademads de los especialistas del equipo bdsico, en ocasiones se podrian afiadir otros
profesionales, para formar lo que seria un equipo mas completo (ideal), aunque no
siempre es posible disponer de él. Son los siguientes:

-Urdlogo: Sera el especialista que valore y trate las patologias uroldgicas
relacionadas, si apareciesen, tales como la disfuncion eréctil.
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-Médico internista: Encargado de realizar un estudio mas completo acerca de
los factores de riesgo cardiovascular, de la enfermedad y tratamiento de los mismos;
sobre todo en aquellos pacientes de edad mas avanzada con pluripatologias.

-Psiquiatra: Valora y trata a los pacientes que asi lo precisan, tras valoraciéon
conjunta del servicio de Psicologia.

-Nutricionista: Se encarga de realizar en los pacientes un cambio en el estilo de
vida, mediante la incorporacién de una dieta cardiosaludable individualizada. El
objetivo, intentar corregir los diferentes factores de riesgo cardiovascular, como
hipercolesterolemia, hipertriglicidiremia, diabetes, hipertension arterial y obesidad.

-Médico del deporte: Controla y asesora los diferentes tipos de actividad
deportiva. Da apoyo en el mantenimiento de la actividad fisica, durante el resto de la
vida del paciente, tras haber finalizado el programa de rehabilitacién.

-Terapeuta  ocupacional: Su funcibn es la de realizar una
reeducacién/entrenamiento para la realizacién de actividades o esfuerzos, mediante
técnicas de ahorro energético, para poder llevarlas a cabo tanto en el medio recreativo
como laboral. Valora aquellos pacientes con afectacién severa que precisen adaptacion
de recursos para realizar las actividades de la vida diaria, asi como la eliminacién de las
barreras arquitecténicas.

-Trabajador _social: Da apoyo social al paciente, orienta sobre situaciones
problemdticas como bajas laborales, incapacidad, etc. e intenta promover la
reinsercion sociolaboral del paciente.

1.8. COMPONENTES DE LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION
CARDIACA

Los programas de rehabilitacién cardiaca son una modalidad multidisciplinar y estan
formados por un conjunto de intervenciones, en la que se incluyen: educacién
sanitaria, manejo psicolégico y entrenamiento fisico. A continuacién, se detallan los
aspectos fundamentales de estos programas.

1.8.1. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE, IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR Y EDUCACION SANITARIA

Es fundamental realizar una buena historia clinica, recogiendo informacién sobre los
factores de riesgo cardiovascular, la historia cardiolégica y la valoraciéon del
tratamiento médico, modificando la pauta en los casos que sea necesario, para
ajustarlo de manera individualizada a cada paciente. Ademas, se identificaran las
alteraciones musculoesqueléticas, neuroldgicas, etc; que puedan limitar a la hora de
realizar el programa de entrenamiento fisico.
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Durante el programa de rehabilitacion, se realizan una serie de sesiones educativas
grupales en donde se tratan diversos temas: sobre la enfermedad, manejo de los
farmacos, dieta cardiosaludable, factores de riesgo cardiovascular, ejercicio fisico,
tabaquismo, sexualidad, etc; haciendo participe de una manera activa a los pacientes
para su conocimiento e implicacion en la modificacion hacia un estilo de vida
cardiosaludable.

Los factores de riesgo cardiovascular son caracteristicas de las personas, que hacen
que al presentarlas aumente la probabilidad de padecer una enfermedad
cardiovascular. Algunos de ellos son modificables, los cuales se pretenden identificar y
corregir, alcanzando las cifras éptimas para reducir el riesgo de nuevos eventos
cardiovasculares. Existen diversas guias que hacen referencia al manejo de los factores
de riesgo cardiovascular en prevencidon secundaria, como la de Velasco et al de 2000
(40) y alguna guia mas reciente, como la Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) de rehabilitacién cardiaca de 2017 (51). En este caso, se han seleccionado los
valores de referencia y recomendaciones tomadas por Pleguezuelos et al en 2010 (35),
siendo muy similares a los propuestos posteriormente en 2015 por la Sociedad
Espafiola de Rehabilitacion Cardiorespiratoria (SORECAR) (19). Se detallan a
continuacion:

-Hipertension arterial: Se recomiendan unas cifras de tension arterial por
debajo de 140/90 mmHg, y en casos de diabetes mellitus o insuficiencia renal por
debajo de 130/80 mmHg. Entre los tratamientos para disminuir las cifras de tension
arterial son: restriccién de la cantidad de sal, realizacién de ejercicio fisico, adecuada
toma de los medicamentos antihipertensivos y una ingesta moderada de alcohol.

-Diabetes mellitus: La glucemia adecuada debe estar entre 80 y 110 mg/dl y las
cifras de hemoglobina glicosilada ser inferiores al 6,5%. Entre los tratamientos para el
buen control de la diabetes estan: dieta adecuada baja en azucares, ejercicio fisico,
adecuada ingesta de los medicamentos antidiabéticos orales o la insulina.

-Dislipemia: Los niveles adecuados de lipidos en sangre, son los siguientes:
colesterol total por debajo de 175 mg /dl, lipoproteina de baja densidad (LDL) por
debajo de 70 mg/dl y lipoproteina de alta densidad (HDL) por encima de 46 mg /dl.
Ademas, es aconsejable tener unas cifras de triglicéridos por debajo de 150 mg/dl.
Para el control de la dislipemia se debe realizar una dieta baja en grasas, ejercicio fisico
regular y un adecuado control de la medicacion antilipemiante.

-Obesidad: Se debe recomendar un indice de masa corporal (IMC) no superior a
25 Kg/m? (a partir del cual se considera sobrepeso). Ademds, se ha demostrado que la
obesidad abdominal o visceral es un mejor determinante del riesgo cardiovascular que
el IMC (52). Es por ello, que se deberd tener presente el valor del perimetro
abdominal, siendo lo recomendado situarse por debajo de 102 cm en varones y de 88
cm en mujeres. Para el tratamiento de la obesidad, se debe realizar una dieta
adecuada (restriccion de la ingesta caldrica), reduccién del peso, ejercicio fisico y en
algunos casos seleccionados de obesidad extrema (IMC > 50 Kg/mz), puede plantearse
la cirugia bariatrica (53).
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-Tabaquismo: Es fundamental el cese del habito tabaquico. Dada Ia
dependencia de algunos de estos pacientes, se pueden beneficiar de ayudas externas
como terapias conductuales y/o farmacoldgicas (de reemplazo de nicotina).

-Sedentarismo: Es fundamental la realizacién de ejercicio fisico en estos
pacientes, debido a los grandes beneficios que éste produce, ayudando al mejor
control del resto de factores de riesgo.

-Estrés: Es importante evitar las situaciones de estrés, debido a que pueden
desencadenar eventos cardiovasculares. Una buena ayuda son las técnicas de
relajacién, yoga, etc.

1.8.2. VALORACION NUTRICIONAL Y ORIENTACION HACIA UNA DIETA
CARDIOSALUDABLE

La dieta tiene un papel fundamental en la modificacién de los factores de riesgo
cardiovascular. Se ha demostrado que la dieta mediterranea disminuye la mortalidad
por accidentes cardiovasculares. Esta consiste, fundamentalmente, en la reduccién del
contenido de grasas saturadas, de azuUcares refinados, de carnes y lacteos, y por el
contrario, un mayor consumo de frutas, verduras, legumbres, cereales, pescado vy
aceite de oliva. Ademads, se recomienda un consumo moderado de alcohol, y si se
consume, que sea en forma de vino (54). La reduccién de las grasas saturadas en la
dieta, y su sustitucion parcial por grasas insaturadas, influiria de forma positiva sobre
el riesgo cardiovascular, reduciéndolo de una manera pequeiia, pero potencialmente
importante (55). En definitiva, consiste en realizar una dieta equilibrada y saludable
gue aporte los nutrientes necesarios, reduciendo el riesgo cardiovascular.

Por consiguiente, es fundamental en estos programas realizar una valoracién
nutricional de los pacientes, con el objetivo de modificar y crear nuevos habitos que
sean cardiosaludables. Siempre se debe realizar de manera individualizada, teniendo
presente la pluripatologia de cada persona (diabetes, dislipemia, obesidad, etc). Una
manera de realizar una valoracion de la alimentacién del paciente es a través de una
serie de encuestas/registros dietéticos en las que el paciente registra y anota lo que va
comiendo en cada momento (normalmente son registros de 24 horas). Ademas, otra
herramienta muy utilizada en estos programas para realizar una valoraciéon pre y post
programa, es el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea, del estudio
Prevencion con Dieta Mediterranea (PREDIMED) (56). Esta validado al castellano y
consiste en 14 preguntas, con una puntuacién cada una de ellas de 0 6 1 punto. La
puntuacidon obtenida se correlaciona de forma inversa con el riesgo cardiovascular.
Este cuestionario es una adaptacién del propuesto por Trichopoulou et al en 2003 (57).

Otra forma de valorar el estado nutricional del paciente es mediante la exploracién
fisica. Se determinaran una serie de valores antropométricos fundamentales como son
la altura, el peso, el IMC y el perimetro abdominal. De una manera mas precisa, se
puede realizar una valoracidon de la composicién corporal mediante biocimpedancia
eléctrica, que es una técnica no invasiva basada en la capacidad que tiene el cuerpo
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humano de conducir la corriente eléctrica. Permite realizar una estimacién sobre la
cantidad de agua corporal, masa magra y masa grasa (58). Sin embargo, no estd
disponible en la mayoria de los centros.

Por ultimo, se pueden determinar los pardmetros bioquimicos en el suero sanguineo,
que sirven de utilidad para realizar la valoracién nutricional y establecer el riesgo
cardiovascular, por ejemplo: colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL,
triglicéridos, glucemia en ayunas y la hemoglobina glicosilada (HbA1c).

1.8.3. VALORACION Y APOYO PSICOLOGICO

Ademas de los factores de riesgo anteriormente comentados, existen una serie de
factores psicolégicos (35), dentro de los cuales se encuentran:

- Las caracteristicas personales: es tipico de los pacientes coronarios el patrén
de conducta tipo A, descrito por los cardidlogos Friedman y Rosenman a mediados de
los anos 50 (59). Sus rasgos mas significativos son la competitividad, la impaciencia y la
hostilidad.

- Las situaciones de estrés: tanto agudas como crénicas.

- Los trastornos emocionales: tales como la ansiedad o depresién.

Hay que tener en cuenta que la enfermedad cardiovascular va a suponer una situacion
de vulnerabilidad psicoldgica, la cual va a afectar a las diversas esferas del sujeto, tanto
a nivel personal, familiar, social, laboral y sexual. Habra pacientes que recuperen su
bienestar personal de forma exitosa, mejorando su calidad de vida y reincorporandose
a su actividad laboral habitual. Sin embargo, habra pacientes que presenten
dificultades para afrontar todos los cambios sobrevenidos y podran presentar
dificultades para la reincorporacion laboral y presentar cambios sociofamiliares, de
ocio, en la actividad sexual, etc (35). En estos casos, es facil que pueda cronificarse su
situacion y aparecer estados de ansiedad y depresion, influyendo asi de manera
negativa en su calidad de vida.

Algunas de las herramientas mas utilizadas en los estudios para la valoracién de la
ansiedad y de la depresion son, entre otras:

“State-Trait Anxiety Inventory” (STAI) (60): utilizada para realizar la
valoracion de la ansiedad. Estd compuesta por 40 items, cada uno de ellos recibe una
puntuacion de 1 a 4. A su vez se divide en dos subescalas, de las cuales una de ellas
valora la ansiedad y la otra el rasgo de personalidad ansiosa. Cada una de estas
subescalas consta de 20 de los 40 items. La puntuacion total va de un minimo de 40 a
un maximo de 160 puntos (20-80 puntos en cada subescala). El rango de las
puntuaciones va de 20-40 ansiedad media, 41-60 ansiedad moderada y 61-80 ansiedad
severa.

- “Beck Depression Inventory” (BDI) (61): utilizada para la valoracién de la
depresion. Compuesta por 21 items, cada uno de ellos con una puntuaciéon de 0 a 3. La
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puntuacion maxima es de 63 puntos. El rango de gravedad segun las puntuaciones
obtenidas es: 0-9 normal, 10-16 depresion leve, 17-20 depresion moderada, 21-29
depresidn severa y 30-63 depresién muy severa.

- “Hospital Anxiety Depression Scale” (HADS) (62): herramienta para realizar
el screening de la ansiedad y de la depresion. Consta de 14 items, con una puntuacién
cada uno de ellos de 0 a 3. De estos 14 items, 7 de ellos forman la subescala de la
ansiedad (HAD-A) y los otros 7 items, forman la subescala de la depresién (HAD-D). La
puntuacidon maxima para cada subescala es de 21, siendo por debajo de 8 en cada
subescala normal, entre 8-10 sintomas leves, entre 11-14 sintomas moderados y = 15
sintomas severos.

Dentro de los programas de rehabilitacion cardiaca, se realizard una valoracién
individual y una intervencion grupal consistente en psicoterapia de grupo, ejercicios de
relajaciéon y mindfulness. Los objetivos son: aumentar la salud y la calidad de vida;
aceptar la situacién de la enfermedad; reducir el impacto emocional; manejar las
situaciones de estrés, ansiedad y depresién; mejorar la calidad asistencial y disminuir
la posibilidad de nuevos infartos (35).

1.8.4. VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL, ESTRATIFICACION DEL RIESGO Y
PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO

Antes de la inclusién de un paciente a un programa de rehabilitacion cardiaca, se debe
realizar una valoracion de la capacidad funcional, asi como estratificar el riesgo, para

poder realizar una prescripcion individualizada del ejercicio.

1.8.4.1. Valoracion de la capacidad funcional

> Prueba de esfuerzo:

La realizacién de una prueba de esfuerzo o ergometria, va a tener un valor tanto
diagndstico como prondstico y va a ser imprescindible para poder incluir a un paciente
a un programa de rehabilitacion cardiaca (33, 35). Inicialmente, servira para la
estratificacidon del riesgo, la prescripcion de la intensidad del ejercicio y para comparar,
una vez finalizado el programa o en sucesivas valoraciones con respecto a la inicial, la
mejoria de la capacidad funcional de una manera objetiva, ajustando si fuese
necesario, la frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE) para la fase siguiente.

Existen varios métodos para llevar a cabo esta valoracion, los mas utilizados son en un
tapiz rodante o en un cicloergdmetro (18). El paciente va a estar monitorizado,
controlando su tension arterial y funcién cardiaca mediante un tensidmetro y un
registro electrocardiografico en sus 12 derivaciones. El protocolo utilizado mas
frecuentemente es el de Bruce en el tapiz rodante (63). El paciente tendra que caminar
sobre la cinta sin fin, que lleva un motor. Este protocolo consta de 7 etapas de 3
minutos cada una de ellas, en las que se va incrementando gradualmente la velocidad
y la pendiente de la cinta sin fin, en cada una de ellas. Se pretende alcanzar entre el 85
y 100% de la FC maxima tedrica para la edad del paciente, o bien la FC a la cual
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empieza con sintomas. Con esta FC mdxima alcanzada, se calculard la FCE de forma
precisa. En aquellos pacientes que presenten una condicién fisica baja, o en personas
de mayor edad, se podran utilizar otros protocolos con un inicio de esfuerzo mas
progresivo, como son el de Bruce modificado o el de Naughton (33, 63). Este ultimo,
consiste en 9 etapas, de 2 minutos cada una de ellas, incrementando, de manera mas
suave y progresiva la inclinacidn y la velocidad, sin ser valores tan altos como los del
protocolo Bruce. Con la realizacién de esta prueba de esfuerzo se valoran los
siguientes parametros:

e Capacidad funcional:

- Duracién del ejercicio, es decir, el tiempo de ejercicio.
- Capacidad de ejercicio y consumo de oxigeno: trabajo expresado en METSs,
que son los equivalentes metabdlicos: 1IMET equivale a 3,5 ml/Kg/min de

consumo de oxigeno (VO,).

e Pardmetros hemodindmicos:

- FC: basal y mdxima alcanzada.

- Tension arterial sistolica (TAS) y tensidn arterial diastdlica (TAD): basal y
maxima alcanzada.

- Doble producto: se calcula a partir del producto de la FC maxima alcanzada y
la TAS maxima alcanzada.

e Parametros clinicos:

- Se debera registrar cualquier tipo de clinica que aparezca, por ejemplo: dolor
anginoso; disnea; cansancio muscular; cansancio o claudicaciéon de las
extremidades inferiores; signos de disfuncién del ventriculo izquierdo: mareo,
palidez, sudoracion fria y/ o cianosis.

- Ademas, se anotarad la percepcién subjetiva de esfuerzo.

e Parametros electrocardiogréficos:

- Alteraciones en el segmento ST: ascenso o descenso.

- Aparicién de arritmias y trastornos de la conduccion.

e Asimismo, se reflejara el motivo de la detencidn de la prueba.
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» Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)

La fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) se define como el porcentaje de
sangre que el corazon es capaz de bombear desde el ventriculo izquierdo en cada
latido. La FEVI es una de las medidas mds importantes para valorar el funcionamiento
del corazdn, siendo un pardmetro importante a tener en cuenta a la hora de la
valoracion del paciente, para estratificar el riesgo cardiaco antes del inicio del
programa de rehabilitacion cardiaca. Esta es calculada por el cardidlogo mediante la
realizacion de una ecocardiografia. Se debe tener en cuenta, que aquellos pacientes
con valores iguales o inferiores a 30, es decir con una afectacién severa de la FEVI, se
relaciona de manera inversa con la mortalidad, presentando asi un peor prondstico
(64). Sin embargo, segun Candell et al (65), el nUmero de personas con FEVI baja tras
un infarto agudo de miocardio, se ha ido reduciendo con el paso de los anos.

1.8.4.2. Estratificacion del riesgo

Es un punto clave en los programas de rehabilitacion. Se calcula a partir de los
resultados de la ergometria, la FEVI y los parametros clinicos. El grupo de trabajo de la
SORECAR (19) propone una clasificacion en base a la evidencia previa (40, 66, 67).

Tabla 2. Estratificacion del riesgo en la cardiopatia isquémica. Tabla
adaptada de la propuesta por el grupo de trabajo de la SORECAR (19).

Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto
Respuesta hipotensora al esfuerzo.
Asintomatico. Infarto previo o insuficiencia cardiaca congestiva
FEVI >50%. Aparicion de angina. durante el ingreso.
No signos de | FEVI entre el 35-49%. Depresion clinica.
isquemia. Defectos reversibles Parada cardiaca de causa primaria recuperada.
No arritmias detectados con FEVI <35%.
ventriculares prueba de esfuerzo Descenso segmento ST > 2 mm con una FC<a 135
con el isotopica. I/min.
esfuerzo. 5-7 METS. Arritmias ventriculares malignas.
>7 METS. Enfermedad coronaria no revascularizable.
<5 METS.

FEVI: Fraccidn de Eyeccion del Ventriculo lzquierdo; FC: Frecuencia Cardiaca; mm: milimetros; I/ min:
latidos/ minuto; METS: equivalentes metabdlicos

1.8.4.3. Entrenamiento de ejercicio fisico

Es el pilar fundamental y mas conocido. Aquellos pacientes que realicen el programa
de manera supervisada en el hospital, normalmente se desplazan alli 2 6 3 veces por
semana (segun el grupo asignado) a realizar la parte de entrenamiento fisico
propiamente dicho. El tiempo de duracion sera variable, entre 45 minutos (24) a 1 hora
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diaria (40). Inicialmente, los programas de rehabilitaciéon cardiaca sélo incluian la
realizacion de ejercicio aerdbico. Sin embargo, se ha ido incorporando el trabajo de
fuerza en estos programas, estando formados en la actualidad, por una combinacién
de ejercicios de resistencia y ejercicios de fuerza. Se ha observado que la combinacién
de ambos ejercicios mejora la capacidad funcional, la fuerza muscular y la distancia
recorrida en el test de 6 minutos marcha. Ademas, en los pacientes con insuficiencia
cardiaca se ha observado una mejoria en la calidad de vida (68).

Normalmente, esta parte del entrenamiento estd estructurado en 4 partes:

1) Calentamiento: Con una duracion aproximada de 10 minutos, se realizan
ejercicios de acondicionamiento cardiovascular y musculoesquelético (40).

2) Entrenamiento de resistencia: Se va a trabajar la capacidad aerdbica
mediante una bici estdtica o una cinta rodante. La FCE se calculard a partir de la prueba
de esfuerzo realizada previamente. También podremos trabajar con la percepcion
subjetiva de esfuerzo mediante la utilizacion de la Escala de Borg (69), que tiene una
puntuacion de 6 a 20; o su version modificada con una puntuacién de 0 a 10. La
duracién aproximada de esta fase sera entre 30 a 40 (40) 6 45 (35) minutos.

Tabla 3. Escala de Bérg: escala de percepcion subjetiva del esfuerzo. Tabla
extraida del articulo de Bérg de 1982 (69).

Escala de Borg original

6 _— Escala de Bérg modificada
0-10

7 Muy, muy suave ( )

8 0 Nada en absoluto

9 Muy suave 0,5 Muy, muy suave

10 1 Muy suave

11 Bastante suave 2 Suave

12 3 Moderado

13 Algo duro 4 Algo duro

14 5 Duro

15 Duro 6

16 7 Muy duro

17 Muy duro 8

18 9

19 Muy muy duro 10 Muy, muy duro

20
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Para calcular la FCE, se puede realizar mediante dos procedimientos:

-Indirecto: Es el mds frecuentemente utilizado; se calcula a partir de la FC
maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo. Para el inicio del entrenamiento, se debe
calcular el 75% de esta FC mdaxima e ir aumentando progresivamente hasta alcanzar el
85% de la FC maxima alcanzada (33).

En ocasiones se puede utilizar la férmula descrita por Karvonen (70) para calcular la
FCE, si los datos aportados por la prueba de esfuerzo no son concluyentes. La férmula,
gue calcula el porcentaje de reserva de FC maxima, es la siguiente: FCE= FC basal + %
(FC maxima — FC basal). Con esta fdrmula se aconseja iniciar con un porcentaje del 65-
70% e ir aumentando hasta el 80-85% (19).

-Directo: La ergoespirometria es una prueba de esfuerzo basada en el consumo
de oxigeno (VO, maximo). La intensidad del entrenamiento se calculard, entre un 50-
85% de los METs maximos alcanzados y la FC que corresponda para ese nivel de carga
(33). Se trata de un modelo de cdlculo mds especifico de trabajo. A pesar de que las
guias de practica clinica consideran este tipo de prueba como el “gold standard”, no en
todos los hospitales se dispone de este sistema (18).

Con respecto al tipo de ejercicio fisico a realizar, puede ser de dos tipos:

-Ejercicio continuo: Se trabaja fundamentalmente el ejercicio de tipo aerdbico
en una cinta rodante o en un cicloergdémetro con una carga constante. Es el tipo mas
conocido y el que con mas frecuencia se ha utilizado en estos programas.

-Ejercicio intervalico: Consiste en alternar picos de alta intensidad, con picos de
recuperacién (preferiblemente activos). Se recomienda que estos ultimos tengan una
duracién de al menos el doble de duracién que los picos de carga (19). Este modelo de
entrenamiento esta siendo utilizado cada vez con mas frecuencia en estos programas.
Ha demostrado ser seguro y eficaz en pacientes con cardiopatia isquémica, mejorando
el consumo maximo de oxigeno (71), incluso se han observado incrementos
significativamente superiores en pacientes con insuficiencia cardiaca (72).

3) Ejercicios de fuerza: La prescripciéon de fuerza se debe realizar como
complemento al ejercicio aerdbico. En principio, se debe tener especial precaucién en
los pacientes intervenidos y se deberia esperar unas 6 semanas para realizar ejercicios
con las extremidades superiores (35). Aproximadamente tendran una duracién de 10
minutos. Inicialmente se trabajard al 30% de la intensidad de 1 repeticion maxima
(RM) y se aumentara progresivamente hasta alcanzar un 50% de la intensidad de 1 RM.
Se deben realizar 2-3 sesiones por semana, en especial en dia alternos, para poder
descansar la musculatura y se deben trabajar grandes grupos musculares tanto de
miembros superiores como inferiores, entre 8-10 ejercicios por sesion. Normalmente
se realizaran entre 10 a 15 repeticiones por ejercicio. Durante la realizacion de la
misma, se debera controlar la respiracion, ejerciendo la maxima fuerza durante la fase
de espiracién (19).
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También se podrdn realizar ejercicios de fuerza de los musculos inspiratorios en casos
seleccionados. Se trabajara con una intensidad por encima del 30% de la presion
inspiratoria maxima, durante 30 minutos, los 7 dias de la semana (35), en el domicilio.

4) Fase de recuperacion: En esta fase se realizardn ejercicios respiratorios, de
relajaciéon y estiramientos. Debera tener una duracidn aproximada de 10 minutos (40).

Por otra parte, independientemente de si el programa es supervisado o no, se les da a
los pacientes una serie de recomendaciones con respecto al ejercicio fisico. En
concreto, segln las ultimas recomendaciones de la guia escocesa SIGN de 2017 (51),
los pacientes deberian realizar ejercicio diariamente. Durante la semana, recomiendan
al menos realizar 150 minutos de actividad de moderada intensidad en intervalos de
10 minutos o mas; o bien 75 minutos de actividad de vigorosa intensidad. Ademas, al
menos dos veces por semana, recomiendan realizar ejercicios de fuerza para mejorar
la capacidad funcional.

1.9. PECULIARIDADES DE LAS DISTINTAS PATOLOGIAS

A continuacion, se expondran algunas de las peculiaridades, a tener en cuenta, a la
hora de realizar la rehabilitacion cardiaca, en las patologias mas frecuentes subsidiarias
de beneficiarse de este tratamiento.

1.9.1. PATOLOGIAS NO QUIRURGICAS

a) Cardiopatia isquémica (Infarto agudo de miocardio / Sindrome coronario
agudo / Angina de pecho)

Es la indicacién principal y donde mas se ha estudiado el efecto de la rehabilitacidn
cardiaca. Incluyen las alteraciones cardiacas que ocurren por un desequilibrio entre el
flujo sanguineo de las arterias coronarias y el requerimiento de oxigeno miocardico
(73).

La fase |l comenzara lo antes posible y tendrd una duraciéon aproximada de entre 8 a 12
semanas. Se trabajara aproximadamente al 80%-85% de la FC maxima alcanzada en la
prueba de esfuerzo (12).

Se ha observado en estos pacientes que la rehabilitacion cardiaca mejora tanto la
capacidad funcional, la reincorporacion laboral, el bienestar psicoldgico, la calidad de
vida y tienen una buena relacion coste/eficacia (12). Sin embargo, segun la evidencia
actual con respecto a la angina estable, los resultados son controvertidos debido al
reducido nimero de estudios y baja calidad metodolégica de los mismos (74).
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b) Insuficiencia cardiaca

En estos pacientes, los programas de rehabilitacién cardiaca tienen una duracidn
mayor, pero con una exigencia fisica menor que en los pacientes isquémicos. Tanto la
fase de calentamiento como la de enfriamiento son mds largas, tienen
aproximadamente una duracion de 10 a 15 minutos; con una duracion total de la
sesion de aproximadamente 30-45 minutos segun la tolerancia del paciente (12).

Ademas, se debe tener en cuenta que la carga de trabajo tiene que ser menor que los
pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio y los ejercicios resistidos de
fuerza con pesas se deben realizar en cortos periodos de tiempo (75).

El nivel de evidencia en este grupo de pacientes es muy alta, donde se ha observado
una mejoria de la capacidad funcional, un aumento del pico de consumo maximo de
oxigeno, una mejoria de la perfusién miocardica, una disminucién de la FC basal y el
tiempo de recuperacién de la FC tras el ejercicio, mejoria de la disnea y mejoria de la
calidad de vida (12).

c) Arteriopatia periférica

Se ha observado en estos pacientes que los programas de rehabilitacion cardiaca, ya
sean supervisados o no, que consistan en la realizacion de ejercicio fisico regular de
minimo 3 veces por semana, evita el deterioro de la marcha y retrasa la aparicién de
claudicacion, mejorando asi la distancia que recorren sin claudicacion (76).

d) Hipertension arterial

La prevalencia de hipertensidn arterial en pacientes que han sufrido un infarto agudo
de miocardio es alta (12). La recomendacién de la realizaciéon de ejercicio fisico en
pacientes hipertensos puede ser util para mejorar su calidad de vida (77). Es
importante a tener en cuenta que el efecto del ejercicio fisico sobre las cifras de
tension arterial serd variable en los distintos pacientes y dependera del tipo de
ejercicio realizado, de la intensidad, del sexo, etc.

e) Hipertension pulmonar idiopatica

En general los programas son similares al grupo de pacientes con insuficiencia
cardiaca, dado que presentan una capacidad funcional disminuida en ambos casos.

Se recomienda en estos pacientes la realizacion de ejercicio aerdbico hasta un 60% de
la capacidad mdaxima aerdbica. El nimero de sesiones recomendadas es de 3 por
semana, con una duracidn aproximada de 20-30 minutos cada una de ellas. En
principio estarian contraindicados los ejercicios resistidos (12).

Estos programas, junto con el uso adecuado del tratamiento médico, van a mejorar la

capacidad funcional y el estado de salud, disminuyendo el grado de depresion y
aumentando la calidad de vida (78).
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1.9.2. PATOLOGIAS QUIRURGICAS

En general, es comun en todas las cirugias cardiacas la posibilidad de aparicién de
complicaciones, como son: anemia, arritmias, alteraciones de la cicatriz, alteraciones
respiratorias (derrame pleural, atelectasias, paralisis diafragmatica, acumulo de
secreciones), mediastinitis, sepsis o fiebre de origen no claro, descompensacién de
patologia reumatica, fundamentalmente del raquis, o patologias neuroldgicas, como
afectacion del plexo braquial o la aparicién de accidentes cerebro-vasculares (ACV)
(24). Segun el tipo de cirugia cardiaca, existen algunas peculiaridades diferentes que se
comentan a continuacion:

a) Cirugia de revascularizacion (bypass)

Es la realizacidn de una cirugia cardiaca de derivacién arterial coronaria o anastomosis
de las arterias coronarias por una lesién previa en ellas (73).

Va a ser importante la realizacion de ejercicios de fisioterapia respiratoria
postoperatoria, acompafiada de movilizacién y deambulacién precoz. Habra que tener
especial cuidado aproximadamente las primeras 6 semanas, hasta que la cicatriz de la
esternotomia esté cerrada completamente, ya que supondra una limitacién a la hora
de realizar ejercicios con las extremidades superiores (12).

Es importante vigilar ambas extremidades inferiores, dado que la prevalencia de
trombosis venosa profunda (TVP) es alta en estos pacientes (aproximadamente un
17%), incluso puede aparecer en la pierna contraria a la que se ha realizado el injerto
venoso (79).

b) Recambio valvular

Hoy en dia la prevalencia de las valvulopatias cardiacas ha aumentado, siendo la causa
degenerativa la principal, debido al envejecimiento de la poblacién, predominando a
mayor edad (80). Cuando aparece sintomatologia grave, el tratamiento de eleccion es
la cirugia valvular, mediante la reparacién o sustitucion de la valvula cardiaca afectada
(81). El recambio o reemplazo valvular es la sustitucion de una valvula cardiaca que
esta severamente afectada, por otra artificial. Las nuevas valvulas pueden ser de dos
tipos (73):

-Mecénicas: Una de las ventajas es que no se deterioran con el tiempo. Sin
embargo, tienen la desventaja que inducen a la trombogenicidad.

-Bioldgicas: Su ventaja es que no son trombogénicas. Su desventaja va a ser que
se deterioran con el paso de los afios.

En general, en estos pacientes, también se va a partir de un desacondicionamiento
fisico previo mayor, debido a que habitualmente son pacientes de mayor edad, y dado
a la evolucién en el tiempo, en los casos de etiologia reumatica, ya que suelen ser
enfermedades crdnicas que van a presentar una larga evolucion.
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En estos casos seran dutiles los ejercicios de fisioterapia respiratoria en fases
preoperatorias, si se pudieran realizar, para minimizar el nimero de complicaciones
que pueden aparecer en el postoperatorio (tales como neumonias, atelectasias...) (12).

Las posibles complicaciones a tener en cuenta son las siguientes (12):
-Endocarditis bacteriana subaguda.
-Anemia hemolitica.
-Trombosis valvular.
-Tromboembolismo.

-Alteraciones de la sutura de la prétesis o fallo de la prdétesis: manifestdndose
como cambios hemodinamicos, produciendo un deterioro rdpido de Ia
capacidad fisica. En estos casos, es fundamental realizar una ecografia para la
valoracion de la misma.

-Derrame pleural.

-Pericarditis (con o sin derrame pericdrdico): se debera realizar reposo vy
administrar antiinflamatorios.

-Alteraciones del ritmo (taquicardia sinusal en reposo y arritmia cardiaca por
fibrilacion auricular (ACxFA), que son frecuentes en pacientes mayores de 70
afios). Puede ser que la arritmia ya la tuviera previamente o que haya
aparecido “de novo”. En caso de que se vaya a revertir a ritmo sinusal, se debe
esperar aproximadamente unos 15 dias para comenzar el entrenamiento de
ejercicio fisico, debido al riesgo de recidiva de la fibrilacion. Ademas, hay que
tener en cuenta que un paciente con fibrilaciéon auricular crdénica, va a tener
una capacidad fisica un 20-30 % menor, en comparacion con los pacientes que
tengan un ritmo sinusal (24).

-Alteraciones psicolégicas: ansiedad, depresién y dolores atipicos. Es
fundamental la valoracion por un psicélogo.

-Algias de las cicatrices: es fundamental su supervision, sobre todo en los
pacientes diabéticos.

La rehabilitacién de los pacientes con recambio valvular aértico, se asemeja a la de los
enfermos coronarios, excepto en aquellos a los que se les ha realizado un remplazo de
la aorta ascendente, los cuales se someteran a un esfuerzo menor, por lo que serd
importante el control estricto de la tension arterial durante el ejercicio fisico (24).

Los pacientes con recambio valvular mitral, presentan mayor frecuencia de arritmia
cardiaca por fibrilacion auricular (24). En estos casos, sera dificil el control mediante la
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frecuencia cardiaca, por lo que se utilizard la escala de Borg (69) como percepcién
subjetiva de esfuerzo.

En los casos de recambio polivalvulares, los pacientes tendran mayor afectacién
miocardica, por lo que los programas se asemejaran a los de insuficiencia cardiaca (24).

En aquellos casos cuyos pacientes presenten arritmias ventriculares, insuficiencia
cardiaca y fallo sistélico, la terapia de resincronizacion cardiaca, puede mejorar la
capacidad funcional, funcién ventricular, calidad de vida y los metros caminados en el
test de 6 minutos marcha (82).

Por ultimo, es importante en los pacientes a quienes se les haya realizado un recambio
valvular, realizar sesiones informativas/educacionales sobre la prevencion de la
endocarditis infecciosa y sobre la importancia del tratamiento anticoagulante (24).

c) Trasplante cardiaco

El trasplante se realiza sobre pacientes con insuficiencia cardiaca o cardiopatia
isquémica severa, tras haber agotado todas las alternativas previas. El procedimiento
mas comun es utilizar un corazén de un donante recientemente fallecido (aloinjerto) e
implantarlo en el paciente. Este a su vez, puede ser de dos formas: lo mas frecuente es
que el corazén del propio paciente sea extraido previamente (ortotdpico) y se coloque
seguidamente el del donante. Otra opcidn menos frecuente seria, dejar el corazén
propio del paciente como apoyo de corazén del donante (heterotdpico) (73).

Se debe tener en cuenta, en primer lugar, que estos pacientes en general tienen un
grado de desacondicionamiento mas severo que el resto. Esto se debe a que,
normalmente, los periodos pretrasplantes son largos, lo que conlleva un deterioro de
la musculatura periférica, objetivandose una pérdida de masa muscular de hasta un
15% (83). Esta situacion tendremos que tenerla presente debido a que la recuperacion
funcional serd mas lenta.

Ademas, en estos pacientes debido a la implantacién de un corazén denervado, van a
tener una respuesta periférica y central al ejercicio anormal. La FC basal en estos
pacientes va a ser de 15-25 latidos superior a la que seria esperable para la edad del
paciente vy al finalizar el ejercicio permanecera con la FC elevada. Por otro lado, debido
al aumento de las resistencias periféricas, asi como al uso de ciclosporinas, se
observard una tendencia a la hipertension (12). Ademds, es importante tener en
cuenta el riesgo de ateromatosis precoz, con posible aparicidon de dolor tipo anginoso.

En general, la rehabilitacién cardiaca en estos pacientes, mejorara tanto la calidad de
vida como la supervivencia (83).

d) Cardiopatias congénitas

Son las alteraciones del corazéon y de los grandes vasos que se originan antes del
nacimiento, por un fallo en el desarrollo del embrién. Se pueden clasificar en (73):
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-Aciandticas: Las principales enfermedades de este grupo son: comunicaciéon
interventricular, la comunicacién interauricular y el ductus arterioso persistente. El
tratamiento en los dos primeros casos es quirdrgico, y se realiza mediante la
colocacién de un dispositivo transcatéter. En el ductus, si fracasa el tratamiento
farmacoldgico inicial con prostaglandinas, se realizard un cateterismo.

-Ciandticas: La mas frecuente es la tetralogia de Fallot. La cirugia consiste en
ampliar la comunicacién entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar, resecar el
musculo del tracto de salida, identificando los bordes del defecto del tabique
ventricular y cerrarlo mediante parcheado.

Se debe vigilar en estos pacientes la posible apariciéon de arritmias postoperatorias,
como es el caso de la aparicidon de fibrilacién auricular.

La rehabilitacion cardiaca ha demostrado mejorar la capacidad funcional, la calidad de
vida y reducir la morbimortalidad (12).

1.10. FACTORES DETERMINANTES PARA LA ADHERENCIA Y LA
REMISION A LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA

Por un lado, existen una serie de factores determinantes tanto positivos como
negativos, para la adherencia y remisidn a los programas de rehabilitacién cardiaca. Se
detallan en la tabla 4.

Tabla 4. Factores predictivos de adherencia y remision a los programas de
rehabilitacion cardiaca. Tabla modificada de Miranda Calderin et al (12)y

Pleguezuelos et al (35).

Factores predictivos negativos Factores predictivos positivos
Mala accesibilidad al lugar (larga Accesibilidad al centro donde se realiza
distancia desde el domicilio al centro la rehabilitacion.
de realizacion de la rehabilitacion). Facilidad de acceso o disponibilidad de
No disponer de cobertura de seguro de un medio de transporte.
salud. Clase social alta.
Ser mujer. Estatus socioecondmico alto.

Ser mujer casada. Nivel educativo alto.

Ser un paciente obeso. Presentar dislipemia o que se la haya

Edad avanzada realizado una angioplastia.

Mayor nimero de comorbilidades. Ser diabético, frente a otras

comorbilidades.

Tener una serie de obligaciones

. Haber sido remitido al programa por
familiares. Prog P

parte de un facultativo médico.

Gravedad de la cardiopatia. Ser una persona autosuficiente.
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1.11. FACTORES DETERMINANTES PARA EL ABANDONO DE LOS
PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA

Por otro lado, existen una serie de causas tanto médicas como no médicas, las cuales
se han descrito como probables causas de interrupcién o no finalizacién completa del
programa de rehabilitacién. A continuacidn en la tabla 5, se detallan las probables
causas de abandono de los pacientes.

Tabla 5. Causas de abandono de los programas de rehabilitacion (12).

CAUSAS MEDICAS DE ABANDONO

Presentar cifras de tension arterial descontroladas durante la realizacidn del ejercicio.

La aparicion de clinica de angor durante el esfuerzo.

Observar signos o sintomas de insuficiencia cardiaca.

Diabetes mal controlada.

Alteraciones musculoesqueléticas: patologia degenerativa de columna lumbar, rodillas...

No tolerar el sillin de la bici, por patologia prostatica o anal.

CAUSAS NO MEDICAS DE ABANDONO

Falta de motivacién del paciente.

Falta de recursos econdmicos.

Presencia de carga familiar.

Reincorporacion laboral.

Excesiva distancia al domicilio.

1.12. CALIDAD DE VIDA EN REHABILITACION CARDIACA

La OMS define la calidad de vida como “la percepcién del individuo de su situacién en
la vida, dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en relaciéon con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses (84)”.

Es fundamental en cualquier programa de rehabilitacion cardiaca tener en cuenta la
calidad de vida del paciente, haciendo todo lo posible para que ésta mejore. Se ha
demostrado en diferentes estudios que la rehabilitacion cardiaca mejora la calidad de
vida en los pacientes. Una revision reciente de Francis et al de 2019 (85), donde analiza
49 estudios de 41 ensayos clinicos aleatorizados, con un seguimiento minimo de 6
meses, en pacientes con angina de pecho, infarto de miocardio, cirugia de bypass o
intervencion percutanea, concluye que el realizar un programa de rehabilitacion
cardiaca, puede mejorar la calidad de vida relacionada con la salud. Aunque la
magnitud del efecto de la mejoria observada, en la calidad de vida, fue modesta, si fue
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lo suficiente en comparacion a recibir los cuidados habituales sin rehabilitacién. Sin
embargo, no incluian pacientes con otro tipo de cirugias cardiacas como cirugia
valvular o trasplantados cardiacos, entre otros. Ademas, como limitacién de esta
revision, seria la heterogeneidad de las escalas de medicidon de la calidad de vida
utilizadas en los diferentes estudios, asi como los diferentes componentes de los
programas de rehabilitacidon que incluian dichos estudios.

Para poder medir la calidad de vida, existen una serie de cuestionarios, que son
reproducibles y son capaces de describir, evaluar y comparar las diferentes
percepciones del paciente. Existen fundamentalmente dos tipos de cuestionarios:

» Cuestionarios genéricos:

Son aquellos que pueden ser utilizados para cualquier enfermedad, hacen una
valoracion global, sin tener relacidn con la patologia cardiaca.

Existen muchos cuestionarios de este tipo, como por ejemplo: Nottingham Health
Profile (86); Escala de calidad de bienestar (Quality of Well- Being Scale, QWB) (87);
Perfil de impacto de la enfermedad (Sickness Impact Profile, SIP) (88) y Formulario
corto de 36 items para el estudio de los resultados médicos (Medical outcomes study
36- Item Short form, MOs SF-36) (89).

Este ultimo cuestionario, el cuestionario SF-36, es considerado como el mejor
de los instrumentos genéricos para la medicion de la calidad de vida (90), siendo el
mas utilizado por parte de los médicos rehabilitadores, para valoracion de diferentes
patologias. Es un cuestionario autoadministrado, que consta de 36 items, que a su vez
exploran 8 dimensiones del estado de salud: la funcién fisica, el rol fisico, el dolor
corporal, la salud general, la vitalidad, la funcién social, el rol emocional y la salud
mental. Es un cuestionario que esta validado al espafiol por Alonso et al en 1995 (91),
siendo un instrumento muy utilizado y adecuado tanto en la practica clinica como en
investigacion (92).

» Cuestionarios especificos:

Son cuestionarios que hacen referencia a la enfermedad cardiaca en general o alguna
patologia cardiaca en concreto. Hay mdultiples cuestionarios. A continuacion, se
nombran algunos de los que tiene versidén espaiola.

- Cuestionario espafiol de calidad de vida en pacientes posinfarto (Velasco)
(93): Se utiliza en pacientes que han sufrido un infarto de miocardio. Consta de 44
items. Valora las siguientes dimensiones: salud, descanso, suefio, comportamiento
emocional, comportamiento de alerta, proyectos de futuro, movilidad, relaciones
sociales, comunicacion, tiempo de trabajo y de ocio.
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- Cuestionario para angina de Seattle (Seattle Angina Questionnaire) (94):
Utilizado en pacientes con angina de pecho. Consta de 19 preguntas, con 5
dimensiones: frecuencia de la angina, estabilidad de la angina, calidad de vida,
limitacion fisica y satisfaccidn del tratamiento relacionado con la angina.

- Cuestionario de calidad de vida postinfarto Mac new QLMI (95): (Adaptacion
al castellano del MacNew Heart Disease Health- Related Quality of Life Questionnaire,
Oldridge N). Se utiliza para valorar la efectividad de los programas de rehabilitacion
cardiaca y consta de 27 items, valorando 3 dimensiones (social, fisica y emocional).

- Cuestionario de calidad de vida en hipertension arterial (CHAL) (96): Consta
de 55 items, los cuales estdn agrupados en 2 dimensiones: dimensiéon de estado de
animo, que incluye 36 de los 55 items y dimension de manifestaciones somaticas, la
cual incluye 19 de los 55 items. Para facilitar su manejo, posteriormente desarrollaron
la version reducida del cuestionario de calidad de vida en hipertension arterial
(MINICHAL) (97), el cual consta de 16 items. A su vez se clasifican en dos dimensiones,
la dimensidn de estado de dnimo, la cual incluye 10 de los 16 items y la dimensién de
manifestaciones somaticas, la cual en este caso incluye 6 de los 16 items.

- indice de actividad de Duke (versién reducida) (98): Hace referencia a todas
las enfermedades cardiovasculares y consta de 8 items. Valora la capacidad funcional
en actividades de la vida diaria. El cuestionario da una Unica puntuacién y no tiene
dimensiones.
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2. Justificacion del estudio

La mayoria de los estudios publicados valoran la eficacia inmediata de la rehabilitacién
cardiaca, principalmente los beneficios sobre la capacidad fisica del paciente de una
manera objetiva mediante la prueba de esfuerzo. Cabe recordar que la realizacion de
una prueba de esfuerzo permite estratificar el riesgo, evaluar la capacidad funcional
para la prescripcidn individualizada de la intensidad de entrenamiento y el seguimiento
a corto y medio plazo (33).

Sin embargo, son menos los estudios que tratan acerca del efecto de la rehabilitacion
cardiaca sobre la calidad de vida. La mayoria de las publicaciones suelen hacer
referencia al efecto que produce la rehabilitacién a corto plazo y fundamentalmente
incluyen patologia cardiaca no quirlrgica, principalmente cardiopatia isquémica. Con
respecto a estudios que incluyan pacientes con patologias cardiacas quirdrgicas,
destacar el estudio de Sharif et al de 2012 (30) en el que valord a corto plazo la
depresiéon y la ansiedad como indicadores de la calidad de vida, en pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria. Por su parte, Hofer et al, en 2009
(34), analizé, con la escala MacNew, la calidad de vida a los dos anos de finalizar un
programa de rehabilitacién cardiaca en pacientes con patologia cardiaca quirurgica y
no quirdrgica. En alguna ocasién, se ha estudiado la calidad de vida junto con otras
variables funcionales, como es el caso del trabajo de Morata et al de 2007 (99), donde
también incluian pacientes con patologia cardiaca quirurgica y no quirurgica.

Sélo se ha encontrado una revisidon en la base de datos Cochrane, de Sibilitz et al de
2016 (100), sobre rehabilitacién cardiaca en pacientes tras cirugia valvular. En esta
revision se incluian Unicamente dos ensayos clinicos, uno de 1987 (101) y otro de 2004
(102), los cuales comparaban el efecto de la rehabilitacion cardiaca basada en
ejercicios, en comparacidn con un grupo control sin ejercicios, en pacientes que habian
sido sometidos a una cirugia valvular. Son estudios antiguos y con algun sesgo
demostrado. Uno de los resultados que encontré fue, que la realizacién de un
programa de rehabilitacién cardiaca basado en ejercicios aumentaba la capacidad de
ejercicio hasta los 12 meses de seguimiento, en comparacion con ningun ejercicio. Sin
embargo, una de las conclusiones a la que se llegd fue, que se necesitaban ensayos
clinicos aleatorizados adicionales de alta calidad.

Otra revision mas reciente de Anderson et al, de 2017 (103), valora la rehabilitaciéon
cardiaca en pacientes trasplantados. Dicha revision incluia 10 ensayos clinicos
aleatorizados con una calidad moderada, concluyendo que a pesar de mejorar la
capacidad de ejercicio a corto plazo, no observaron repercusiones sobre la calidad de
vida, necesitando mas estudios para demostrar su beneficio a largo plazo.

Muchos son los beneficios a corto plazo observados por los programas de
rehabilitacion cardiaca, por lo que numerosas guias de practica clinica y sociedades
(19, 51, 104, 105) los recomiendan con un nivel de evidencia IA (nivel alto de evidencia
para recomendar su uso). A pesar de ello, existe una reducida implementacion de los
mismos a nivel mundial. Segun un reciente estudio (106), el 54,7% de todos los paises
del mundo disponen de rehabilitacion cardiaca, de los cuales, el 76,6% ofrecen
programas supervisados (un 41,9% de todos los paises del mundo) y un 45,9% ofrece
algin modelo alternativo (por ejemplo programas domiciliarios) (el 25,1% del total de
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los paises). Segun los resultados del estudio EUROASPIRE IV (16), Europa muestra una
tasa de implementacidon de estos programas, en los pacientes que han sufrido un
sindrome coronario agudo o después de una cirugia de revascularizacion, del 40%,
aungue este porcentaje es variable entre paises. Sin embargo, los datos de Espafia son
inferiores. Segun la encuesta SORECAR, publicada en 2010 por Pleguezuelos et al (11),
estimaba una cifra de participacidn en estos programas en Espafia de menos del 5% de
los posibles candidatos.

Con respecto a la fase lll de la rehabilitacion cardiaca, hay pocos estudios que valoren
a largo plazo la adherencia a los tratamientos y recomendaciones de habitos de vida
cardiosaludables en pacientes que han completado la fase Il del programa de
rehabilitacidn cardiaca previamente. Destacar un estudio espafiol, de Expdsito et al de
2016 (107), realizado en pacientes isquémicos, donde observé una baja adherencia
(32%) a las recomendaciones de los habitos de estilo de vida cardiosaludables, a los 6
afos de la finalizacién de un programa de rehabilitacion cardiaca.

La mayoria de los trabajos anteriormente descritos abordan el beneficio de la
rehabilitacidon cardiaca a corto plazo. No todos valoran igual ese beneficio, la gran
mayoria se basan en la capacidad de realizacidn de ejercicio fisico, otros por medio del
estudio de la calidad de vida, y en menor medida, sobre la adherencia al tratamiento.
Lo mds frecuentemente estudiado hace referencia a pacientes isquémicos. Con
referencia a los articulos sobre cirugia cardiaca, suelen tratarse de patologias aisladas
(con algun sesgo demostrado) o en conjunto con patologias no quirurgicas, siendo
escasos aquellos que incluyen varias patologias cardiacas quirdrgicas exclusivamente
en el mismo estudio.

Por todo ello, dada la escasez de estudios que demuestren los beneficios de los
programas de rehabilitacion cardiaca a medio y largo plazo en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca, se presenta este estudio sobre el efecto de la rehabilitacién cardiaca
en la calidad de vida y la adherencia al tratamiento tras finalizaciéon de un programa de
rehabilitacion cardiaca, asi como a medio-largo plazo (transcurrido mas de un afio). Se
pretende demostrar el efecto beneficioso de estos tratamientos y la necesidad del
seguimiento de los pacientes, como un efecto de refuerzo para continuar con sus
habitos saludables.
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3. Hipotesis y Objetivos

3.1. HIPOTESIS

1. La realizacion de un programa de rehabilitacién cardiaca en pacientes sometidos a
una cirugia cardiaca, mejora a corto plazo (de forma inmediata tras su realizacién) la
capacidad funcional, los pardmetros bioquimicos, las medidas antropométricas, la
adherencia a la dieta mediterranea, los pardmetros de salud mental (ansiedad y
depresion) y la calidad de vida.

2. A medio-largo plazo, se mantiene una buena adherencia al tratamiento
farmacoldgico, a las recomendaciones de actividad fisica, a la dieta mediterranea, se
mantienen unas correctas medidas antropomeétricas, una buena calidad de vida y bajos
niveles de ansiedad y depresion, en los pacientes que realizaron la fase Il de un
programa de rehabilitacién cardiaca previamente. No obstante, esta adherencia
disminuye conforme nos alejamos del momento de la finalizaciéon del programa de
rehabilitacién cardiaca. A su vez, la rehabilitacidon cardiaca mejora la supervivencia y
disminuye el numero de ingresos hospitalarios tras la finalizacidon del programa, en
comparacion con la no realizacion del mismo.

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Demostrar que la realizacién de un programa de rehabilitacién cardiaca en pacientes
sometidos a una cirugia cardiaca, mejora la calidad de vida y la adherencia al
tratamiento tras la finalizacién del mismo, asi como a medio-largo plazo.

3.2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Realizar un estudio descriptivo de las caracteristicas epidemioldgicas, factores de
riesgo cardiovascular y patologia cardiaca, en los pacientes sometidos a una cirugia
cardiaca que han finalizado un programa de rehabilitacién cardiaca.

2. Efectuar una comparacion de la capacidad funcional y de los pardametros analiticos,
entre el momento de la inclusidon al programa de rehabilitacion cardiaca y tras la
finalizaciéon inmediata del mismo.

3. Comparar las medidas antropométricas, la adherencia a la dieta mediterranea, la
calidad de vida y los niveles de ansiedad y depresion, entre el momento de la inclusidon
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en el programa de rehabilitacién cardiaca, al mes de la finalizaciéon del mismo y a
medio-largo plazo (aproximadamente entre un afio y hasta 4 afios después de su
finalizacion).

4. Valorar a medio-largo plazo, la adherencia a las recomendaciones cardiosaludables,
tales como: el abandono del habito tabaquico, el cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico y la realizacion de ejercicio fisico, en los pacientes sometidos a una
cirugia cardiaca que finalizaron el programa de rehabilitacion cardiaca.

5. Valorar la reincorporacion laboral y estado laboral a medio-largo plazo, en los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca que finalizaron el programa de rehabilitacion
cardiaca.

6. Realizar una comparacidon del nimero de ingresos hospitalarios, asi como de la
supervivencia a medio-largo plazo, de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca que
finalizaron el programa de rehabilitacién cardiaca, frente a una muestra de pacientes
que no lo realizaron.

7. Determinar si las mejorias observadas tras la realizacion del programa de
rehabilitacién cardiaca, se mantienen en el tiempo o por el contrario van
disminuyendo conforme nos alejamos del momento de la finalizacién del programa.

8. Valorar la necesidad de un refuerzo en el tratamiento, aplicando revisiones
periddicas, recomendaciones e incluso repeticién de algunas de las intervenciones del
protocolo del programa de rehabilitacién cardiaca en el tiempo.
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4. Material y Métodos

4.1. MATERIAL

4.1.1. MUESTRA

Este estudio de investigacion, se ha realizado en la unidad de rehabilitacién cardiaca
del servicio de Rehabilitaciéon del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. En
sus inicios, al disponer de un Unica unidad de rehabilitacién cardiaca en todo Aragon,
se seleccionaban pacientes cardidpatas principalmente no quirdrgicos y puntualmente
algun paciente quirdrgico. Desde la reforma de esta unidad a finales del afio 2013, y
con la creacién de otra unidad de rehabilitacidn cardiaca en el Hospital Provincial de
Zaragoza, que atiende a pacientes exclusivamente no quirdrgicos, el Hospital Miguel
Servet fue asumiendo pacientes mas complejos, quedandose casi exclusivamente con
los pacientes sometidos a una cirugia cardiaca.

Esta unidad es multidisciplinar y consta de dos médicos rehabilitadores, un cardiélogo,
una psicologa, un endocrindlogo nutricionista, una enfermera y un equipo de
fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales. A dia de hoy, se considera la unidad de
referencia de rehabilitacion cardiaca en Aragdon de los pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca.

En este estudio, se han incluido todos los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca
qgue hubieran realizado la fase Il del programa de rehabilitacion cardiaca entre el
periodo de tiempo del 1 de octubre de 2014 al 3 de noviembre de 2017, una vez

aplicados los siguientes criterios de inclusion establecidos para participar en esta fase:

- Lugar de residencia en Zaragoza capital o provincia (no mds de 50 Km de
distancia).

- Edad por debajo de 75 afios.
- Patologia cardiaca quirurgica estable y controlada.

- Haber transcurrido al menos 6 semanas desde la intervencién quirurgica,
para dar tiempo a la cicatrizacion de la herida de la esternotomia.

- Pacientes colaboradores.

- Querer participar en el programa de rehabilitacion cardiaca.
A su vez, se establecieron criterios especificos de inclusién y exclusion para este
estudio, que fue aprobado con nimero P117/0349 por el Comité de Etica de la
Investigacion de la Comunidad Auténoma de Aragoén (CEICA) en su reunidn del dia

22/11/2017 con Acta N2 20/2017 (Anexo [). Los criterios de inclusion y exclusidon son
los siguientes:
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> Criterios de inclusién del estudio

Se seleccionaron todos aquellos pacientes mayores de 18 afios y hasta 75 afios
sometidos a una cirugia cardiaca: cirugia de revascularizacion miocardica o bypass,
cirugia valvular (recambio o reparacién valvular), cirugia de diseccidon de aorta, cirugia
de correccion del defecto congénito (si cardiopatia congénita) o trasplante cardiaco, y
gue hubieran realizado la fase Il del programa de rehabilitacion cardiaca en dicha
unidad, en el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de octubre de 2014 hasta el 3
de noviembre de 2017 (ambos inclusive). Ademads, tenian que cumplir que en el
momento de la recogida de datos (a partir de noviembre de 2018) hubiera pasado al
menos un afio desde la finalizacién del programa de rehabilitacién cardiaca.

> Criterios de exclusion del estudio

Se excluyeron aquellos pacientes sometidos a una cirugia cardiaca en dicho periodo de
tiempo que no hubieran realizado un programa de rehabilitacion cardiaca por no
cumplir los criterios de inclusidn en la fase Il del programa de rehabilitacion cardiaca
(comentados previamente).

Se excluyeron pacientes que realizaron el programa de rehabilitacién cardiaca en ese
periodo de tiempo, pero que no hubieran precisado una cirugia cardiaca abierta, sino
una cirugia percutanea, como por ejemplo: la colocacién de un stent mediante
cateterismo, una ablacién cardiaca, etc.

Ademas, no se incluyeron pacientes que hubieran realizado una fase de prehabilitacién

previa a la cirugia cardiaca.

v Finalmente, la muestra total de pacientes seleccionados para este estudio fue
de 127.

4.1.2. EQUIPOS UTILIZADOS

Para la determinacién de las variables antropométricas se utilizaron los siguientes
instrumentos de medicién:

» Tallimetro: se utilizd para registrar la altura, utilizando el metro como unidad
de medida.

» Bascula: se utilizd para registrar el peso, utilizando el kilogramo como unidad
de medida.

» Cinta métrica: utilizada para la medicion del perimetro abdominal, utilizando el

centimetro como unidad de medida. La medicion se realizd abarcando el
diametro del abdomen con la cinta métrica a la altura del ombligo.

62



4. Material y Métodos

4.1.3. TEST / CUESTIONARIOS / ESCALAS DE VALORACION

> Cuestionario PREDIMED de adherencia a la dieta mediterranea, validado al
castellano (56) (Ver Anexo Il). Cuestionario utilizado al inicio, al final del programa de
rehabilitacién cardiaca y en la valoracién a medio-largo plazo. Consiste en 14
preguntas, con una puntuacién entre 0 a 1 cada una de ellas. La interpretacion de los
resultados es la siguiente:

- Adherencia alta: de 12 a 14 puntos.

- Adherencia media: de 8 a 11 puntos.

- Adherencia baja: de 5 a 7 puntos.

- Adherencia muy baja: menor de 5 puntos.

» Escala Goldberg de ansiedad y depresion (Ver Anexo Ill). Escala propuesta por
su autor Goldberg en 1988 (108) y su adaptacion al castellano validada por Montén et
al en 1993 (109). Consta de dos subescalas: la primera, referente a la ansiedad y la
segunda, a la depresion. Cada una de ellas estd compuesta por 9 preguntas, con dos
posibles respuestas (SI/NO). Las respuestas afirmativas tienen una puntuacién de 1
punto y las negativas 0 puntos. El recuento de la puntuacion se realiza para cada
subescala independientemente. El punto de corte para la ansiedad es de 4 y para la
depresion es de 2 puntos. Esta escala se utilizo al inicio, al final de la rehabilitacién y en
la valoracién a medio-largo plazo.

» Cuestionario SF-36 es uno de los instrumentos para valorar la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) (Ver Anexo IV). Es un cuestionario validado al espaiiol
por Alonso et al en 1995 (91) que consta de 36 items, que a su vez, exploran 8
dimensiones del estado de salud: la funcidn fisica, el rol fisico, el dolor corporal, la
salud general, la vitalidad, la funcidn social, el rol emocional y la salud mental. Para
obtener la puntuacién global del cuestionario, se utilizan unos algoritmos con los que
se obtiene en cada dimensién una puntuacién entre 0 a 100, en donde el 0 es el peor
estado de salud y 100 el maximo. Esta escala también fue utilizada al inicio, al final de
la rehabilitacidn cardiaca, asi como a medio-largo plazo.

» Test de Morisky Green de 1986 (110) validado al castellano por Val et al en
1992 (111). Se ha utilizado en la valoracidon a medio-lago plazo. Consta de 4 sencillas
preguntas sobre el manejo del tratamiento farmacoldgico, todas ellas con respuesta
SI/NO, considerando al paciente buen cumplidor si las respuestas a las 4 preguntas
eran: NO/SI/NO/NO. Las preguntas son las siguientes:

¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?

¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?

- Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?
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» Cuestionario Internacional sobre Actividad Fisica (IPAQ) (Ver Anexo V).
Cuestionario utilizado para la valoracion de la adherencia a la actividad fisica a medio-
largo plazo. Se utilizd su versién corta, validada en castellano por Mantilla et al (112).
Consta de 7 preguntas, las cuales valoran 4 componentes de la actividad fisica (en el
mantenimiento del hogar, en tareas ocupacionales, en transporte y en el tiempo libre),
dando una estimacién sobre el gasto energético en una semana. Para el andlisis de los
resultados, se utilizd la guia para su proceso de datos y andlisis IPAQ short and long
forms (113). Los resultados del cuestionario vienen expresados en MET-
minuto/semana. Se considerd una buena adherencia al ejercicio fisico si la suma de
todas las areas era = 2000 MET-minuto/semana. Dado que no hay un consenso de cual
es el punto de corte recomendado con este cuestionario en pacientes que han
realizado un programa de rehabilitacion cardiaca, se utilizd el mismo punto de corte
utilizado por uno de los autores que utilizé este cuestionario para valorar la adherencia
al ejercicio fisico a largo plazo tras un programa de rehabilitacion cardiaca (107).

4.1.4. VARIABLES

De los 127 pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca, se
recogieron las siguientes variables:

» Caracteristicas sociodemograficas
= Sexo: hombres o mujeres.

= [Edad: se ha considerado la edad a fecha del momento del inicio de la
rehabilitacién cardiaca. A la hora de la presentacion de los resultados de tipo
descriptivos, ademds de la media de edad, se han presentado por grupos de edad (<35
afios, 36-45 afios, 46-55 afios, 56-65 afios y 2 66 afios). Sin embargo, para la
comparacion por grupos de edad de algunas de las variables estudiadas, se han
realizado Unicamente dos grupos de edad (< 55 afios y > 56 afios) teniendo en cuenta
el valor de la media de edad en la muestra, para crear grupos mas homogéneos y
facilitar asi el procesamiento estadistico.

= Situacidn laboral previa a la realizacion del programa de rehabilitacion.

» Caracteristicas en relacion a la patologia cardiaca

=  Fecha de la intervencion quirurgica.

= Tipo de cirugia cardiaca realizada: cirugia de revascularizacion
miocardica (bypass aortocoronario); cirugia valvular; cirugia de correccion del defecto
congénito; cirugia de diseccion adrtica o trasplante cardiaco.
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4. Material y Métodos

= Tipo de procedimiento valvular: en los pacientes a los que se les realizd
una cirugia valvular, se especificé si se habia realizado un recambio o una reparacién
valvular. Ademas, en los pacientes a los que se les realizd un recambio valvular, se
registro el tipo de prétesis valvular utilizada (bioldgica o mecanica).

= Presencia de lesiones concomitantes de las arterias coronarias previas a
la intervencidén quirdrgica: SI / NO.

= Tipo de revascularizacion de las arterias coronarias: a los pacientes a los
que se les realizé una cirugia de revascularizacién miocdrdica, se especifico si esta fue
de tipo completa o incompleta.

= FEVI previa al alta hospitalaria tras la cirugia cardiaca (previa a la
realizacion del programa de rehabilitacidon), medida mediante ecocardiografia. Se ha
clasificado en 4 grupos, acorde con la clasificacién de 2005 de la Sociedad Americana
de Ecocardiografia (114).

- Normal: si FEVI 2 55%.
- Levemente anormal: si FEVI entre 45-54%
- Moderadamente anormal: si FEVI entre 30-44 %
- Severamente anormal: si FEVI <30%
= Estratificacion prondstica del riesqo cardiaco: previa a la inclusién en el
programa de rehabilitacién cardiaca, se realizd la estratificacion prondstica del riesgo

cardiaco. Se clasificé en 3 grupos: riesgo bajo, medio o alto, tal y como propone el
grupo de trabajo de la SORECAR (19).

» Variables en relacion al programa de rehabilitacion cardiaca
=  Fecha de inicio del programa de rehabilitacidn cardiaca.

=  Fecha de finalizacion del programa de rehabilitacion cardiaca.

» Factores de riesgo cardiovascular

= Diabetes mellitus: SI / NO y tipo: 1 6 2

= Hipertensidn arterial: S| / NO

= Dislipemia: SI / NO

= Sobrepeso: Sl / NO
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= Sedentarismo: S| / NO

=  Tabaquismo
- SI: se incluyen pacientes fumadores activos, activos hasta el
momento de la cirugia cardiaca, aquellos que estaban en
deshabituacion tabaquica durante el programa de rehabilitacién
cardiaca, o exfumadores independientemente del tiempo que
hubiera transcurrido desde su cese.
- NO: pacientes que no hubieran fumado nunca.

- Numero de cigarrillos al dia.

- Estado previo al inicio del tratamiento rehabilitador (activo,
exfumador, no fumador)

= Presencia de stress: SI / NO

= Alcohol: SI / NO

» Pruebas complementarias

= [Espirometria: realizada previa al programa de rehabilitacién cardiaca,
obteniendo 3 posibles patrones: obstructivo, restrictivo o mixto.

= 6 Minutes Walking Test (6MWT): prueba realizada en los pacientes
antes del programa de rehabilitacion. Se recogieron los siguientes parametros:

- Distancia recorrida (en metros) durante los 6 minutos.

- Distancia de referencia tedrica para su edad, calculado mediante
la formula propuesta por Gibbons (115) 6MWT= 686,8 — (2,99 por
edad en afios) — (74,7 por sexo), siendo hombres = 0 y mujeres = 1.

» Valoracion de la capacidad funcional (parametros obtenidos de la prueba de
esfuerzo/ergometria)

Se registraron los siguientes datos referentes a la prueba de esfuerzo realizada
previamente y tras finalizar el programa de rehabilitacion:

=  Protocolo utilizado: Bruce o Naughton. A pesar de que en la mayoria de
las veces el protocolo mads utilizado es el de Bruce, en ocasiones a criterio del
cardidlogo, en pacientes con mayor desacondicionamiento fisico se utiliza el protocolo
Naughton que supone menor exigencia fisica.
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Tiempo alcanzado en la prueba de esfuerzo (en minutos).
FC basal: en latidos/minuto.
FC mdxima alcanzada durante la prueba de esfuerzo: en latidos/minuto.

Porcentaje de FC mdxima alcanzada.

Cifras de tensidn arterial basal (sistdlica y diastdlica): en mmHg.

Cifras de tension arterial final (sistélica y diastdlica) maximas alcanzadas

en la prueba de esfuerzo: en mmHg.

Cdlculo del trabajo miocdrdico, conocido como doble producto mayor 6

maximo (DPM), calculado como, la FC maxima alcanzada multiplicado por la cifra de
TAS maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo.

de esfuerzo.

Unidad de medida del indice metabdlico (METS) alcanzados en la prueba

Alteraciones en el registro electrocardiogrdfico (ECG): SI / NO

Presencia de arritmias cardiacas: SI / NO

Capacidad funcional alcanzada en la prueba de esfuerzo.

» Parametros bioquimicos

Se revisaron los siguientes pardmetros de laboratorio al inicio y al final del programa
de rehabilitacion cardiaca (fase Il):

Colesterol total: en mg/dl.

LDL: en mg/dl.

HDL: en mg/dl.
Triglicéridos: en mg/dl.
Glucosa: en mg/dl.

Hemoglobina: en g/dl.

Lipoproteina A: Unicamente determinado de forma previa a la

rehabilitacion. Expresado en mg/dl. Se tomd de referencia como punto de corte la cifra
de > 30 mg/dl, como mayor asociacion de riesgo cardiovascular, tal y como hacen
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referencia estudios previos (116, 117), por debajo de este valor se considerd de bajo
riesgo.
» Valoracion antropométrica y nutricional
o Maedidas antropométricas
= Altura: en metros.
= Peso: en Kilogramos.
» |MC: a través del célculo del cociente peso (Kg)/ altura® (metros %)

= Perimetro abdominal: en centimetros.

o Adherencia a la dieta mediterranea

= Para la cual se utilizo el cuestionario PREDIMED previamente comentado
(Ver Anexo ).

» Valoracion psicoldgica
o Valoracién ansiedad y depresion

= Se utilizé la escala Goldberg de ansiedad y depresién comentada con
anterioridad (Ver Anexo Ill).

o Valoracion de la calidad de vida

= Se utilizé el cuestionario SF-36, comentado previamente (Ver Anexo V).

» Complicaciones posteriores a la finalizacion del programa de rehabilitacion

» |ngresos hospitalarios: se ha registrado la presencia o no de ingresos
hospitalarios desde la finalizacidon de la rehabilitacién cardiaca hasta la fecha de abril
de 2019. Ademas, se calculd el nimero de ingresos de media entre aquellos que
presentaron algun tipo de ingreso hospitalario, y el motivo del mismo (cardioldgico, no
cardiolégico o ambos).

= Supervivencia: se determind la supervivencia a fecha de abril de 2019.
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Ademds de las variables anteriormente comentadas, en los 63 pacientes que
acudieron a la valoracién a medio-largo plazo, se recogieron las siguientes variables:

» Situacion laboral a medio-largo plazo
= Estado laboral en dicho momento.
= Reincorporacion laboral: reincorporacién a su puesto de trabajo
habitual; a diferente puesto de trabajo; no reincorporacién; o previamente

potencialmente no capaz de reincorporarse (si prejubilado, jubilado o con incapacidad
absoluta/permanente previamente a la realizacién del programa de rehabilitacion).

» Consumo tabaco a medio-largo plazo
» Fumador o no en dicho momento. En caso de continuar fumando, se
especificéd el nimero de cigarrillos al dia.
» Adherencia al tratamiento farmacolégico a medio-largo plazo

= Se utilizé el Test de Morisky Green, comentado previamente.

» Adherencia al ejercicio fisico a medio-largo plazo

= Tipo de ejercicio realizado (aerdbico, de fuerza, relajacién), frecuencia
del ejercicio (dias/semana), tiempo medio (horas/semana) y control mediante
poddémetro o no.

= Ademas, se utilizé el cuestionario /PAQ (Anexo V). Se ha clasificado en
dos grupos en funcion de los MET-minuto/semana consumidos:

- Paciente activo si = 2000 MET-minuto/semana.

- Paciente moderadamente activo o poco activo si < 2000 MET-
minuto/semana.

» Valoracion antropométrica y nutricional a medio-largo plazo
o Maedidas antropométricas:
= Altura: en metros.
= Peso: en Kilogramos.

= |MC: mediante el cociente Peso (Kg)/ altura? (metros 2)
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= Perimetro abdominal: en centimetros.

o Adherencia a la dieta mediterranea a medio-largo plazo:

= Se utilizé para ello el cuestionario PREDIMED (Anexo )

» Valoracion psicoldgica a medio-largo plazo
o Ansiedad y depresion a medio-largo plazo:

= Se utilizé la escala Goldberg de ansiedad y depresidon, comentada
previamente (Anexo lll).

o Calidad de vida a medio-largo plazo:

= Se utilizé el cuestionario SF-36, comentado previamente (Anexo V).

En los 30 pacientes del grupo control se recogieron las siguientes variables:
» Caracteristicas sociodemograficas
= Sexo: hombres o mujeres.

» Fdad: se considerd la edad en el momento de la cirugia cardiaca.

» Caracteristicas en relacion a la patologia cardiaca

= Fecha de la intervencion quirurgica.

» Tipo de cirugia cardiaca realizada: cirugia de revascularizacién
miocardica (bypass aortocoronario); cirugia valvular; o ambas cirugias.

= Tipo de procedimiento valvular: en aquellos pacientes a los que se les
realizo una cirugia valvular, se especificé el tipo de procedimiento realizado: recambio
o reparacion valvular. Ademas, en los casos donde se realizé un recambio valvular, se
registro el tipo de prétesis valvular utilizada para ello (bioldgica o mecanica).

= |esiones en las arterias coronarias: se registré su presencia previa a la
intervencion quirdrgica.

= Tipo de revascularizacion: (completa/incompleta) en aquellos pacientes
a los que se les habia realizado una cirugia de revascularizacion.

= FEVI previa al alta hospitalaria tras la cirugia cardiaca.

70



4. Material y Métodos

» Factores de riesgo cardiovascular

= Diabetes mellitus: SI / NO y tipo 16 2

= Hipertension arterial: S| / NO

= Dislipemia: SI / NO

= Tabaquismo: Sl / NO. Ademas, se registré la situacion del paciente con
respecto al consumo de tabaco en el momento previo a la cirugia: fumador activo,
exfumador o no fumador)

= Sobrepeso: SI/NO

» Complicaciones posteriores a la finalizacion del programa de rehabilitacion

» |ngresos hospitalarios: Se contabilizd la presencia o no de ingresos
hospitalarios posteriores a la intervencion quirdrgica, el n2 de ingresos por persona en
aquellos que los presentaron y el motivo del ingreso (cardioldgico, no cardioldgico o
ambos).

= Supervivencia: a fecha de abril de 2019, fecha y motivo de éxitus en su
caso.

4.2. METODOS

La unidad de rehabilitacion cardiaca del Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza hace hincapié en las tres fases de la rehabilitacion cardiaca comentadas en la
introduccidon. Se pasa a describir el contenido de cada una de las fases de la
rehabilitacién cardiaca en este hospital:

La Fase I: Incluye una valoracion inicial y seguimiento por parte del médico
rehabilitador en la UCI, una vez que el paciente ha sido intervenido quirdrgicamente. Si
no hay contraindicaciones, se inicia el tratamiento fisioterapico que el paciente
continuard realizando durante toda su estancia alli, asi como el tiempo que
permanezca ingresado en la planta de hospitalizacién.

Es en esta fase, en la cual se decide si un paciente es candidato a participar en
la fase Il del protocolo de rehabilitacion cardiaca segun los criterios de inclusién y

exclusién establecidos para ello, comentados previamente.

La Fase Il: Comienza a partir de las 6 semanas después del alta hospitalaria y se
realiza de manera ambulatoria, teniéndose que desplazar el paciente al hospital. El
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programa de rehabilitacion cardiaca tiene una duracidon de 8 semanas (salvo pacientes
trasplantados cardiacos que realizan un programa de 16 semanas).

Con una frecuencia de 3 veces por semana (lunes, miércoles y viernes), los
pacientes acuden al hospital en pequefios grupos donde se realiza el programa de
reacondicionamiento fisico multicomponente. Se incluye un calentamiento inicial,
gjercicio aerdbico (bici estatica o threadmill), ejercicios de fuerza (salvo
contraindicaciones), ejercicios de equilibrio y ejercicios de estiramiento.

Inicialmente y durante el primer mes se trabaja al 75% de la FC mdaxima
alcanzada en la prueba de esfuerzo, hasta alcanzar en el segundo mes, el 85% de la FC
maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo. Siempre se tiene en consideracién la
estratificacidon del riesgo cardiovascular que se le haya asignado a cada paciente.

Este trabajo de entrenamiento se realiza por un fisioterapeuta y esta
supervisado por un médico rehabilitador. Los pacientes tienen monitorizadas sus
constantes (FC y tension arterial) en todo momento durante la realizacién del ejercicio
fisico. Ademads, son portadores de un sistema de telemetria, el cual recoge la
informacién sobre su registro electrocardiografico durante toda la realizacidon del
ejercicio y se puede visualizar en un monitor, para vigilar la posible aparicién de
arritmias u otras complicaciones cardioldgicas.

Por otro lado, los martes y jueves, los pacientes reciben aulas educativas en
grupo, en las cuales se tratan temas sobre su patologia, los factores de riesgo
cardiovascular, la dieta cardiosaludable, el tabaquismo, la sexualidad, el ejercicio fisico,
etc.

Ademas, se incluye un programa psicoeducativo donde se trabajan aspectos
psicolégicos. Este consiste en la realizacion de 2 horas semanales de terapia en grupo y
1 hora semanal de ejercicios de mindfulness/relajacion.

Durante todo el tiempo que dura el programa, los pacientes tienen programada
alguna consulta de cardiologia, psicologia o endocrinologia segun las necesidades.

La Fase Il o de mantenimiento: consiste en la aplicacion de manera
ambulatoria en su domicilio, centros deportivos, etc; de todo lo aprendido durante la
fase Il del programa de rehabilitacion, una vez que se les ha dado de alta de esta fase.
Se les insiste en continuar con las recomendaciones, del nuevo estilo de vida
cardiosaludable, con respecto a la dieta, ejercicio fisico, control de los factores de
riesgo cardiovascular, etc.

En esta unidad se cita a los pacientes una vez finalizada la fase Il del programa,
dentro del mes siguiente a la finalizaciéon del mismo. Es en esta consulta donde se le
entrega al paciente un informe con las instrucciones y recomendaciones que debe
llevar al alta. En este momento dard comienzo la fase Ill.
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Para la realizacion de este trabajo, en primer lugar, se ha realizado un estudio
retrospectivo para evaluar el efecto inmediato que supone el programa de
rehabilitacién cardiaca en los pacientes sometidos a una cirugia cardiaca. Para ello, se
han revisado las historias clinicas de los 127 pacientes incluidos en el estudio. Todos
los pacientes habian realizado la fase Il del programa de rehabilitacién cardiaca en el
periodo de tiempo previamente definido.

Posteriormente se ha realizado un estudio transversal para valorar cual era el estado, a
medio-largo plazo, de los pacientes que habian realizado la fase Il del programa de
rehabilitacién cardiaca previamente entre el 1 de octubre de 2014 al 3 de noviembre
de 2017, pudiendo haber transcurrido minimo 1 afio y hasta aproximadamente 4 afios
desde la finalizacidon de esta fase del programa. Para ello, se envié una carta a los 127
pacientes incluidos en el estudio y se citd, en febrero de 2019, en varios dias en la
consulta de rehabilitacion para la recogida de toda la informacién. Ademads, se
contacto teleféonicamente con cada uno de los pacientes, para cerciorarse de que les
hubiera llegado la carta e invitarles a participar en el estudio. Finalmente, sélo 63
pacientes de los 127 acudieron a esta revision.

La carta que fue enviada a los pacientes, contenia la siguiente documentacion:

- Folleto informativo, donde se explicaba al paciente el motivo de la realizacién
del estudio.

- Hoja de recogida de datos (Anexo VI), donde se incluian una serie de
preguntas ademas de los cuestionarios comentados previamente (Anexos Il a
V) para valorar el estado de salud del paciente en dicho momento.

- Consentimiento informado, que el paciente debia firmar en caso de querer
participar en el estudio (Anexo VII).

Por ultimo, se selecciond un grupo control para realizar una valoracién de la situacién
a medio-largo plazo de un grupo de pacientes intervenidos de cirugia cardiaca que no
hubieran realizado el programa de rehabilitacién cardiaca, para poder comparar tanto
la supervivencia, como el niumero de ingresos hospitalarios posteriores a la cirugia
cardiaca, con respecto al grupo de pacientes que si habian realizado el programa de
rehabilitacion. Para ello, se selecciond una muestra de 30 pacientes, ajustando por
edad y sexo con respecto al grupo intervencién, para que fueran homogéneos ambos
grupos en dichas variables. Estos pacientes habian sido intervenidos quirdrgicamente,
entre el periodo de tiempo del 1 de octubre 2014 al 3 de noviembre de 2017, pero no
habian realizado el programa de rehabilitacion cardiaca (por no cumplir los criterios de
inclusion, el principal: el vivir fuera de Zaragoza). La recogida de la informacion en este
grupo, se realizd mediante la revisidn de la historia clinica electrénica del paciente.
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4.3. ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se realizd, en primer lugar, un analisis descriptivo de las
variables a estudio. Las variables cualitativas se han descrito con frecuencias relativas
en porcentajes (%) que representaban las distintas categorias de dichas variables,
mientras que las variables cuantitativas, se han descrito utilizando estadisticos de
tendencia y forma, tales como la media aritmética, la Desviacidon Estandar (DE), y en
alguna ocasién, como en la variable talla y edad, se utilizé el rango (minimo y maximo).

Para demostrar si las variables del estudio seguian o no una distribucidn normal, se
utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov o la prueba de Shapiro-Wilk, en dependencia
del tamafio de la muestra. La primera de ellas, fue utilizada en el grupo del total de
pacientes (n=127), asi como en el grupo de pacientes que acudieron a la revisién a
medio-largo plazo (n=63). Por el contrario, la segunda de ellas, fue utilizada en el grupo
control (n=30).

Para estimar la posible asociacion entre dos variables cuantitativas, en caso de cumplir
el criterio de normalidad, se aplicé la prueba paramétrica t de Student (para comparar
dos medias), siendo utilizada la t Student para datos apareados y la t Student para
datos independientes, en el caso de ser muestras relacionadas o independientes
respectivamente. Cuando la distribucién no cumplia criterios de normalidad, se
utilizaron las pruebas no paramétricas Prueba de Wilcoxon cuando eran datos
apareados 6 bien la U de Mann-Whitney para datos independientes.

Para estimar la posible asociacidn entre dos variables cualitativas, se utilizé la prueba
Chi-cuadrado de Pearson si eran variables independientes, excepto cuando esta
prueba no era vélida que se utilizé el Test exacto de Fisher (cuando ambas variables
eran dicotémicas) o la prueba de razén de verosimilitudes (en el resto de los casos). En
el caso de dos variables cualitativas relacionadas, se utilizé la Prueba de Mc Nemar.

En todos los casos, se han considerado significativos aquellos valores de “p” inferiores
a 0,05.

Para toda la investigacion se ha utilizado el programa estadistico SPSS v 22.0 (licencia
Universidad de Zaragoza).
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5. Resultados

5.1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE REALIZARON EL
PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA

A continuacién, se detallaran las caracteristicas mas importantes de los 127 pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca que participaron en el programa de rehabilitaciéon
cardiaca. Los resultados de las variables estudiadas se presentan para el conjunto
global de los pacientes y en funcién del sexo.

5.1.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

> Sexo de los pacientes

Respecto a los 127 pacientes incluidos en el estudio, el mayor porcentaje fueron
hombres (76,4%).

Figura 1. Distribucidn por sexos de los pacientes que realizaron el programa
de rehabilitacion cardiaca.

Sexo

® Hombres

B Mujeres

> Edad de los pacientes

La media de edad fue 55,87 afios, la DE 9,34 y el rango de edad de 31 a 72 afios. La
distribucién de la media de edad y el rango de edad por sexos, se muestra en la tabla
6.

Tabla 6. Distribucion de la media y el rango de edad por sexos.

Sexo Media de edad + DE Rango de edad
Hombres (n=97) 55,62 + 9,36 31-72 anos
Total (n=127)
Mujeres (n=30) 56,70 + 9,40 38-69 afios

DE: Desviacion Estandar
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En la tabla 7 se muestra la distribucidon de los 127 pacientes que participaron en el
programa de rehabilitacidén cardiaca por grupos de edad, siendo el mayor porcentaje el
grupo de edad comprendido entre 56 a 65 afios. Este grupo de edad sigue siendo el
mas frecuente cuando se analiza por sexos.

Tabla 7. Distribucion por grupos de edad en el total de los pacientes que
realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca.

Total (n=127)

Hombres (n=97)

Mujeres (n=30)

Grupos de edad n % n % n %
< 35 afos 5 3,9% 5 52% - -
36 a 45 afios 12 9,4 % 8 8,2 % 4 13,3 %
46 a 55 aiios 388 299% 29 29,9 % 9 30 %
56 a 65 ainos 54 42,5 % 44 45,4 % 10 33,3%
> 66 afnos 18 14,2 % 11 11,3 % 7 23,4 %
Total 127 100 % 97 100 % 30 100 %

> Estado laboral en el momento del inicio de la rehabilitacion cardiaca

En la tabla 8 se muestra cual era la situacion laboral de los pacientes en el momento
del inicio del programa de rehabilitacidn cardiaca. Tal y como se observa, en el andlisis
global, el mayor porcentaje de los pacientes se encontraban en situacidon de
incapacidad laboral transitoria. Al analizarlo por sexos, se mantiene esta situaciéon
como mas frecuente en ambos sexos.

Tabla 8. Estado laboral en el momento del inicio del programa de
rehabilitacion cardiaca.

Total (n=127)

Hombres (n=97)

Mujeres (n=30)

Estado laboral n % n % n %
Activo 5 3,9 % 4 4,1 % 1 3,3%
Incapacidad
3 2,4% 2 2,1% 1 33%
absoluta/permanente
Incapacidad laboral transitoria 75 59,1 % 63 65 % 12 40 %
Jubilado 23 18,1% 17 17,5 % 6 20%
Prejubilado 4 3,1% 4 4,1% - -
Tareas domésticas 8 6,3 % - - 8 26,7 %
Paro 9 7,1% 7 7,2 % 2 6,7 %
Total 127 100% 97 100 % 30 100 %
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5. Resultados

5.1.2. DATOS RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA CARDIACA

> Tipo de cirugia cardiaca realizada

La tabla 9 refleja el tipo de cirugia cardiaca a la que habian sido sometidos el conjunto
total de los pacientes que participaron en el programa de rehabilitacidn cardiaca. Tal
como se observa, en el conjunto global de los pacientes, lo mds frecuente fue la cirugia
valvular. Al analizarlo por sexos, en hombres al mayor porcentaje de ellos se les habia
realizado una cirugia de revascularizacion miocardica, mientras que en mujeres seguia
siendo la cirugia valvular.

Tabla 9. Tipo de cirugia cardiaca realizada a los pacientes.

Total (n=127) Hombres (n=97) Mujeres (n=30)

Tipo de cirugia cardiaca n % n % n %

Cirugia valvular 60 47,2% 36 37,2% 24 80%
Cirugia de revascularizacion
miocardica (bypass 48 37,8% 45 46,4% 3 10%
aortocoronario)
Cirugia valvular y cirugia de
revascularizacion miocardica 12 9,4% 11 11,3% 1 3,3%

(bypass aortocoronario)

Trasplante cardiaco 5 3,9% 3 3,1% 2 6,7%
Cirugia valvular y correccion
1 0,8% 1 1% - -
quirargica defecto congénito
Correccion quirurgica defecto
1 0,8% 1 1% - -
congénito
Total 127 100% 97 100% 30 100%

De los 127 pacientes, hubo un total de 73 pacientes a los que se les realizd una cirugia
valvular (60 como Unica intervencién, 12 en combinacién con una cirugia de
revascularizacion miocardica y 1 en combinacién con una cirugia de correccion del
defecto congénito). En el analisis por sexos, hubo 48 hombres (36 cirugias valvulares
como Unica intervencién, 11 en combinacidn con cirugia de revascularizacion
miocdrdica y 1 en combinacién con correccién del defecto congénito) y 25 mujeres (24
cirugias valvulares como Unica intervencién y 1 en combinacién con cirugia de
revascularizacién miocardica). En la tabla 10, se muestra el tipo de intervencién
valvular realizada, entre el total de pacientes a los que se les realizé esta cirugia (como
Unica intervencion o en combinacién con otra), siendo lo mas frecuente el recambio
valvular tanto en el analisis global como en el analisis por sexos.
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Tabla 10. Tipo de intervencion valvular realizada a los pacientes a los que se
les realizd este tipo de cirugia.

Total (n=73) Hombres (n=48) Mujeres (n=25)

Tipo de intervencion

valvular f % f % 4 %
Recambio valvular 66 90,4 % 42 87,5% 24 96 %
Reparacion valvular 7 9,6 % 6 12,5 % 1 4%
Total 73 100 % 48 100 % 25 100 %

Del total de pacientes a los que se les habia realizado un recambio de alguna de las
valvulas cardiacas, se muestra en la tabla 11 el tipo proétesis utilizada para su
sustitucion. Tanto en el analisis global de los pacientes, como en el andlisis por sexos,
lo mas frecuente fue la utilizacién de una valvula de tipo mecanica.

Tabla 11. Tipo de protesis valvular utilizada para el recambio valvular.

Total (n=66) Hombres (n=42) Mujeres (n=24)
Tipo de prétesis n % n % n %
valvular
Mecanica 47 71,2 % 27 64,3 % 20 83,3%
Bioldgica 12 18,2 % 9 21,4 % 3 12,5%
No consta 7 10,6 % 6 14,3% 1 4,2 %
Total 66 100 % 42 100 % 24 100 %

> Presencia de lesiones en la coronariografia

La tabla 12 muestra la presencia o no de lesiones en las arterias coronarias en el
momento previo a la cirugia cardiaca. Como se aprecia, en el conjunto global de los
pacientes, en su mayoria si que las presentaban. Cuando se analiza por sexos, el mayor
porcentaje de los hombres también presentaban lesiones en las arterias coronarias en
el momento previo a la cirugia, mientras que en las mujeres el mayor porcentaje no las

presentaban.
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Tabla 12. Presencia de lesiones en las arterias coronarias en el momento
previo a la intervencion quirudrgica.

Total (n=127) Hombres (n=97) Mujeres (n=30)
n % n % n %
Lesiones en coronarias 68 53,5% 63 65 % 5 16,7 %
No lesiones en las 51 402% 30 30,9 % 21 70 %
coronarias
No conocido 8 6,3 % 4 4,1% 4 13,3 %
Total 127 100 % 97 100 % 30 100 %

> Revascularizacién completa/incompleta

De los 127 pacientes, hubo un total de 60 personas a los que se les realizé una cirugia
de revascularizacién miocardica, (siendo en 48 pacientes el Unico procedimiento, y en
12 de ellos en combinacién con una cirugia valvular). En el analisis por sexos, en
hombres fueron 56 pacientes a los que se les realizé una cirugia de revascularizaciéon
(45 como Uunica intervencién y 11 en combinacién con una cirugia valvular) y en
mujeres fueron 4 pacientes (3 como Unica intervencidon y 1 en combinaciéon con una
cirugia valvular). La tabla 13 muestra el tipo de revascularizacién realizada en el total
de los pacientes, siendo incompleta en el mayor porcentaje de ellos. Asi mismo, al
analizarlo por sexos, en el grupo de los hombres también la revascularizaciéon
incompleta se observd en un porcentaje mayor de los casos. Sin embargo, en la mitad
de las mujeres no se disponia de este dato y en la otra mitad se observa un porcentaje
idéntico entre aquellas cuya revascularizacién fue completa de las que fue incompleta.

Tabla 13. Tipo de revascularizacion (completa/ incompleta) en el total de
pacientes a los que se les realizd una cirugia de revascularizacion

miocdrdica.
Total (n=60) Hombres (n=56) Mujeres (n=4)
n % n % n %
Revascularizacion 57 45 % 26 46,4 % 1 25 %
completa
R larizacio
evascuiarizacion 28 467% 27 48,2 % 1 25 %
incompleta
No conocido 5 8,3% 3 5,4 % 2 50 %
Total 60 100 % 56 100 % 4 100 %

> FEVI previa al alta hospitalaria

En la tabla 14 se muestra como era la FEVI de los pacientes, medida por
ecocardiografia, previa al alta hospitalaria tras la cirugia cardiaca. En el mayor
porcentaje de los pacientes, asi como al analizarlo en ambos sexos, la FEVI fue normal.

81



Tabla 14. FEVI previa al alta hospitalaria, en el total de los pacientes.

Total (n=127) Hombres (n=97) Mujeres (n=30)

n % n % n %
Normal 91 71,7% 71 73,2% 20 66,7%
Levemente anormal 20 15,7% 16 16,5% 4 13,3%
M°d:r:2:':::le"te 8  63% 4 4,1% 4 133%
Severamente 1 0,8% 1 19% : :
anormal
No conocida 7 5,5% 5 5,2% 2 6,7%
Total 127 100% 97 100 % 30 100 %

> Estratificacion del riesgo cardiaco

En la tabla 15, se presenta la estratificacion del riesgo cardiaco que se habia asignado a
cada uno de los pacientes que participaron en el programa de rehabilitacién cardiaca,
previa al inicio del mismo. Tal y como se observa, el mayor porcentaje de los pacientes
presentaban un riesgo cardiaco alto. Asi mismo, se presentan los valores atendiendo al
sexo, donde se sigue observando el mismo resultado.

Tabla 15. Estratificacion del riesgo cardiaco para la realizacion de la
rehabilitacion cardiaca en el total de los pacientes.

Total (n=127) Hombres (n=97) Mujeres (n=30)
n % n % n %
Alto 69 54,3 % 55 56,7 % 14 46,7 %
Moderado 42 33,1% 29 29,9 % 13 43,3 %
Bajo 14 11 % 12 12,4% 2 6,7 %
No consta 2 1,6 % 1 1,0% 1 3,3%
Total 127 100 % 97 100 % 30 100 %

5.1.3. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS PACIENTES

A continuacion, en la tabla 16, se describen los factores de riesgo cardiovascular de los
127 pacientes que realizaron el programa de rehabilitacidon cardiaca, asi como su
distribucién por sexos. El mayor porcentaje de los pacientes, tenian presentes como
factores de riesgo: el sobrepeso, la dislipemia, el sedentarismo y la hipertensién
arterial. Asi mismo, en el conjunto global de los pacientes y en el grupo de hombres, el
tabaquismo estaba presente en mas del 65% de los casos, no asi en las mujeres,
aunque sin ser desdefable su porcentaje en ellas.
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Tabla 16. Presencia de los factores de riesgo cardiovascular, en el total de

pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca.

Total (n=127) Hombres (n=97)

Mujeres (n=30)

SI NO NC Sl NO NC Sl NO NC

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Diabetes 25 19,7 100 78,7 2 16 |21 21,7 75 77,3 1 1 4 13,3 25 834 1 33
Hiperter\sién 83 654 42 33,1 2 1,6 | 66 68 30 31 1 1 17 56,7 12 40 1 33

arterial

Dislipemia 89 70,1 36 283 2 16 |74 763 22 22,7 1 1 15 50 14 46,7 1 33

Sobrepeso 90 70,9 37 29,1 - - 73 75,3 24 24,7 - - 17 56,7 13 43,3 - -
Sedentarismo | 88 69,3 30 236 9 7,1 | 64 66 26 26,8 7 72 24 80 4 13,3 2 6,7
Stress 36 283 84 66,1 7 55 |28 289 64 66 5 51 26,7 20 66,6 2 6,7
Alcohol 6 4,7 114 898 7 55| 5 5,2 87 89,6 5 52 3,3 27 90 2 6,7
Tabaquismo | 88 69,3 36 36 3 3 75 77,3 21 21,7 1 1 13 43,3 15 50 2 6,7

NC: No Conocido /No Consta

En la tabla 17, se muestra el tipo de diabetes mellitus que presentaban aquellos

pacientes que tenian esta enfermedad como factor de riesgo. La diabetes tipo 2 fue la

mas frecuente en el analisis global y por sexos.

Tabla 17. Tipo de diabetes mellitus en el total de pacientes diabéticos.

Total diabéticos (n=25) Hombres (n=21)

Mujeres (n=4)

n % n % n %
Tipo 1 7 28 % 6 28,6 % 1 25%
Tipo 2 18 72 % 15 71,4 % 3 75 %
Total 25 100 % 21 100 % 4 100 %

En la tabla 18 se muestra, dentro del grupo de pacientes que habian consumido tabaco
en algin momento de su vida, cOmo era su situacidon con respecto al tabaquismo en el
momento de comenzar el programa de rehabilitaciéon cardiaca, (considerando
exfumador si habia transcurrido mds de dos meses sin fumar desde el evento cardiaco
hasta el momento de comenzar la rehabilitacion). El mayor porcentaje de casos, tanto
en el andlisis global como al analizarlo por sexos, fue el ser exfumador, habiendo
Unicamente 3 personas, todas ellas hombres, que seguian fumando o estaban en
proceso de deshabituacién tabaquica durante la realizacion del programa de
rehabilitacién cardiaca.
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Tabla 18. Distribucion de los pacientes en funcion de su situacion respecto
al tabaquismo, al comienzo del programa de rehabilitacion, (entre el total
de pacientes que habian consumido tabaco en alguna ocasion).

Total Hombres Mujeres
consumidores consumidores consumidoras
tabaco (n=88) tabaco (n=75) tabaco (n=13)

n % n % n %

Activo {adbe;s:jit;:cuacién 34 % 3 4% ) )
Exfumador 80 90,9 % 68 90,7% 12 923%
No consta 5 57 % 4 5,3% 1 7,7 %
Total 88 100 % 75 100 % 13 100 %

5.1.4. RESULTADOS DE LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A continuacién, se detallan los resultados de las pruebas complementarias realizadas
previamente a la rehabilitacion cardiaca en el total de los pacientes. Asi mismo, se
muestra su distribucion por sexos (tablas 19 a 21).

> Espirometria previa al programa de rehabilitacién cardiaca

Como se observa en la tabla 19, el mayor porcentaje de los pacientes presentaban un
patron restrictivo en la espirometria realizada al inicio de la rehabilitacion. Asi mismo,
tras el andlisis por sexos, se sigue observando en el grupo de las mujeres dicho patrén
como el mas frecuente. Sin embargo, en los hombres, el porcentaje de personas que
tenian un patrén normal fue el mismo al de los pacientes que tenian un patrén
restrictivo.

Tabla 19. Patrones de la espirometria realizada en el total de los pacientes
al inicio de la rehabilitacion cardiaca.

Total (n=127) Hombres (n=97) Mujeres (n=30)

n % n % n %
Normal 46 36,2 % 38 39,2 % 8 26,7 %
Obstructivo 5 3,9 % 4 4,1 % 1 3,3%
Restrictivo 54 42,5 % 38 39,2 % 16 53,3%
Mixto 11 8,7 % 9 9,3 % 2 6,7 %
No conocido /No realizado 11 8,7 % 8 8,2 % 3 10 %
Total 127 100 % 97 100 % 30 100 %

84



5. Resultados

> Test 6 minutos marcha (6 MWT) previo al programa

En la tabla 20, se observa que la distancia media recorrida en este test, por los
pacientes al inicio de la rehabilitacidn, era inferior a la distancia teérica de referencia
para su edad y sexo, segun la formula de Gibbons (115), de una manera
estadisticamente significativa. El andlisis por sexos se muestra en la tabla 21, donde se
sigue observando, en ambos grupos, que la distancia recorrida fue inferior a la tedrica,
de forma estadisticamente significativa.

Tabla 20. Distancia recorrida en metros, en comparacion con la distancia
tedrica de referencia para la edad y sexo, en el “6 Minutes Walking Test” (6
MWT) realizado al inicio de la rehabilitacion cardiaca.

Distancia recorrida Distancia referencia

(metros) tedrica (metros)
Media + DE Media + DE p
Distancia 426,68 + 78,15 505,43 £40,41 < 0,001
6 MWT (n=113) (n=127)

6 MWT: 6 Minutes Walking Test; DE: Desviacidn Estandar; p<0,05 Significacién estadistica

Tabla 21. Distancia recorrida en metros, en comparacion con la distancia
tedrica de referencia para la edad y sexo, en el “6 Minutes Walking Test” (6
MWT) realizado al inicio de la rehabilitacion cardiaca, en funcion del sexo.

Distancia recorrida  Distancia referencia

(metros) teodrica (metros)

Sexo Media + DE Media + DE p

Distancia Hombres 436,23 + 76,55 (n=86) 520,24 + 29,03 (n=97) < 0,001

6 MWT Mujeres 396,26 + 76,75 (n=27) 457,55 + 34,63 (n=30) < 0,001
6 MWT: 6 Minutes Walking Test; DE: Desviacion Estandar; p<0,05 Significacién estadistica

> Protocolo utilizado para la realizacidn de la ergometria

La tabla 22 muestra que el protocolo Bruce fue el mas frecuentemente utilizado tanto
al inicio como al final de la rehabilitacién y tanto en el andlisis global de los pacientes
COMO POr Sexos.
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Tabla 22. Protocolo utilizado en la ergometria realizada a los pacientes,
previa y posterior a la rehabilitacion cardiaca.

Total (n=127)

Hombres (n=97)

Mujeres (n=30)

Antesdela Despuésde Antesde Después Antes de Después

RHB la RHB la RHB de la RHB la RHB de la RHB

Protocolo % n % n % n % n % n %

ergometria

Bruce 114 89,8 116 91,3 92 948 92 948 22 733 24 80
Naughton 13 10,2 7 5,5 5 52 4 4,2 8 26,7 3 10
No consta - 4 3,1 - - 1 1 - - 3 10
Total 127 100 127 100 97 100 97 100 30 100 30 100

RHB: rehabilitacion

> Lipoproteina A

La tabla 23, muestra los valores obtenidos en la determinacién de la lipoproteina A al
inicio de la rehabilitacion en el total de los pacientes. En el mayor porcentaje de los
casos, se observd unas cifras de lipoproteina A iguales o superiores a 30 mg/dl. Asi
mismo, cuando se analiza por sexos, se sigue observando este resultado como lo mas

frecuente en ambos grupos.

Tabla 23. Valores de la lipoproteina A, en el total de los pacientes.

Total (n=127)

Hombres (n=97)

Mujeres (n=30)

Lipoproteina A n % n % n %
> 30mg/dl 61 48% 49 50,5% 12 40%
< 30 mg/dl 50 39,4% 40 41,2% 10 33,3%
No consta 16 12,6% 8 8,3% 8 26,7%
Total 127 100% 97 100% 30 100%
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5. Resultados

5.2. RESULTADOS OBSERVADOS A CORTO PLAZO TRAS LA
REALIZACION DEL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA

A continuacidn, se irdn detallando los resultados observados a corto plazo tras la
realizacion del programa de rehabilitacion cardiaca, en los 127 pacientes. La
presentacion de los mismos se hard, para cada una de las variables estudiadas, sobre el
conjunto global de los pacientes, asi como, en funcién del sexo de los pacientes, del
grupo de edad y en funcién de las dos patologias mas frecuentes.

5.2.1. VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
Para comenzar, se detallan los valores obtenidos en la prueba de esfuerzo realizada
tanto al inicio como al final del programa de rehabilitacién cardiaca, en los 127

pacientes.

> Capacidad funcional

La figura 2 muestra que el mayor porcentaje de los pacientes presentaban una
capacidad funcional conservada en la ergometria previa a la rehabilitacion (37%),
mientras que en la ergometria posterior a la rehabilitacién, el mayor porcentaje de los
pacientes presentaban una capacidad funcional buena (48,8 %) (p<0,001).

Figura 2. Capacidad funcional global, en la ergometria realizada antes y
después del programa de rehabilitacion, en el total de pacientes (n=127).
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Las figuras 3 y 4 muestran el resultado tras el analisis por sexos. Se observa que el
41,2% de los hombres tenian una capacidad buena al inicio de la rehabilitacion y ese
porcentaje aumenté a un 50,5% al final de la misma (p<0,001). En mujeres, lo mas
frecuente al inicio de la rehabilitacién, con un 36,7 %, fueron aquellas que presentaban
una capacidad funcional conservada, siendo ese mismo porcentaje aquellas que tenian
una capacidad funcional reducida. Sin embargo, al finalizar la rehabilitacién, el mayor
porcentaje con un 43,3%, presentaban una capacidad funcional buena (ns).

Figura 3. Capacidad funcional global, en la ergometria realizada antes y
después del programa de rehabilitacion, en el total de hombres (n=97).
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Figura 4. Capacidad funcional global, en la ergometria realizada antes y
después del programa de rehabilitacion, en el total de mujeres (n=30).
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5. Resultados

Las figuras 5 y 6 muestran el resultado tras el analisis por grupos de edad. Se observa,
gue en el grupo de personas < 55 afos, el mayor porcentaje de ellas, tanto al inicio
como al final de la rehabilitacién, presentaban una capacidad funcional buena, aunque
este porcentaje mejoro al final de la rehabilitacion, del 38,2% al 54,5%, (p=0,001). Sin
embargo, en el grupo de > 56 afios, al inicio lo mas frecuente fue una capacidad
conservada en el 38,9% vy al final, una capacidad buena en el 44,4% (p<0,001).

Figura 5. Capacidad funcional global, en la ergometria realizada antes y
después del programa de rehabilitacion, en los pacientes < 55 afios (n=55).
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Figura 6. Capacidad funcional global, en la ergometria realizada antes y
después del programa de rehabilitacion, en los pacientes > 56 afios (n=72).
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Las figuras 7 y 8 muestran los resultados tras el andlisis realizado en las dos patologias
mas frecuentes. Se observa que en el grupo de cirugia de revascularizacién, al inicio y
al final de la rehabilitacidn, el mayor porcentaje de los pacientes presentaban una
capacidad funcional buena. Destacar, que al final de la rehabilitacién, aumentd el
porcentaje de pacientes con una capacidad excelente y muy buena (p<0,001). En el
grupo de cirugia valvular, al inicio de la rehabilitacién, el mayor porcentaje presentaba
una capacidad funcional conservada y al final mejoré a una capacidad buena (p=0,011).

Figura 7. Capacidad funcional global, en la ergometria realizada antes y
después del programa de rehabilitacion, en los pacientes intervenidos de
cirugia de revascularizacion (n=48).
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Figura 8. Capacidad funcional global, en la ergometria realizada antes y
después del programa de rehabilitacion, en los pacientes intervenidos de
cirugia valvular (n=60).
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5. Resultados

En la tabla 24, se detallan las variables analizadas en la prueba de esfuerzo antes y
después de la realizacion del programa de rehabilitacidn cardiaca. Se ha observado una
mejoria estadisticamente significativa en la duracién de la prueba, asi como en los
METS alcanzados en la prueba de esfuerzo (1,62 METS mas de media en la prueba de
esfuerzo final con respecto a la inicial). Asi mismo, en la prueba de esfuerzo posterior
al programa, se observé una reduccidn estadisticamente significativa en la FC basal, y
un aumento estadisticamente significativo en la FC maxima final y en el porcentaje de
la FC maxima tedrica alcanzada, con respecto a los valores de la prueba de esfuerzo
inicial.

Tabla 24. Valores medios de las variables analizadas en la ergometria
previa y posterior a la rehabilitacion cardiaca, en el total de pacientes.

Antes de laRHB Después de la RHB

Media + DE Media + DE p
Tiempo duracién prueba 8,56 £ 3,03 10,16 £ 2,86 <0.001
(minutos) (n=127) (n=124) ’
METs alcanzados J,16:£2,86 10,76 £ 2,67 < 0,001
(n=126) (n=123)
FC basal (latidos/minuto) 73,72£12,66 72,66+12,59 0,003
(n=127) (n=123)
FC maxima alcanzada 131,12 £ 20,12 137,61 £ 20,92 <0.001
(latidos/minuto) (n=127) (n=124) !
% de la FC maxima tedrica 79,58 + 11,68 83,82 +12,43 <0.001
alcanzada (n=127) (n=124) ’
120,31 + 16,34 119,20 + 16,37
TAS basal (mmHg) (v=127) (n=124) ns
TAD basal (mmHg) 75,22 + 10,74 73,13+ 10,05 ns
(n=124) (n=119)
Gt 153,71+ 21,62 153,90 + 21,02
TAS maxima alcanzada (mmHg) (v=127) (n=124) ns
TAD maxima alcanzada (mmHg) 77,24£10,52 76,19+ 10,78 ns
(n=124) (n=120)
18955,35 + 19361,11
DPM 4278,24 4016,48 ns
(n=127) (n=124)

RHB: rehabilitacion; MET: equivalente metabdlico; FC: Frecuencia Cardiaca; TAS

Sistdlica; TAD: Tension Arterial Diastdlica; mmHg: milimetros de mercurio; DPM:
Maéximo; DE: Desviacion Estandar; p <0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo
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A continuacién, se muestran los valores obtenidos en la ergometria realizada antes y
después de la rehabilitacion cardiaca, segun el analisis realizado en funcién del sexo,
por grupos de edad y en los dos grupos de intervencidn quirdrgica mas frecuentes

(tablas 25 a 27).

Tabla 25. Valores medios de las variables analizadas en la ergometria

previa y posterior a la rehabilitacion cardiaca, segun el andlisis por sexos.

Antes de la RHB

Después de la RHB

p
Media + DE Media + DE
Tiempo duracion | Hombre 8,75 + 2,79 (n=97) 10,33 £ 2,87 (n=97) < 0,001
prueba (minutos) Mujer 7,95 + 3,67 (n=30) 9,56 + 2,80 (n=30) 0,017
Hombre 9,78 £ 2,72 (n=96) 11,23 * 2,66 (n=96) < 0,001
METS alcanzados
Mujer 7,08 £ 2,27 (n=30) 8,99 + 1,92 (n=27) < 0,001
FC basal Hombre 74,51 + 11,84 (n=97) 70,48 + 11,29 (n=96) | < 0,001
(latidos/minuto) Muijer 79,63 + 14,54 (n=30) 80,41 + 14,05 (n=27) ns
FC maxima Hombre | 131,78+ 20,25 (n=97) 136,67 + 20,51 (n=97) | < 0,001
alcanzada
(latidos/minuto) Mujer 128,97 + 19,91 (n=30) 141,00 + 22,41 (n=27) | 0,007
% de la FC maxima | Hombre 79,86 + 11,32 (n=97) 83,02+ 11,78 (n=97) | < 0,001
tedrica alcanzada Mujer 78,70 + 12,92 (n=30) 86,70 + 14,39 (n=27) 0,006
Hombre | 121,65 + 14,62 (n=97) 121,44 + 15,47 (n=97) ns
TAS basal (mmHg)
Mujer 115,97 + 20,67 (n=30) 110,81 + 17,20 (n=26) ns
Hombre 76,47 £ 10,12 (n=95) 74,68 + 9,47 (n=94) ns
TAD basal (mmHg)
Mujer 71,10 + 11,83 (n=29) 67,28 + 10,22 (n=25) ns
TAS maxima Hombre 158,22 + 19,42 (n=97) 157,64 + 19,65 (n=97) ns
alcanzada (mmHg) | yjer 139,13 + 22,26 (n=30) 140,48 + 20,61 (n=27) ns
TAD maxima Hombre 78,24 + 10,47 (n=95) 77,00 + 10,73 (n=94) ns
alcanzada (mmHg) | yjer 73,97 + 10,16 (n=29) 73,27 + 10,67 (n=26) ns
19537,16 + 4158,95 19594,75 + 4112,69
Hombre ns
DPM (n=97) (n=97)
Muier 17074,17 + 4180,10 18521,74 + 3595,75 i,
) (n=30) (n=27)

RHB: rehabilitacion; MET: equivalente metabdlico; FC: Frecuencia Cardiaca; TAS: Tension Arterial
Sistdlica; TAD: Tension Arterial Diastdlica; mmHg: milimetros de mercurio; DPM: Doble Producto
Maéximo; DE: Desviacion Estandar; p<0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo

En el analisis por sexos, se mantienen los mismos resultados que en el total de los
pacientes, salvo en la FC basal en mujeres, donde aumenta ligeramente de forma no
estadisticamente significativa. Con respecto a los METS, en la prueba de esfuerzo final,
en hombres aumentd de media 1,45 METS y en mujeres 1,91 METS.
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5. Resultados

Tabla 26. Valores medios de las variables analizadas en la ergometria
previa y posterior a la rehabilitacion cardiaca, segun el grupo de edad.

Antes de la RHB

Después de la RHB

p
Media = DE Media * DE
Tiempo duracion | S55afios | 9,03 +2,98 (n=55) 10,72 + 2,53 (n=53) < 0,001
prueba (minutos) | > 56 afios | 8,21 % 3,03 (n=72) 9,74 £ 3,04 (n=71) < 0,001
<55afios | 9,79 % 3,04 (n=54) 11,64+ 2,46 (n=52) | < 0,001
METS alcanzados
>56afios | 8,65 2,63 (n=72) 10,08 + 2,65 (n=71) < 0,001
FC basal < 55 aflos 78,20+ 12,52 (n=55) 75,60 £ 12,01 (n=53) ns
(latidos/minuto) | > 56 a70s | 73,82 + 12,52 (n=72) 70,43 £ 12,64 (n=70) 0,005
FC maxima <55afios | 135,27 21,09 (n=55) | 143,62 +20,51 (n=53) | < 0,001
alcanzada
(latidos/minuto) | 256 afios | 127,94+18,89 (n=72) | 133,13 £20,21(n=71) 0,003
% de la FC méxima | $55afos | 77,85+ 11,65 (n=55) 82,96 + 11,97 (n=53) | < 0,001
tedrica alcanzada | > 56 afios | 80,90 + 11,60 (n=72) 84,46 + 12,81 (n=71) 0,002
<55afios | 117,73+17,60 (n=55) | 113,98 + 15,64 (n=53) ns
TAS basal (mmHg)
>56afios | 122,28 +15,14 (n=72) | 123,14 + 15,90 (n=70) ns
<55afios | 75,56 + 11,10 (n=54) 71,10 + 10,24 (n=52) 0,013
TAD basal (mmHg)
2 56 afos 74,96 + 10,53 (n=70) 74,70 £ 9,68 (n=67) ns
TAS méxima <55afios | 153,27 +22,11 (n=55) | 152,79 + 21,35 (n=53) ns
alcanzada (mmHg) | > 56 afios | 154,04 +21,39 (n=72) | 154,73 + 20,88 (n=71) ns
TAD méxima <55afios | 77,78 + 10,84 (n=54) 75,25 + 10,49 (n=52) ns
alcanzada (mmHg) | > 56 afios | 76,83 + 10,32 (n=70) 76,91 + 11,03 (n=68) ns
~ 19585,91 + 4638,28 19961,38 + 4383,27
<55 anos ns
DPM (n=55) (n=53)
~ 18473,68 + 3946,68 18913,03 + 3687,46
2 56 anos ns
(n=72) (n=71)

RHB: rehabilitacion; MET: equivalente metabdlico; FC: Frecuencia Cardiaca; TAS: Tension Arterial
Sistdlica; TAD: Tension Arterial Diastdlica; mmHg: milimetros de mercurio; DPM: Doble Producto
Maéximo; DE: Desviacion Estandar; p<0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo

En el analisis por grupos de edad, en los dos grupos, se mantienen los resultados con
respecto a una mayor duraciéon de la prueba, mejoria en los METS alcanzados, FC
maxima alcanzada y % de la FC maxima alcanzada, de forma estadisticamente
significativa. Con respecto a la FC basal, se ha observado una mejoria estadisticamente
significativa sélo en el caso de los > de 56 afios. En el caso de la TAD basal, se ha
observado una reduccién en sus cifras de manera estadisticamente significativa en el
grupo de < de 55 afios. Por ultimo, el aumento medio en los METS en la prueba de
esfuerzo final, fue de 1,85 METS en < de 55 afios y de 1,43 METS en = de 56 afios.
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Tabla 27. Valores medios de las variables analizadas en la ergometria
previa y posterior a la rehabilitacion, en las dos patologias mds frecuentes.

Antes de la RHB

Después de la RHB

Media * DE Media * DE P
Cirugia de revascularizaciéon
Tiempo duracién miocardica: bypass 8,50 + 2,85 (n=48) 9,99 + 2,57 (n=48) < 0,001
prueba (minutos) aortocoronario
Cirugia valvular 8,63 * 3,14 (n=60) 10,12 + 2,50 (n=58) < 0,001
Cirugia de revascularizaciéon
miocardica: bypass 9,62 + 2,54 (n=48) 11,07 + 2,55 (n=48) < 0,001
METS alcanzados .
aortocoronario
Cirugia valvular 9,07 £ 2,94 (n=59) 10,78 + 2,55 (n=57) < 0,001
Cirugia de revascularizacion
FC basal miocardica: bypass 71,56 + 11,60 (n=48) | 67,28 + 10,29 (n=47) 0,006
(latidos/minuto) aortocoronario
Cirugia valvular 77,88 +12,87 (n=60) | 75,88 +12,79 (n=58) ns
Cirugia de revascularizacion 12808 + 18.09
FC maxima miocardica: bypass ’(n—Zs) ! 131,73 £20,32 (n=48) | 0,047
alcanzada aortocoronario
lati .
(latidos/minuto) Cirugia valvular 134'?:_:02)1’26 143,17 £ 20,11 (n=58) | 0,001
Cirugia de revascularizacion
% de la FC P
U L miocardica: bypass 79,15+ 10,03 (n=48) | 81,71+ 11,69 (n=48) 0,023
maxima teorica .
aortocoronario
alcanzada .
Cirugia valvular 80,47 +12,37 (n=60) | 85,81+12,48 (n=58) | < 0,001
Cirugia de revascularizacion 174.88 + 14 11
s ,88 £ 14, + -
TAS basal miocardica: by|:.aass (n=48) 124,36 + 16,79 (n=47) ns
aortocoronario
(mmHeg) 117,33 £ 18,23
Cirugia valvular '(n—gO) ! 113,98 + 14,66 (n=58) ns
Cirugia de revascularizacion
TAD basal miocardica: bypass 77,91 +10,27 (n=47) | 76,44 +9,63 (n=45) ns
(mmHg) aortocoronario
Cirugia valvular 72,41 + 11,40 (n=58) 70,66 9,71 (n=56) ns
Cirugia de revascularizacion 157 85 + 17 47
TAS maxima miocardica: bypass ’(n—£_18) ! 157,83 + 18,77 (n=48) ns
alcanzada aortocoronario -
H
(mmHeg) Cirugia valvular 149'(():_202)3'85 149,71 £ 22,51 (n=58) ns
TAD mixima Cirugia de revascularizaciéon
miocardica: bypass 79,85 + 10,69 (n=47) | 78,04 + 10,02 (n=46) ns
alcanzada .
aortocoronario
(mmHg) —
Cirugia valvular 75,43 £ 10,07 (n=58) | 74,52 + 10,83 (n=56) ns
Cirugia de revascularizacion
' ”iiocér d;'ca_ l;‘ypal.:s ' 18682,71 + 18719,27 3864259 |
DPM aortocoronario 3449,799 (n=48) (n=48)
L, 18976,58 + 19531,86 + 3928,043
Cirugia valvular ns

4707,948 (n=60)

(n=58)

RHB: rehabilitacion; MET: equivalente metabdlico; FC: Frecuencia Cardiaca; TAS: Tension Arterial
Sistdlica; TAD: Tensién Arterial Diastélica; mmHg: milimetros de mercurio; DPM: Doble Producto

Maximo; DE: Desviacidn Estandar; p<0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo
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5. Resultados

En el analisis realizado en los dos grupos de patologias mds frecuentes, se han
observado mejorias estadisticamente significativas en ambos grupos tanto en la
duracion de la prueba, METS alcanzados, FC maxima y % de la FC mdaxima alcanzada.
Con respecto a la FC basal, Unicamente se observd una reduccidn estadisticamente
significativa en el grupo de cirugia de revascularizacion. Con respecto a los METS, hubo
una mejoria media de 1,45 METS en el grupo de cirugia de revascularizacién y de 1,71
METS en el grupo de cirugia valvular.

> Alteraciones electrocardiograficas y aparicién de arritmias

Tal y como se ve en la tabla 28, en el mayor porcentaje de los pacientes, no hubo
alteraciones electrocardiograficas ni arritmias en la prueba de esfuerzo realizada al
inicio y al final de la rehabilitacién cardiaca. Asi mismo, se presentan los resultados
segln el analisis por sexos, por grupos de edad y en las dos patologias mas frecuentes
(tablas 29-31), siendo esto lo mas frecuente observado en todos los grupos.

Tabla 28. Alteraciones electrocardiogrdficas y presencia de arritmias en la
prueba de esfuerzo realizada antes y después del programa de
rehabilitacion cardiaca, en el total de pacientes.

) Antes de la | Después de Antes de la | Después de
Cambios .
ECG RHB la RHB Arritmias RHB la RHB
n % n % n % n %
SI 23 [ 18,1% | 19 15% SI 50 |39,4% | 41 | 32,3%
NO 104 | 81,9% | 105 | 82,7% NO 77 |160,6% | 81 | 63,8%
NC - - 3 2,3% NC - - 5 3,9%
Total | 127 | 100% | 127 | 100% Total 127 | 100% | 127 | 100%

ECG: electrocardiogréficos; RHB: rehabilitacion; NC: No Conocido / No Consta

Tabla 29. Alteraciones electrocardiogrdficas y presencia de arritmias en la
prueba de esfuerzo realizada antes y después del programa de
rehabilitacion cardiaca, segun el andlisis por sexos.

Antes de Después Antes de Después
Cambios ECG la RHB de la RHB Arritmias la RHB de la RHB
n % n % n % n %
| 21| 21,6% | 17 | 17,5% Sl 39 [ 40,2% | 33 | 34%
Hombres | NO | 76 | 78,4% | 80 | 82,5% | Hombres | NO | 58 | 59,8% | 63 | 65%
(n=97) | NC | - - - - (n=97) | NC | - - 1 1
Total | 97 | 100% | 97 | 100% Total | 97 | 100% | 97 | 100%
Sl 2 167% | 2 | 6,7% | 11 | 36,7% | 8 | 26,7%
Mujeres | NO | 28 | 93,3% | 25 | 83,3% | Mujeres | NO | 19 | 63,3% | 18 | 60%
(n=30) | NC | - - 3] 10% | (n=30) | NC | - - 4 1133%
Total | 30 | 100% | 30 | 100% Total | 30 | 100% | 30 | 100%

ECG: electrocardiograficos; RHB: rehabilitacion; NC: No Conocido / No Consta
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Tabla 30. Alteraciones electrocardiogrdficas y presencia de arritmias en la
prueba de esfuerzo realizada antes y después del programa de
rehabilitacion cardiaca, segun el andlisis por grupos de edad.

Antes de Después Antesdela | Después

Cambios ECG la RHB de la RHB Arritmias RHB de la RHB
n % n % n % n %
sl 9,1% | 3 | 55% Sl | 26 | 47,3% | 14 | 25,4%
$35 "NO |50 |90,9% | 50 | 90,0% | <3 [ NO | 29 | 52,7% | 38 | 69,1%
s I'ne | - | - [ 2136% |2 [ne | -] - [3]55%
(n=55) 272 | (n=55) =2
Total | 55 | 100% | 55 | 100% Total | 55 | 100% | 55 | 100%
sl | 18] 25% | 16 | 22,2% Sl | 24 [333% | 27 | 37,5%

> >

256 "No [5a| 75% |55 |764%| 2°° | NO | 48 | 66,7% | 43 | 59,7%
Mo I'mc | - | - [ 1] 1a% )2 [(ne | - | - |2 28%
(n=72) 22 1 (n=72) "
Total | 72 | 100% | 72 | 100% Total | 72 | 100% | 72 | 100%

ECG: electrocardiograficos; RHB: rehabilitacion; NC: No Conocido / No Consta

Tabla 31. Alteraciones electrocardiogrdficas y presencia de arritmias en la
prueba de esfuerzo realizada antes y después del programa de
rehabilitacion cardiaca, segun el andlisis de las dos patologias mds

frecuentes.
Antes de Después Antes de Después
Cambios ECG la RHB de la RHB Arritmias la RHB de la RHB
n % n % n % n %
Cirugia de Sl 15| 31,2% | 13 | 27,1% Cirugia de Sl 14 | 29,2% | 15 | 31,2%
revascularizacion | NO | 33 | 68,8% | 35 | 72,9% | revascularizacion | NO | 34 | 70,8% | 32 | 66,7%
miocardica: NC | - - - - miocardica: NC | - - 1| 2,1%
bypass bypass
aortocoronario | Total | 48 | 100% | 48 | 100% | aortocoronario | Total | 48 | 100% | 48 | 100%
(n=48) (n=48)
Sl 3 5% 2 | 3,3% SI | 26|433% |19 |31,7%
Cirugia valvular NO |57 | 95% |56 |93,4% | Cirugia valvular NO |34 |56,7% | 38 | 63,3%
(n=60) NC - - 2 | 3,3% (n=60) NC - - 3 5%
Total | 60 | 100% | 60 | 100% Total | 60 | 100% | 60 | 100%

ECG: electrocardiograficos; RHB: rehabilitacidon; NC

: No Conocido / No Consta
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5. Resultados

5.2.2. PARAMETROS ANALITICOS

A continuacion se muestran, en las tablas 32 a 35, los valores analiticos mas
importantes y su comparacidon antes y después de la rehabilitacién cardiaca en el
conjunto de los pacientes, asi como en cada uno de los subgrupos tras el analisis por
sexos, por grupos de edad y en los dos grupos de patologias mas frecuentes.

Como se observa, en el total de los pacientes, las cifras de hemoglobina aumentaron
de manera estadisticamente significativa tras la realizacion del programa de
rehabilitacidn cardiaca. Esta mejoria se mantiene al analizarlo por sexos, por grupos de
edad y en los dos grupos de patologias mas frecuentes.

Con respecto a las cifras de colesterol total y las cifras de colesterol LDL, se ha
observado una disminucion estadisticamente significativa en sus cifras, en el total de
los pacientes, tras la realizacién del programa de rehabilitacién cardiaca. Sin embargo,
al analizarlo por sexos, Unicamente en el grupo de los hombres se observé una
reduccidn estadisticamente significativa en las cifras de ambas variables. Por grupos de
edad, fue en el grupo de > de 56 afios donde se observé un descenso estadisticamente
significativo, de las cifras de ambas variables, tras la rehabilitacién. Ademas, las cifras
del colesterol LDL también se redujeron de manera estadisticamente significativa al
final de la rehabilitacidn en los dos grupos de patologias mas frecuentes.

Con respecto a las cifras de colesterol HDL, aunque en el total de los pacientes no se
observé una mejoria estadisticamente significativa en sus cifras, al analizarlo por
grupos de patologias mas frecuentes, si que se observd una mejoria estadisticamente
significativa en el grupo de cirugia de revascularizacién miocardica.

Por ultimo, no hubo diferencias estadisticamente significativas en la glucosa, ni en los
niveles de triglicéridos, en el analisis global, ni en ninguno de los subgrupos.

Tabla 32. Pardmetros analiticos previos y posteriores a la realizacion del
programa de rehabilitacion cardiaca.

Antes de la RHB Después de la RHB
Media + DE Media + DE p
Glucosa 106,04 + 23,17 (n=126) 106,38 + 26,64 (n=122) ns
Hemoglobina 13,09 + 1,30 (n=112) 13,91 + 1,22 (n=103) < 0,001

Colesterol total 172,69 + 42,02 (n=126) 165,12 + 37,43 (n=120) 0,005

Colesterol HDL 45,79 £ 11,14 (n=126) 46,84 £ 10,49 (n=120) ns
Colesterol LDL 102,22 + 37,85 (n=125) 93,59 + 33,43 (n=119) 0,003

Triglicéridos 129,81 + 64,88 (n=126) 130,78 £ 72,25 (n=120) ns

RHB: rehabilitacién; HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein; DE: Desviacion
Estandar; p <0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo

97



Tabla 33. Pardmetros analiticos previos y posteriores a la realizacion del

programa de rehabilitacion cardiaca en el grupo de hombres y mujeres.

Antes de la RHB Después de la RHB
p
Media + DE Media * DE
Hombre 108,10 + 23,40 (n=96) 107,66 + 23,47 (n=94) ns
Glucosa
Mujer 99,43 + 21,49 (n=30) 102,07 + 35,46 (n=28) ns
Hombre 13,38 £ 1,26 (n=84) 14,23 + 1,09 (n=77) < 0,001
Hemoglobina
Mujer 12,21 + 1,03 (n=28) 12,97 £ 1,09 (n=26) 0,001
Hombre 166,86 *+ 41,35 (n=96) 158,26 * 36,21 (n=93) 0,002
Colesterol total
Mujer 191,33 + 39,23 (n=30) 188,74 + 32,03 (n=27) ns
Hombre 44,41 + 10,45 (n=96) 45,65 £ 9,81 (n=92) ns
Colesterol HDL
Mujer 50,20 £ 12,27 (n=30) 50,75 + 11,83 (n=28) ns
Hombre 98,17 + 37,96 (n=95) 88,02 + 32,67 (n=91) 0,002
Colesterol LDL
Mujer 115,03 + 35,13 (n=30) 111,68 + 29,71 (n=28) ns
Hombre 131,81 + 66,98 (n=96) 134,00 * 77,96 (n=92) ns
Triglicéridos
Mujer 123,40 + 58,24 (n=30) 120,18 + 48,70 (n=28) ns

RHB: rehabilitacion; HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein; DE: Desviacidn
Estandar; p <0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo

Tabla 34. Pardmetros analiticos previos y posteriores a la realizacion del
programa de rehabilitacion cardiaca, segun el grupo de edad.

Antes de la RHB Después de la RHB
p
Media £ DE Media * DE
<55 afos 101,78 £ 22,33 (n=55) 100,57 + 23,13 (n=54) ns
Glucosa
2 56 afios 109,34 + 23,43 (n=71) 110,99 + 28,45 (n=68) ns
. <55 anos 13,24 £ 1,41 (n=50) 14,02 £ 1,26 (n=47) < 0,001
Hemoglobina
> 56 afios 12,97 + 1,21 (n=62) 13,82 + 1,18 (n=56) < 0,001
<55 anos 187,69 + 45,89 (n=55) 178,35 + 35,89 (n=54) ns
Colesterol total
2 56 anos 161,07 + 34,86 (n=71) 154,29 + 35,36 (n=66) 0,039
<55 anos 45,24 + 10,24 (n=55) 46,58 + 10,32 (n=53) ns
Colesterol HDL
2 56 anos 46,21 + 11,84 (n=71) 47,04 + 10,70 (n=67) ns
<55afios | 115,04 + 43,02 (n=54) 105,10 + 35,90 (n=52) ns
Colesterol LDL
2 56 afos 92,46 + 30,23 (n=71) 84,66 + 28,58 (n=67) 0,009
) <55afios | 147,73 + 79,58 (n=55) 147,40 + 86,45 (n=53) ns
Triglicéridos
>56afios | 115,93 46,73 (n=71) 117,63 + 55,92 (n=67) ns

RHB: rehabilitacién; HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein; DE: Desviacion
Estandar; p<0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo
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5. Resultados

Tabla 35. Pardmetros analiticos previos y posteriores a la realizacion del
programa de rehabilitacion cardiaca en los dos grupos de patologias mds
frecuentes.

Antes de la RHB

Después de la RHB

Media + DE Media  DE P
Cirugia de revascularizacion
Glucosa miocardica: by[.:tass 112,91 + 24,54 (n=47) | 112,02 + 25,34 (n=46) ns
aortocoronario
Cirugia valvular 100,40 £ 21,13 (n=60) | 100,82 + 25,72 (n=57) ns
Cirugia de revascularizaciéon
. miocdrdica: bypass 13,28 + 0,88 (n=41) 14,27 + 1,03 (n=36) | < 0,001
Hemoglobina .
aortocoronario
Cirugia valvular 13,01 £ 1,44 (n=54) 13,76 £ 1,33 (n=51) | <0,001
Cirugia de revascularizacion
Colesterol miocdrdica: bypass 145,70 + 26,25 (n=47) | 138,14 + 22,89 (n=44) ns
total aortocoronario
Cirugia valvular 192,47 + 40,33 (n=60) | 185,77 + 34,39 (n=57) ns
Cirugia de revascularizacion
Colesterol miocdrdica: bypass 42,04 +9,92 (n=47) 44,22 + 10,06 (n=45) 0,047
HDL aortocoronario
Cirugia valvular 47,78 + 9,83 (n=60) 48,38 + 10,38 (n=56) ns
Cirugia de revascularizacion
Colesterol miocardica: bypass 79,28 + 22,59 (n=47) 72,18 + 19,52 (n=45) 0,047
LDL aortocoronario
Cirugia valvular 120,76 + 39,58 (n=59) | 110,80 + 34,17 (n=55) | 0,050
Cirugia de revascularizacion
e . miocdrdica: bypass 120,77 £ 49,96 (n=47) | 122,96 * 65,21 (n=45) ns
Triglicéridos .
aortocoronario
Cirugia valvular 139,05 + 77,25 (n=60) | 144,25 * 84,51 (n=56) ns

RHB: rehabilitacion; HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein; DE: Desviacidn
Estandar; p<0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo

5.2.3. VALORACION ANTROPOMETRICA Y NUTRICIONAL

> Medidas antropométricas

o Talla

A continuacién, se muestra la media de la talla en metros (m) tomada al inicio del
programa de rehabilitacion cardiaca. Unicamente se expresa el valor inicial, puesto que
se ha considerado que no varia tras la finalizacién del programa. Asi mismo, se
presentan los resultados por sexos, por grupos de edad y en los dos grupos de
patologias mas frecuentes (tablas de 36 a 39).
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Tabla 36. Valor medio de la talla (en metros) en el total de pacientes que
realizaron el programa de rehabilitacion.

Media Desviacion Minimo Maximo
(n=126) estandar
1,69 0,085 1,49 1,92

Tabla 37. Valor medio de la talla (en metros) de los pacientes, por sexos.

Media * DE Minimo Maximo
Hombre (n=97) 1,72 +0,069 1,59 1,92
Talla (m)
Mujer (n=29) 1,60 + 0,068 1,49 1,77

m: metros; DE: Desviacién Estandar

Tabla 38. Valor medio de la talla (en metros) de los pacientes, por grupos

de edad.
Media * DE Minimo Maximo
< 55 afios (n=55) 1,72 +0,088 1,52 1,92
Talla (m)
2 56 afios (n=71) 1,68 + 0,080 1,49 1,85

m: metros; DE: Desviacidn Estandar

Tabla 39. Valor medio de la talla (en metros) de los pacientes, en las dos
patologias mds frecuentes.

Media + DE Minimo Maximo

Cirugia de revascularizacién
Talla miocardica: bypass 1,69 £ 0,062 1,49 1,85
(m) aortocoronario (n=48)
Cirugia valvular (n=59) 1,69 +0,101 1,52 1,92

m: metros; DE: Desviacién Estandar

o Peso, IMCy perimetro abdominal

En la tabla 40 se muestran las medidas antropométricas (peso, IMC y perimetro
abdominal), del total de pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion,
mostrando sus valores de antes y después del mismo. Tal y como se observa, todas las
medidas antropométricas mejoraron, reduciéndose de manera estadisticamente
significativa al final de la rehabilitacién con respecto al inicio.
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5. Resultados

Tabla 40. Valores del peso, IMC y perimetro abdominal antes y después de
la realizacion del programa de rehabilitacion, en el total de pacientes.

Antes de la RHB Después de la RHB
Media + DE Media + DE p
Peso (kg) 79,10 £ 15,39 (n=126) 78,68 £ 15,47 (n=120) 0,002
IMC (Kg/m?) 27,32 + 4,37 (n=127) 27,05 + 4,40 (n=120) 0,001
Pm. a(";‘;:’)mi"a' 97,00+ 11,81 (n=126) 95,62+ 11,50 (n=119) < 0,001

RHB: rehabilitacién; Kg: kilogramo; IMC: indice Masa Corporal; Kg/mZ: kilogramo/metro cuadrado; Pm:
perimetro; cm: centimetro; DE: Desviacidn Estandar; p <0,05 Significacién estadistica

Sin embargo, tras el andlisis por sexos, Unicamente se observdé una reduccion
estadisticamente significativa en las 3 medidas antropométricas en el grupo de
hombres, tal y como se refleja en la tabla 41.

Tabla 41. Valores del peso, IMC y perimetro abdominal antes y después de
la realizacion del programa de rehabilitacion cardiaca, por sexos.

Antes de la RHB Después de la RHB
p
Media + DE Media + DE
Hombre 83,74 £ 13,93 (n=97) 83,46 £ 13,93 (n=92) 0,006
Peso (kg)

Mujer 63,60 * 8,29 (n=29) 62,98 + 8,20 (n=28) ns

) Hombre 28,06 + 4,41 (n=97) 27,85 + 4,43 (n=92) 0,001
IMC (Kg/m°?)
Mujer 24,93 + 3,31 (n=30) 24,42 + 3,10 (n=28) ns
(cm) Mujer 86,81 + 9,18 (n=30) 85,62 + 9,17 (n=25) ns

RHB: rehabilitacion; Kg: kilogramo; IMC: indice Masa Corporal; Kg/mZ: kilogramo/metro cuadrado; Pm:
perimetro; cm: centimetro; DE: Desviacion Estandar; p <0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo

Por grupos de edad, en las 3 variables se observaron mejorias estadisticamente
significativas en ambos grupos, salvo en el peso en el grupo de < de 55 afios, tal y
como se muestra en la tabla 42.
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Tabla 42. Valores del peso, IMC y perimetro abdominal antes y después de
la realizacion del programa de rehabilitacion cardiaca, por grupos de edad.

Antes de la RHB Después de la RHB
p
Media * DE Media * DE
< 55 aiios 80,21 + 16,93 (n=55) 79,64 £ 16,93 (n=55) ns
Peso (Kg) —
256 anos 78,25 £ 14,15 (n=71) 77,87 £ 14,20 (n=65) 0,007
) < 55 aiios 27,06 £ 4,96 (n=55) 26,82 + 4,91 (n=55) 0,022
IMC (Kg/m?) ~
2 56 anos 27,52 £ 3,89 (n=72) 27,24 £ 3,94 (n=65) 0,010
Pm. abdominal | <55 afos 95,72 £ 12,35 (n=55) 94,70 £ 12,32 (n=53) 0,004
(cm) >56afos | 97,99+11,36 (n=71) | 96,35+ 10,83 (n=66) | < 0,001

RHB: rehabilitacién; Kg: kilogramo; IMC: indice Masa Corporal; Kg/mzz kilogramo/metro cuadrado; Pm:
perimetro; cm: centimetro; DE: Desviaciéon Estandar; p<0,05 Significacion estadistica; ns: no
significativo

En los dos grupos de patologia mas frecuentes, se observa que en el grupo de cirugia
de revascularizacion miocdrdica, hubo mejorias estadisticamente significativas en el
IMC y perimetro abdominal a la finalizacidn del programa de rehabilitacion, mientras
que en el peso, se observé un aumento/empeoramiento estadisticamente significativo
tras la rehabilitacion. En el grupo de cirugia valvular, Unicamente hubo una
disminucidon/mejoria estadisticamente significativa en el perimetro abdominal (tabla
43).

Tabla 43. Valores del peso, IMC y perimetro abdominal antes y después de
la realizacion del programa de rehabilitacion cardiaca, en las dos
patologias mds frecuentes.

Después de la
Antes de la RHB RHB 0
Media + DE Media + DE
Cirugia de revascularizacion
. 82,61+14,18 82,67 £ 14,36
miocardica: bypass 0,027
i (n=48) (n=43)
Peso (Kg) aortocoronario
Cirugia valvular 75,53 £ 15,07 75,34 £ 15,00 ns
& (n=59) (n=58)
Cirugia de revascularizacion
. 28,63 +4,12 28,50 £ 4,27
miocérdica: bypass (n=48) (n=43) 0,009
IMC (Kg/m?) aortocoronario - -
Cirugia valvular 26,29+ 4,24 26,11+ 4,15 ns
& (n=60) (n=58)
Cirugia de revascularizacion 10057 +1047 | 9871 +10.64
Pm. miocardica: bypass e PN < 0,001
. i (n=47) (n=45)
abdominal aortocoronario
(cm) - 93,38+12,27 | 92,87 +12,15
Cirugia valvular (n=60) (n=55) 0,032

RHB: rehabilitacién; Kg: kilogramo; IMC: indice Masa Corporal; Kg/mzz kilogramo/ metro cuadrado;
Pm: perimetro; cm: centimetro; DE: Desviacidon Estandar; p<0,05 Significacién estadistica; ns: no
significativo
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5. Resultados

> Adherencia a la dieta mediterranea:

Con respecto a la adherencia a la dieta mediterrdnea al inicio de la rehabilitacion
cardiaca, se observd que los pacientes tenian de media una adherencia baja-media. Sin
embargo, al final de la misma, la adherencia mejoré de manera estadisticamente
significativa, siendo una adherencia media con una puntuacién mayor en el
cuestionario PREDIMED (tabla 44).

Tabla 44. Puntuacion en el cuestionario PREDIMED antes y después de la
rehabilitacion cardiaca.

Antes de la RHB Después de la RHB
Media + DE Media * DE p
Puntuacion en el
+ = + =
cuestionario PREDIMED 7,50 £ 2,16 (n=92) 9,88 + 1,83 (n=90) <0,001

DE: Desviacién Estandar; RHB: rehabilitacion; p<0,05 Significacidn estadistica

Ademas, tal y como se observa en las tablas 45 a 47, el incremento en la adherencia
fue estadisticamente significativo al analizarla por sexos, por grupos de edad y al
analizarla en los dos grupos de intervencidn quirurgica mas frecuentes.

Tabla 45. Puntuacion en el cuestionario PREDIMED antes y después de la
rehabilitacion cardiaca, por sexos.

Antes de la RHB Después de la RHB
Media = DE Media * DE P
Puntuacién en el Hombre 7,50 + 2,13 (n=70) 9,83 +1,75 (n=72) <0,001
cuestionario PREDIMED | pgyier 7,50 + 2,30 (n=22) 10,06 2,18 (n=18) | < 0,001

DE: Desviacidn Estandar; RHB: rehabilitacion; p<0,05 Significacidn estadistica

Tabla 46. Puntuacion en el cuestionario PREDIMED antes y después de la
rehabilitacion cardiaca, por grupos de edad.

Antes de la RHB Después de la RHB
Media * DE Media * DE b
Puntuacién en el <55afios | 7,10 2,25 (n=42) 9,72+1,93 (n=43) | <0,001
cuestionario PREDIMED | > 56 a7i0s | 7,84 + 2,05 (n=50) 10,02 +1,75 (n=47) | < 0,001

DE: Desviacion Estandar; RHB: rehabilitacidn; p<0,05 Significacidn estadistica
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Tabla 47. Puntuacion en el cuestionario PREDIMED antes y después de la
rehabilitacidn cardiaca, en las dos patologias mds frecuentes.

Antes de laRHB | Después de la RHB
p
Media + DE Media + DE
Cirugia de revascularizacion
Puntuacion en el miocdardica: bypass 7,71 £2,00 (n=34) | 10,16 £1,82 (n=38) | < 0,001
cuestionario aortocoronario
PREDIMED
Cirugia valvular 7,20 £ 2,41 (n=46) 9,73 £ 1,98 (n=40) < 0,001

DE: Desviacién Estandar; RHB: rehabilitacion; p<0,05 Significacidn estadistica

5.2.4. VALORACION PSICOLOGICA

> Valoracién de la ansiedad-depresion

En la tabla 48 se muestra el grado de ansiedad y depresion, medido con la escala
Goldberg, para el total de pacientes de la muestra, antes y después de la rehabilitacion
cardiaca. Tal y como se observa, hubo una mejoria estadisticamente significativa en
ambas subescalas tras la finalizacion del programa de rehabilitacién cardiaca. En
ninguna de las situaciones, el valor medio alcanzd el corte para considerarlo
patoldgico.

Tabla 48. Puntuacion en la escala Goldberg de ansiedad y depresion, antes
y después de la rehabilitacion cardiaca.

Antes de la Después de la
rehabilitacion rehabilitacion
Media + DE Media + DE p
Puntuacion en la escala 3,72 + 2,55
7 7 i = <
GOLDBERG-ansiedad (n=122) 2,65 2,61 (n=107) 0,001
Puntuacion en la escala 1,89 +1,70
7 7 i = <
GOLDBERG-depresion (n=122) 1,24 £ 1,76 (n=107) AL

DE: Desviacién Estandar; p<0,05 Significacion estadistica

Al analizar los resultados por sexos, se sigue observando una mejoria estadisticamente
significativa, en ambos grupos, en el nivel de ansiedad y depresidn tras la realizacién
del programa de rehabilitacién. Como se ve en la tabla 49, en el grupo de mujeres, la
media de los valores observados para cada una de las subescalas, fue superior con
respecto al de los hombres, siendo al inicio de la rehabilitacién en este grupo, los
valores de corte patolégicos tanto en la ansiedad (>4), como en la depresién (>2), no
asi en el grupo de hombres que no lo eran. Tras la rehabilitacién, se observd una
mejoria en todas las puntuaciones, siendo valores no patolégicos en ambos subgrupos.
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5. Resultados

Tabla 49. Puntuacion en la escala Goldberg de ansiedad y depresion, antes

y después de la rehabilitacion cardiaca, por sexos.

Antes de la RHB Después de la RHB
Media + DE Media + DE P
Puntuacion Hombre |  3,41%2,61 (n=93) 2,38+2,68 (n=87) | < 0,001
GOLDBERG-ansiedad | pgyjer 4,72 + 2,08 (n=29) 3,85 + 1,89 (n=20) 0,007
Puntuacién Hombre | 1,78+ 1,76 (n=93) 1,22 +1,88 (n=87) | < 0,001
GOLDBERG-depresion | pyyjer 2,24 + 1,45 (n=29) 1,35 + 1,13 (n=20) 0,013

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacion Estandar; p<0,05 Significacion estadistica

Por grupos de edad, de nuevo se observaron mejorias estadisticamente significativas,
tanto en el nivel de ansiedad y en la depresion, tras la finalizacion del programa en
ambos grupos. Tal y como refleja la tabla 50, el grado de ansiedad era mayor en el
grupo de edad de < de 55 afos (casi alcanzando los valores patoldgicos al inicio de la
rehabilitacion, pero reduciéndose estadisticamente al final de la misma). Sin embargo,
el grado de depresidn era mayor en el grupo de > de 56 afios (siendo el valor
ligeramente patoldgico al inicio de la rehabilitacién y disminuyendo de forma
estadisticamente significativa a valores no patolégicos al final de la misma).

Tabla 50. Puntuacion en la escala Goldberg de ansiedad y depresion, antes
y después de la rehabilitacion cardiaca, por grupos de edad.

Antes de la RHB Después de la RHB
P
Media + DE Media + DE
Puntuacion <55afios | 3,91 +2,74 (n=54) 2,67 +2,63 (n=48) | 0,001
GOLDBERG-ansiedad | > 56 afios | 3,57 + 2,39 (n=68) 2,64 +2,61(n=59) | < 0,001
Puntuacion <55afios | 1,74 +1,71 (n=54) 1,23 +1,81 (n=48) | 0,017
GOLDBERG-depresion | > 56 af0s | 2,01 + 1,69 (n=68) 1,25 +1,74 (n=59) | 0,001

RHB: rehabilitacidn; DE: Desviacion Estandar; p<0,05 Significacidn estadistica

Al analizar los resultados en los dos grupos de intervencion quirdrgica mas frecuentes,
se sigue observando una mejoria estadisticamente significativa, tras el programa de
rehabilitacion cardiaca, con respecto a los niveles de ansiedad y depresidén, en ambos
grupos. En el grupo de cirugia valvular, los niveles de ansiedad, tanto al inicio como
después de la rehabilitacidon cardiaca, eran mayores respecto al grupo de cirugia de
revascularizacion miocardica (aunque sin ser valores patoldgicos ninguno de ellos). Sin
embargo, el grado de depresidn era mayor en el grupo de cirugia de revascularizaciéon
miocardica tanto al inicio (con cifras casi patoldgicas), como al final de la rehabilitacion
(cifras no patoldgicas) (tabla 51).
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Tabla 51. Puntuacion en la escala Goldberg de ansiedad y depresion, antes y después
de la rehabilitacion cardiaca, en funcion de las dos patologias mds frecuentes.

Antes de la RHB Después de la RHB
Media * DE Media + DE .
. Cirugia de revascularizacién
Puntuacion miocardica: bypass 3,47 +2,49 (n=45) | 2,43+2,68(n=42) | 0,004
GOL[_)BERG' aortocoronario
ansiedad Cirugia valvular 3,64 +2,44 (n=58) | 2,88+2,52(n=49) | 0,002
. Cirugia de revascularizacion
Puntuacion miocérdica: bypass 1,91+1,85 (n=45) | 1,29+1,99 (n=42) | 0,009
GOLDBE_'?G' aortocoronario
depresion Cirugia valvular 1,79+ 1,59 (n=58) | 1,02+1,42 (n=49) | < 0,001

RHB: rehabilitacidn; DE: Desviacion Estandar; p<0,05 Significacidn estadistica

> Valoracidén de la calidad de vida

La tabla 52 muestra las diferentes dimensiones de la calidad de vida, antes y después
de la rehabilitacién cardiaca, en el conjunto total de los pacientes, valorado con el
cuestionario SF-36. Como se puede observar, todas las dimensiones de la calidad de
vida mejoraron tras la realizacidon del programa de rehabilitacion cardiaca, de forma

estadisticamente significativa en todas ellas, a excepcidn del rol emocional.

Tabla 52. Puntuacion media en las diferentes dimensiones del cuestionario

SF-36, antes y después de la rehabilitacion cardiaca.

Antes de la RHB

Después de la RHB

Media * DE

Media * DE

Salud general
Funcidn fisica
Rol fisico
Rol emocional
Funcion social
Dolor corporal
Vitalidad

Salud mental

61,06 £ 17,18 (n=81)
62,06 + 21,75 (n=85)
21,87 + 36,10 (n=80)
67,49 1 42,08 (n=80)
65,98 + 26,47 (n=79)
51,78 + 25,07 (n=81)
54,57 + 20,82 (n=82)

72,18 + 18,74 (n=82)

65,00 * 16,58 (n=74)
78,29 + 18,21 (n=82)
61,00 + 41,31 (n=78)
76,70 *+ 37,44 (n=78)
83,44 +21,50 (n=77)
70,90 + 23,51 (n=77)
68,61 + 19,14 (n=77)

77,94 £ 16,77 (n=80)

0,017
< 0,001
< 0,001

ns
< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,013

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacién Estandar; p<0,05 Significacién estadistica; ns: no significativo




5. Resultados

Al analizarlo por sexos, también aumentaron todas las puntuaciones del cuestionario
tras la rehabilitacion, siendo la mejoria estadisticamente significativa en la mayoria de
las dimensiones en ambos sexos, salvo en la salud general, el rol emocional y la salud
mental en los hombres, y en el caso de las mujeres, en el rol emocional y en el dolor
corporal, donde los cambios no fueron estadisticamente significativos (tabla 53).

Por grupos de edad, también aumentaron todas las puntuaciones del cuestionario tras
finalizar el programa (a excepcidn del rol emocional en los < de 55 afios que disminuyd
ligeramente de forma no estadisticamente significativa), siendo dichas mejorias
estadisticamente significativas en la mayoria de las ellas, salvo en la dimensién de la
salud general y la salud mental en los pacientes de < de 55 afios y en las dimensiones
del rol emocional y la salud mental en los pacientes de > de 56 afios (tabla 54).

En los dos grupos de patologia mds frecuentes, se sigue observando un aumento en
todas las puntuaciones del cuestionario al final de la rehabilitacién, siendo
estadisticamente significativo en la mayoria de ellas, salvo en la dimensién de la salud
general y el rol emocional en ambos grupos y la salud mental en el grupo de cirugia de
revascularizacion miocardica, donde las diferencias no fueron estadisticamente

significativas (tabla 55).

Tabla 53. Puntuacion media en las diferentes dimensiones del cuestionario
SF-36, antes y después de la rehabilitacion cardiaca, por sexos.

Antes de la RHB Después de la RHB
Media + DE Media + DE p
Hombre 63,59 +17,21 (n=63) 65,75+ 17,75 (n=60) ns
Salud general
Mujer 52,22 + 14,24 (n=18) 61,79 £ 10,00 (n=14) 0,024
Hombre 65,83 + 20,76 (n=66) 80,31 + 16,97 (n=64) < 0,001
Funcion fisica
Mujer 48,95 + 20,45 (n=19) 71,11 + 21,04 (n=18) < 0,001
Hombre 25,00 + 38,18 (n=61) 63,03 + 42,05 (n=62) < 0,001
Rol fisico
Mujer 11,84 £ 26,83 (n=19) 53,12 + 38,59 (n=16) 0,005
Hombre 71,58 + 39,83 (n=61) 79,30 + 35,02 (n=62) ns
Rol emocional
Mujer 54,38 £ 47,41 (n=19) 66,66 + 45,54 (n=16) ns
Hombre 66,18 + 27,88 (n=61) 84,47 £21,19 (n=62) < 0,001
Funcion social
Mujer 65,27 + 21,67 (n=18) 79,16 + 22,98 (n=15) 0,010
Hombre 52,05 * 24,52 (n=63) 73,10 £ 22,81 (n=61) < 0,001
Dolor corporal
Mujer 50,83 + 27,63 (n=18) 62,50 + 24,99 (n=16) ns
Hombre 57,16 £ 19,58 (n=63) 70,75 £ 18,59 (n=62) < 0,001
Vitalidad
Mujer 45,96 *+ 22,99 (n=19) 59,77 £ 19,47 (n=15) 0,027
Hombre 73,95 + 19,58 (n=63) 78,67 £ 16,72 (n=64) ns
Salud mental
Mujer 66,32 + 14,62 (n=19) 75,00 + 17,18 (n=16) 0,027

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacion Estandar; p<0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo
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Tabla 54. Puntuacion media en las diferentes dimensiones del cuestionario

SF-36, antes y después de la rehabilitacion cardiaca, por grupos de edad.

Antes de la RHB

Después de la RHB

Media + DE Media + DE p

<55 aios 58,14 + 20,47 (n=36) 60,19 + 18,82 (n=32) ns
Salud general

> 56 anos 63,40 + 13,81 (n=45) 68,67 + 13,77 (n=42) 0,025

< 55 afios 61,53 + 20,76 (n=36) 76,25 + 20,08 (n=36) < 0,001
Funcion fisica

> 56 afios 62,45 + 22,66 (n=49) 79,89 + 16,65 (n=46) < 0,001

< 55 anos 20,45 + 33,92 (n=33) 59,06 + 41,04 (n=34) <0,001

Rol fisico

> 56 ainos 22,87 + 37,88 (n=47) 62,50 + 41,93 (n=44) < 0,001

< 55 aios 72,72 £ 39,48 (n=33) 72,05 + 41,58 (n=34) ns
Rol emocional

> 56 anos 63,82 + 43,86 (n=47) 80,30 + 33,96 (n=44) ns

< 55 anos 66,66 + 22,46 (n=33) 78,03 + 25,00 (n=33) 0,002
Funcion social

> 56 afios 65,48 + 29,24 (n=46) 87,50 + 17,67 (n=44) 0,001

< 55 afios 48,76 + 19,53 (n=34) 68,91 + 26,01 (n=34) 0,001
Dolor corporal

> 56 afnos 53,96 *+ 28,42 (n=47) 72,47 + 21,52 (n=43) 0,002

< 55 afos 54,90 + 19,91 (n=35) 64,29 + 20,86 (n=33) 0,009

Vitalidad

> 56 afnos 54,32 + 21,68 (n=47) 71,85 + 17,28 (n=44) <0,001

< 55 afios 70,91 + 18,49 (n=35) 74,86 + 18,08 (n=35) ns
Salud mental

> 56 afios 73,13 £ 19,07 (n=47) 80,33 + 15,46 (n=45) ns

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacidn Estandar; p<0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo
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5. Resultados

Tabla 55. Puntuacion media en las diferentes dimensiones del cuestionario
SF-36, antes y después de la rehabilitacion cardiaca, en las dos patologias
mds frecuentes.

Antes de la RHB

Después de la RHB

Media + DE Media + DE p
Cirugia de revascularizacion
salud miocardica: bypass 60,85 + 16,88 (n=33) | 66,33 + 15,80 (n=30) ns
general aortocoronario
Cirugia valvular 60,92 + 17,45 (n=39) 64,88 + 17,52 (n=33) ns
Cirugia de revascularizacion
Funcién miocardica: bypass 64,71 + 21,21 (n=35) | 81,29 + 14,10 (n=35) | < 0,001
fisica aortocoronario
Cirugia valvular 61,15+ 22,60 (n=39) | 76,11+21,18 (n=36) | < 0,001
Cirugia de revascularizacion
miocardica: bypass 23,43 +£39,62 (n=32) | 64,32+42,34(n=32) | <0,001
Rol fisico aortocoronario
Cirugia valvular 17,56 +£32,73 (n=37) | 62,14+41,28 (n=35) | < 0,001
Cirugia de revascularizacion
Rol miocdrdica: bypass 62,49 + 44,60 (n=32) | 77,60 % 37,77 (n=32) ns
emocional aortocoronario
Cirugia valvular 69,36 + 42,58 (n=37) | 79,99 % 35,42 (n=35) ns
Cirugia de revascularizacion
Funcién miocdrdica: bypass 67,33 +27,51 (n=31) | 85,93 + 19,24 (n=32) 0,006
social aortocoronario
Cirugia valvular 67,23 £ 25,23 (n=37) | 83,82 22,30 (n=34) 0,001
Cirugia de revascularizacion
Dolor miocdrdica: bypass 52,03 £ 23,69 (n=33) | 75,35+ 19,08 (n=31) | <0,001
corporal aortocoronario
Cirugia valvular 51,92 + 27,02 (n=37) | 71,03 +27,22 (n=35) 0,003
Cirugia de revascularizacion
miocardica: bypass 54,94 + 18,88 (n=32) | 73,02+ 17,30 (n=32) 0,001
Vitalidad aortocoronario
Cirugia valvular 53,88 + 22,93 (n=39) | 67,40+ 20,31 (n=34) 0,003
Cirugia de revascularizacion
salud miocdrdica: bypass 71,28 £ 19,22 (n=32) | 79,06 + 16,09 (n=35) ns
mental aortocoronario
Cirugia valvular 72,87 +19,00 (n=39) | 79,29 + 17,79 (n=34) 0,042

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacidon Estandar; p<0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo
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5.3. VALORACION DE LOS PACIENTES A MEDIO-LARGO PLAZO
TRAS LA REALIZACION DEL PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIACA

En los 127 pacientes, el tiempo medio transcurrido desde la fecha fin del programa de
rehabilitacion cardiaca hasta la valoraciéon del 2019, fueron 28,56 meses * 7,22
(minimo: 15,58 y maximo: 49,05 meses). En todos ellos, se estudid, a medio-largo
plazo, si habian o no presentado algln ingreso hospitalario desde la finalizacién del
programa de rehabilitacién cardiaca hasta dicha valoracién. Asi mismo, en aquellos
gue si presentaron algun ingreso hospitalario, se estudié el nimero de ingresos, la
media de ingresos por persona y el motivo del ingreso. Los resultados se analizaron en
el grupo completo y posteriormente en funcion del sexo, del grupo de edad y en los
dos grupos de patologias mas frecuentes. Dichos resultados se presentan a
continuacion en las tablas 56 a 67. Ademads, se estudid la supervivencia de los 127
pacientes a fecha de abril de 2019.

5.3.1. INGRESOS HOSPITALARIOS POSTERIORES A LA FINALIZACION DEL PROGRAMA
DE REHABILITACION CARDIACA

A continuacion, se presenta en la tabla 56, el porcentaje de pacientes que habian
presentado algln ingreso hospitalario, posterior a la finalizacién del programa de
rehabilitacidon cardiaca, hasta la valoracién a medio-largo plazo (a fecha de abril de
2019). Como se observa, el mayor porcentaje de los pacientes no habia precisado
ningun ingreso hospitalario posterior a la finalizacion del programa de rehabilitaciéon
cardiaca. Al analizar estos resultados por sexos, por grupos de edad y en los dos grupos
de patologias mas frecuentes, los resultados fueron similares (tablas 57 a 59).

Tabla 56. Porcentaje de pacientes que habian presentado algun ingreso
hospitalario desde la finalizacion del programa de rehabilitacion cardiaca
hasta la fecha de 2019, en el total de los pacientes.

Ingresos hospitalarios posteriores a
la RHB hasta 2019

n %
S 41 32,3%
NO 86 67,7%
Total 127 100%

RHB: rehabilitacion
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5. Resultados

Tabla 57. Porcentaje de pacientes que habian presentado algun ingreso
hospitalario desde la finalizacion del programa de rehabilitacion hasta la

fecha de 2019. Resultados segun el andlisis por sexos.

Ingresos hospitalarios posteriores a
la RHB hasta el 2019
n %
@ Sl 28 28,9%
é Hombres (n=97) NO 69 71,1%
° Total 97 100%
; SI 13 43,3%
ch Mujeres (n=30) NO 17 56,7%
< Total 30 100%

RHB: rehabilitacion

Tabla 58. Porcentaje de pacientes que habian presentado algun ingreso
hospitalario desde la finalizacion del programa de rehabilitacion hasta la
fecha de 2019. Resultados segun el andlisis por grupos de edad.

Ingresos hospitalarios posteriores a la
RHB hasta el 2019
n %
o5 o SI 15 27,3%
el <
L & | S°03N0s NO 40 72,7%
S e (n=55)
w Total 55 100%
2 3
=5 8 6 Sl 26 36,1%
c o 2 56 anos
<< S 0
2 (n=72) NO 46 63,9%
Total 72 100%
RHB: rehabilitacion

Tabla 59. Porcentaje de pacientes que habian presentado algun ingreso
hospitalario desde la finalizacion del programa de rehabilitacion hasta la
fecha de 2019. Resultados en las dos patologias mds frecuentes.

Ingresos hospitalarios posteriores a la
RHB hasta el 2019
n %

- Cirugia de S| 11| 229%

8 % " revascularizacion
° _g .2 miocardica: bypass NO 37| 77,1%
—2 %9 aortocoronario Total 8| 100%
2 » ol sI 20| 333%

'Q Cirugia valvular
c 2 E g o,
< a (n=60) NO 40 | 66,7%
Total 60 100%

RHB: rehabilitacidn
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> Numero de ingresos hospitalarios

Entre los pacientes que presentaron algin ingreso hospitalario posterior a la
finalizacidon del programa de rehabilitacion cardiaca, el mayor porcentaje de ellos
necesitd un Unico ingreso. Este resultado se observd tanto sobre el total de los
pacientes estudiados, como en el analisis agrupando los pacientes segin el sexo,
grupos de edad y en las dos patologias mas frecuentes (tablas 60 a 63). Si se calcula el
numero medio de ingresos hospitalarios por persona, en el total de pacientes que
presentd alglin ingreso, fueron 2,19 ingresos por persona. Por sexos, en hombres
fueron 1,92 ingresos por persona y en mujeres 2,76 ingresos por persona. En el grupo
de < de 55 afos, fueron 2,26 ingresos por persona y en el grupo de > de 56 afios, 2,03
ingresos por persona. En el grupo de cirugia de revascularizacion fueron 2,27 ingresos
por persona y en el grupo de cirugia valvular 1,65 ingresos por persona.

Tabla 60. N2 de ingresos hospitalarios, en los pacientes que presentaron
algun ingreso, desde la finalizacion del programa hasta la fecha de 20189.

n2 ingresos Pacientes con ingresos hospitalarios
hospitalarios n %
1 21 51,2%
2 8 19,5%
3 5 12,2%
4 3 7,3%
5 2 4,9%
8 2 4,9%
Total 41 100%

Tabla 61. N de ingresos hospitalarios en los pacientes que presentaron
algun ingreso, desde la finalizacion del programa hasta el 2019, por sexos.

o Pacientes con ingresos
n2 ingresos . .
hospitalarios hospitalarios (n=41)
n %

1 16 57,1%
2 6 21,4%
3 3 10,7%

ombres |4 1 5%

§ 5 1 3,6%
a 8 1 3,6%
S Total 28 100%
2 1 5 38,4%
] 2 2 15,4%
< Mujeres 3 2 15,4%
(n=13) 4 2 15,4%

5 1 7,7%

8 1 7,7%

Total 13 100%
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5. Resultados

Tabla 62. N2 de ingresos hospitalarios en los pacientes que presentaron
algun ingreso, desde la finalizacion del programa de rehabilitacion hasta la
fecha de 2019, por grupos de edad.

o Pacientes con ingresos
n~ |r_1gresc_>s hospitalarios (n=41)
hospitalarios o %

1 6 40,0%

2 4 26,8%

® < 55 afios 3 2 13'1%
B (n=15) 4 1 6,6%
2 5 1 6,6%
@ 8 1 6,6%
g Total 15 100%
0 1 15 57,8%
§ 2 4 15,4%
] - 3 3 11,5%
® | 2 (5 6_:2;’5 4 2 7,7%
< = 5 1 3,8%
8 1 3,8%

Total 26 100%

Tabla 63. N2 de ingresos hospitalarios en los pacientes que presentaron
algun ingreso, desde la finalizacion del programa de rehabilitacion hasta la
fecha de 2019, en los dos grupos de patologia mds frecuentes.

o Paciente con ingresos
n= Ingresos hospitalarios (n=31)
hospitalarios o
n %
Cirugia de 1 5 45,4 %
3., revascularizacion 2 1 9,1%
b ‘2 miocardica: 3 3 27,3 %
g' g bypass 4 1 9,1%
o § aortocoronario 5 1 9,1%
S (n=11) Total 11 100 %
8E 1 13 65 %
§ § 2 4 20%
‘%2 © | Cirugiavalvular 3 1 5%
' 5 (n=20) 4 1 5%
< 5 1 5%
Total 20 100 %
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> Motivo del ingreso hospitalario

La tabla 64 muestra como el motivo de ingreso mds frecuente, en el total de los
pacientes que presentaron algun ingreso hospitalario, fue por causas no cardiolégicas.
En el andlisis por sexos, se aprecia que en los hombres, también los ingresos de causa
no cardioldgica fueron lo mas frecuente. Sin embargo, en el grupo de mujeres, el
porcentaje es idéntico entre aquellas que presentaron ingresos de causa cardiolédgica y
no cardioldgica. En el andlisis por grupos de edad y en los dos grupos de patologia mas
frecuentes, en todos ellos, también las causas no cardiolégicas fueron los motivos mas
frecuentes de los ingresos hospitalarios (tablas 65 a 67).

Tabla 64. Clasificacion de los ingresos hospitalarios segun la etiologia
cardioldégica o no cardioldgica, entre los pacientes que presentaron algun
ingreso, desde la finalizacion del programa de rehabilitacion hasta la fecha

de 2019.
Pacientes con ingresos
Motivo del ingreso hospitalarios (n=41)
n %
Cardiolégico 10 24,4%
No cardiolégico 22 53,7%
Ambos (cardiolégico y no cardiolégico) 9 22%
Total 41 100%

Tabla 65. Clasificacion de los ingresos hospitalarios segun la etiologia
cardioldgica o no cardioldgica, entre los pacientes que presentaron algun
ingreso, desde la finalizacion del programa de rehabilitacion hasta la fecha
de 2019, agrupando por sexos.

Pacientes con ingresos

Motivo del ingreso hospitalarios (n=41)

n %

Cardioldgico 5 17,9%
2 Hombres No cardioldgico 17 60,7%
) (n=28) Ambos 6 21,4%
) Total 28 100%
_; Cardioldgico 5 38,5%
T,‘:’ Mujeres (n=13) No cardioldgico 5 38,5%

< Ambos 3 23%
Total 13 100%
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5. Resultados

Tabla 66. Clasificacion de los ingresos hospitalarios segun la etiologia
cardioldgica o no cardioldgica, entre los pacientes que presentaron algun
ingreso, desde la finalizacion del programa de rehabilitacion hasta la fecha
de 2019, agrupando por grupos de edad.

Pacientes con ingresos
Motivo del ingreso hospitalarios (n=41)
N %

° Cardioldgico 4 26,7 %
- < 55 afios No cardiolégico 6 40,0 %
§ (n=15) Ambos 5 33,3%
En g Total 15 100 %
ST Cardiolégico 6 23,1%
13 > 56 afios No cardiolégico 16 61,5 %
Zg (n=26) Ambos 4 15,4 %
Total 26 100 %

Tabla 67. Clasificacion de los ingresos hospitalarios segun la etiologia
cardiolégica o no cardioldgica, entre los pacientes que presentaron algun
ingreso, desde la finalizacion del programa de rehabilitacion hasta la fecha
de 2019, agrupando en los dos grupos de patologias mds frecuentes.

. Pacientes con ingresos
M.°t“’° del hospitalarios (n=31)
ingreso . %
2 Cirugia de Cardiolégico 1 9,1%
= revascularizacion | Ng cardiolégico 8 72,7 %
F Y] H A H .
&g miocardica: by?ass Ambos 5 18.2 %
8 » & aortocoronario -
3 E ; (n=11) Total 11 100 %
% s 3 Cardiolégico 6 30%
© =
o 2% o No cardiolégico 10 50 %
2 3 Cirugia valvular b S
o (n=20) Ambos 4 20 %
< Total 20 100 %

5.3.2. SUPERVIVENCIA

1. En los 127 pacientes, el tiempo medio transcurrido desde la fecha de la
intervencion quirdrgica hasta la valoracién a medio-largo plazo fue de 35,64
meses + 8,81 (minimo: 21,20 meses — maximo: 91,06 meses). Todos los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacién cardiaca, es decir, el 100
%, estaba vivo a fecha de abril de 2019.
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5.4. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE ACUDIERON A
LA REVISION A MEDIO-LARGO PLAZO

De los 127 pacientes que realizaron el programa de rehabilitacién cardiaca, tras
contactar por carta y telefonicamente con todos ellos, sélo se pudo revisar a 63
pacientes (49,60%), que fueron los que acudieron a consulta en febrero de 2019 para
realizar una valoracion, todos ellos firmaron el consentimiento informado (Anexo VII).

A continuacidn, se exponen las caracteristicas fundamentales, exclusivamente de los
63 pacientes que acudieron a la revision, presentando los datos globales, asi como
analizados por sexos.

5.4.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

> Sexo

El mayor porcentaje de los pacientes que acudieron a la revision en 2019, eran
hombres (82,50%).

Figura 9. Distribucion en funcion del sexo, del grupo de pacientes que
realizo el programa de rehabilitacion cardiaca y acudio a revision en 2019.

Sexo

B Hombres
B Mujeres

» Edad

La media de edad en el momento del inicio de la rehabilitacién cardiaca de aquellos
pacientes que acudieron a la revision en 2019, fue de 56 afios, con una DE de 9,36 y un
rango de edad de 31 a 68 afios. Por sexos, se muestra la media de edad en la tabla 68.
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Tabla 68. Media y rango de edad, analizado por sexos,

pacientes que acudid a la revision en 2019.

5. Resultados

en el grupo de

Sexo

Media de edad + DE

Rango de edad

Total (n=63)

Hombres (n=52)
Mujeres (n=11)

55,96 + 9,62
56,18 + 8,41

31-68 afnos
39-68 afnos

DE: Desviacion Estandar

La distribucion de los pacientes que acudieron a la revision en 2019, en funcién del
grupo de edad al que pertenecian en el momento de la realizacidon del programa de
rehabilitacién, se muestra en la tabla 69. Como se observa, el mayor porcentaje de los
pacientes, se situaban en el grupo de edad comprendido entre 56 a 65 afios. En el
analisis por sexos, se mantiene este grupo de edad como el mas frecuente en ambos

grupos.

Tabla 69. Distribucion por grupos de edad en el total de pacientes que
acudieron a la revision en 2019.

Total (n=63) Hombres (n=52) Mujeres (n=11)
Grupos de edad n % n % n %
< 35 afios 4 6,3 % 4 7,7% - -

36 a 45 aiios 4,8 % 3,8% 1 9,1%
46 a 55 afos 19 30,2 % 15 28,8 % 4 36,4 %
56 a 65 ainos 29 46,0 % 24 46,2 % 5 45,4 %
> 66 afos 8 12,7 % 7 13,5% 1 9,1%
Total 63 100 % 52 100 % 11 100 %

5.4.2. CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA PATOLOGIA CARDIACA

> Tipo de cirugia cardiaca

A continuacién, en la tabla 70, se muestra el tipo de cirugia cardiaca a la que habian
sido sometidos aquellos pacientes que acudieron a la revisién del 2019.



Tabla 70. Tipo de cirugia cardiaca realizada en el total de los pacientes que

acudieron a revision en 2019.

Total (n=63) Hombres (n=52)

Mujeres (n=11)

Tipo de cirugia cardiaca n % n n %
Cirugia valvular 29 46,0 % 21 40,4 % 8 72,7 %
Cirugia de revascularizacion
23 36,5 % 21 40,4 % 2 18,2 %
miocardica (bypass aortocoronario)
Cirugia valvular + Cirugia de
revascularizacion miocardica 9 14,3 % 8 15,4 % 1 9,1%
(bypass aortocoronario)
Trasplante cardiaco 2 3,2% 2 3,8 % - -
Total 63 100 % 52 100 % 11 100 %

Tal como se muestra en la tabla 70, al mayor porcentaje de pacientes se le habia
realizado una cirugia valvular. Ademds ese porcentaje aumenta si se suman aquellos
pacientes a los que se les habia realizado como intervenciéon Unica (29 pacientes) y a
los que se les realizé en combinacién con una cirugia de bypass (9 pacientes). En el
analisis por sexos, en mujeres también fue la cirugia valvular la intervencién quirudrgica
mas frecuente, y en hombres hubo un mismo porcentaje de pacientes a los que se les
habia realizado una cirugia valvular y una cirugia de revascularizacién. La tabla 71
muestra el tipo de procedimiento realizado a los pacientes a los que se les realizé una
cirugia valvular, que con mas frecuencia fue el recambio valvular tanto en el andlisis

total, como en el andlisis por sexos.

Tabla 71. Tipo de intervencion valvular realizada, en aquellos pacientes a

los que se les realizé este tipo de cirugia.

Hombres con

Total cirugias .,
cirugia valvular

valvulares (n=38)

Mujeres con
cirugia valvular

(n=29) (n=9)
n % n % n %
Recambio valvular 32 84,21 % 24 82,76 % 8 88,89 %
Reparacion valvular 6 15,79 % 5 17,24 % 1 11,11 %
Total 38 100 % 29 100 % 9 100 %

Tal y como se observa en la tabla 72, el tipo de proétesis valvular que con mas
frecuencia se habia utilizado para el recambio valvular, fue la de tipo mecanica, tanto

en el total de los casos, como en ambos sexos.
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5. Resultados

Tabla 72. Tipo de prétesis valvular utilizada para el recambio valvular, en el
total de los pacientes que acudieron a revision en 2019.

Total (n=32) Hombres (n=24) Mujeres (n=8)
n % n % n %
Mecanica 21 65,6 % 14 58,33 % 7 87,5 %
Bioldgica 7 21,9 % 7 29,17 % - -
No consta 4 12,5% 3 12,5% 1 12,5%
Total 32 100 % 24 100 % 8 100 %

> Presencia de lesiones en la coronariografia

En la tabla 73 se muestran los pacientes que presentaban lesiones en las arterias
coronarias (visualizadas en la coronariografia) en el momento previo a la intervencion
quirargica cardiaca realizada. En el analisis total, asi como en los hombres tras el
anadlisis por sexos, se observa que la mayoria de ellos presentaban lesiones en las
arterias coronarias, no asi en el grupo de mujeres, donde la mayor parte de ellas, no
las presentaban.

Tabla 73. Presencia de lesiones en las arterias coronarias en el momento
previo a la intervencion quirudrgica en el grupo de pacientes que acudio a

revision.
Total (n=63) Hombres (n=52) Mujeres (n=11)
n % n % n %
o
esiones en 34 54,0 % 30 57,7 % 4 36,4 %
coronarias
1l 26 412 % 19 36,5 % 7 63,6 %
coronarias
No conocido 3 4,8 % 3 5,8 % - -
Total 63 100 % 52 100 % 11 100 %

> Revascularizacion completa/incompleta

El total de pacientes a los que se les habia realizado una cirugia de revascularizacién
fueron 32, teniendo en cuenta tanto a los que se le habia realizado Unicamente este
procedimiento (23 pacientes) y aquellos a los que ademas de la cirugia valvular, se les
habia realizado una cirugia de revascularizacion miocardica (9 pacientes). En la tabla 74
se observa, como en el analisis global, asi como en el grupo de los hombres tras
analizarlo por sexos, al mayor porcentaje de ellos, se les habia realizado una
revascularizaciéon completa. En el caso de las mujeres, se observa, el mismo porcentaje
entre las que se les habia realizado una revascularizacion completa e incompleta.
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Tabla 74. Tipo de cirugia de revascularizacion (completa / incompleta)
realizada en los pacientes a los que se les hizo este tipo de intervencion.

Total
revascularizaciones = Hombres (n=29) Mujeres (n=3)
(n=32)
n % n % n %
Revascularizacion o 46,88 % 14 4828% 1 33,33%
completa
Revascularizacion | 43,75 % 13 4483% 1 3333%
incompleta
No conocido 3 9,37 % 2 6,89 % 1 33,34%
Total 32 100 % 29 100 % 3 100 %

> FEVI previa al alta hospitalaria

La tabla 75, muestra la valoracién de la FEVI, de los pacientes que acudieron a la
revision, obtenida en la ecocardiografia realizada previa al alta hospitalaria tras la
cirugia cardiaca. Se observa, tanto en el analisis global como en el analisis por sexos,
gue en el mayor porcentaje de los pacientes el resultado de la FEVI fue normal.

Tabla 75. FEVI previa al alta hospitalaria tras la cirugia cardiaca, en el
grupo de pacientes que acudid a revision.

Total (n=63) Hombres (n=52)  Mujeres (n=11)
n % n % n %
Normal 44 69,9% 38 73,1% 6  545%
"Z‘::)T;':e 10  159% 7 13,5 % 3 273%
M°d:r:2:':::le"te 4 6,3 % 3 5,8 % 1 91%
Se‘;ir:r';zrl'te 1 16% 1 1,9 % . .
No conocida 4 6,3 % 3 5,7 % 1 9,1%
Total 63 100 % 52 100 % 11 100%
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> Estratificacion del riesgo cardiaco

5. Resultados

La tabla 76 refleja la estratificacién del riesgo cardiaco, de los pacientes del grupo que
acudio a revisidén, en el momento previo al inicio de la rehabilitacion cardiaca. Los
resultados se presentan tanto en el conjunto de estos pacientes como en cada uno de
los grupos en funcion del sexo. Puede observarse que en todos los grupos
predominaban los pacientes con un riesgo cardiaco alto.

Tabla 76. Estratificacion del riesgo cardiaco para la realizacion de la

rehabilitacidn cardiaca, de los pacientes que acudieron a la revision.

Total (n=63) Hombres (n=52) Mujeres (n=11)
Riesgo cardiaco n % n % n %
Alto 37 58,7 % 31 59,6 % 6 54,5 %
Moderado 20 31,7 % 16 30,8 % 4 36,4 %
Bajo 5 7,9 % 4 7,7 % 1 9,1%
No consta 1 1,6 % 1 1,9% - -
Total 63 100% 52 100 % 11 100 %

5.4.3. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los 63 pacientes que realizaron el programa de rehabilitacidon y acudieron a la revisién
a medio-largo plazo, presentaban diversos factores de riesgo cardiovascular. La tabla
77 describe la prevalencia de estos factores en el conjunto de este grupo y en cada uno
de los grupos en funcion del sexo. Como se observa, los factores de riesgo
cardiovascular que con mas frecuencia presentaban el total de los pacientes, asi como
en el grupo de hombres, fue la dislipemia seguido del tabaquismo. En mujeres, con el
mismo porcentaje predominaban la dislipemia, el sedentarismo y el tabaquismo.

Tabla 77. Factores de riesgo cardiovascular en el grupo de pacientes que

realizo el programa de rehabilitacion cardiaca y acudid a la revision.

Total (n=63) Hombres (n=52) Mujeres (n=11)
S| NO NC i NO NC sl NO NC

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Diabetes |12 19 50 794 1 16 |10 192 42 808 - - | 2 182 8 727 1 91
Hipertension | \\ oo 51 333 1 16 |36 692 16 308 - - | 5 455 5 455 1 90

Arterial

Dislipemia |48 762 14 222 1 16 |41 788 11 212 - - | 7 636 3 273 1 91

Sobrepeso |41 651 22 349 - - |36 692 16 308 - - | 5 455 6 545 - -
Sedentarismo | 41 651 18 286 4 63 |34 654 15 288 3 58| 7 636 3 273 1 91
Stress 18 286 41 651 4 63 |15 288 34 654 3 58| 3 273 7 636 1 91
Alcohol 4 63 55 83 4 63|3 58 4 884 3 58| 1 91 9 81,8 1 91
Tabaquismo |45 71,4 17 27 1 16 |38 731 14 269 - - | 7 636 3 273 1 91

NC: No Conocido / No Consta
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Como se ha observado en la tabla 77, hubo 12 pacientes (10 hombres y 2 mujeres) que
presentaban diabetes mellitus. De ellos, lo mas frecuente fue la diabetes tipo 2 tanto
en el andlisis total, como por sexos (tabla 78).

Tabla 78. Tipo de diabetes mellitus en aquellos que eran diabéticos.

Total diabéticos Hombres Mujeres
(n=12) diabéticos (n=10) diabéticas (n=2)
n % n % n %
Tipo 1 4 33,33 % 4 40 % - -
Tipo 2 8 66,67 % 6 60 % 2 100 %
Total 12 100 % 10 100 % 2 100 %

Entre los 45 pacientes que habian consumido tabaco en algin momento de su vida, su
distribucién se refleja en la tabla 79 (considerando condicién de exfumador si habian
pasado > 2 meses desde el evento cardiaco, hasta el momento de empezar la
rehabilitacidn cardiaca), no habiendo ninguno fumador activo en dicho momento.

Tabla 79. Situacion de los pacientes, que acudieron a la revision, con
respecto al consumo de tabaco durante la realizacion del programa de

rehabilitacion cardiaca, (de aquellos que habian consumido tabaco en
algin momento de su vida).

Total consumo Hombres consumo Mujeres consumo

tabaco (n=45) tabaco (n=38) tabaco (n=7)
n % n % n %
Exfumador 43 95,56 % 36 94,7 % 7 100 %
No consta 2 4,44 % 2 - -
Total 45 100 % 38 100 % 7 100 %
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5. Resultados

5.5. RESULTADOS OBSERVADOS A MEDIO-LARGO PLAZO EN EL
GRUPO DE PACIENTES QUE REALIZO EL PROGRAMA DE
REHABILITACION CARDIACA Y ACUDIO A REVISION

A continuacién, se muestran los resultados de la valoracion a medio-largo plazo (2019)
en los pacientes que habian realizado el programa de rehabilitacién cardiaca y
acudieron a revision. En este caso, se mostraran los resultados segun el andlisis global,
asi como tras el andlisis por sexos, por grupos de edad y en los dos grupos de
patologias mds frecuentes. Ademas, en las variables que se disponian los resultados de
las mediciones previas (antes y después de la rehabilitacion), se realizard una
comparacion a su vez con la valoracién a medio-largo plazo. En estos pacientes, el
tiempo medio transcurrido desde la finalizacidn de la rehabilitacion hasta dicha
valoracion fue de: 27,90 meses * 8,29 (minimo: 15,58 meses y maximo: 49,05 meses).

5.5.1. ESTADO LABORAL

El estado laboral de los pacientes que realizaron el programa de rehabilitacién cardiaca
y acudieron a la revisidon del 2019, se muestra en la tabla 80 (mostrando su estado en
el momento del inicio del programa de rehabilitacidn y su estado a medio-largo plazo).
Tal y como se observa, en el analisis global de los pacientes, el mayor porcentaje
presentaban una incapacidad laboral transitoria al inicio del programa de
rehabilitacién cardiaca, seguido del nimero de pacientes que estaban jubilados. Sin
embargo, en la valoracion del 2019 el mayor porcentaje de los pacientes estaban
jubilados, seguido de los que estaban en activo. En el analisis por sexos (tabla 81), en
los hombres, al inicio del programa, lo mas frecuente eran pacientes que estaban en
situacion de incapacidad laboral transitoria, y en 2019 lo mas frecuente eran pacientes
en activo, seguido de pacientes jubilados. En las mujeres, al inicio lo mas frecuente
eran pacientes con incapacidad laboral transitoria, y en la valoracion a medio-largo
plazo lo mas frecuente eran pacientes jubiladas. En el andlisis por grupos de edad
(tabla 82), se observa que en el grupo de personas de < de 55 afios, asi como en el de >
de 56 afios, al inicio del programa de rehabilitacion, el porcentaje mas elevado de los
pacientes tenian una incapacidad laboral transitoria, mientras que en la valoracién a
medio-largo plazo el mayor porcentaje de los pacientes de < de 55 anos estaban en
activo, y en el grupo de > de 56 afios la mayoria estaban jubilados. Tras el andlisis en
los dos grupos de patologia mas frecuentes (tabla 83), se observa en ambos grupos,
gue al inicio del programa, el porcentaje mas frecuente de pacientes presentaban una
incapacidad laboral transitoria, y a medio-largo plazo, en el grupo de cirugia de
revascularizacion miocardica el mayor porcentaje estaban jubilados, mientras que en
el grupo de cirugia valvular el mayor porcentaje estaban en activo.
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Tabla 80. Estado laboral durante la realizacion de la rehabilitacion y a
medio-largo plazo, de los pacientes que acudieron a revision.

Total pacientes (n=63)
Estado laboral Al inicio programa RHB Valoracion en 2019 P
n % n %
Activo 1 1,6 % 24 38,1%
Incapacidad absoluta
pal / 2 3,2 % 9 14,3 %
Incapacidad permanente
Incapacidad laboral transitoria 39 61,9% 2 3,2%
Prejubilado 2 3,2% - - <0,001
Jubilado 13 20,6 % 25 39,6 %
Tareas domésticas 2 32% 2 32%
Paro 6,3 % 1 1,6 %
Total 63 100% 63 100%
RHB: rehabilitacion; p <0,05 Significacion estadistica
Tabla 81. Estado laboral durante la realizacion del programa de
rehabilitacion y a medio-largo plazo, de los pacientes que acudieron a
revision. Andlisis por sexos.
Total pacientes (n=63)
Estado laboral Al mmu;:;ograma Valoracion en 2019 p
% n %
Activo 1 1,9% 22 42,3 %
Incapaf:ldad absoluta / 1 19% Z 13,5 %
Incapacidad permanente
| i I I
neapacidad labora 33 63,5 % 2 3,8 %
Hombres transitoria 0.001
(n=52) Prejubilado 2 3,8% - - !
Jubilado 12 23,1 % 21 40,4 %
§ Tareas domésticas - - - -
9 Paro 3 5,8 - -
é_ Total 52 100 % 52 100 %
2 Activo - - 2 18,2 %
;:, Incapaf:ldad absoluta / 1 9,1% 5 18.2 %
< Incapacidad permanente
- Incapaad:.:\d I?boral 6 54,5 % i i
Mujeres transitoria .
(n=11) Prejubilado - - - -
Jubilado 1 9,1% 4 36,3%
Tareas domésticas 2 18,2 % 2 18,2 %
Paro 1 9,1% 1 9,1%
Total 11 100 % 11 100 %

RHB: rehabilitacion; p <0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo
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5. Resultados

Tabla 82. Estado laboral durante la realizacion del programa de
rehabilitacion cardiaca y a medio-largo plazo, de los pacientes que

acudieron a revision. Andlisis por grupos de edad.

Total pacientes (n=63)

Al inici ,
Estado laboral mlcn;:;ograma Valoracion en 2019 p
n % n %
Activo - - 19 73,1%
Incapa.mdad absoluta / ) ) 4 15,5 %
Incapacidad permanente
Incapacidad laboral transitoria 23 88,5% 1 3,8%
S < 55 afios (n=26) Prejubilado - - - - ns
'§ Jubilado - - - -
g Tareas domésticas - - 1 3,8%
b Paro 3 11,5% 1 3,8%
S Total 26 100 % 26 100 %
o0 Activo 1 2,7% 5 13,5%
) -
% Incapa.udad absoluta / 5 5.4% 5 13,5 %
@ Incapacidad permanente
Tg Incapacidad laboral transitoria 16 43,3 % 1 2,7%
< 2 56 afios (n=37) Prejubilado 2 5,4 % - - 0,001
Jubilado 13 35,1% 25 67,6 %
Tareas domésticas 2 5,4% 1 2,7%
Paro 1 2,7 % - -
Total 37 100 % 37 100 %

RHB: rehabilitacidn; p <0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo
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Tabla 83. Estado laboral durante la realizacion del programa de
rehabilitacion cardiaca y a medio-largo plazo, de los pacientes que
acudieron a revision. Andlisis por grupos de patologias mds frecuentes.

Total pacientes (n=52)
Al inici ,
Estado laboral mlcn;:;ograma Valoracién en 2019 p
n % n %
Activo 1 4,3% 6 26,1 %
@ Incapa.c(;d(ajd absoluta / ) ) 3 13 %
£ Cirugia de Incapacidad permanente
E revascularizacion | Incapacidad laboral transitoria 12 52,3% - -
2 miocardica Prejubilado - - - - ns
S = Jubilado 8 34,8 % 14 60,9 %
o (n=23)
g— Tareas domésticas 1 4,3 % - -
E a Paro 1 4,3% - -
-
S s Total 23 100 % 23 100 %
2 3
W o Activo - - 15 51,8 %
[7,) S
o ¥ :
b Incapaledad absoluta / 1 3.4% 3 10,3 %
o Incapacidad permanente
£ Cirugia valvular Incapacidad laboral transitoria 20 69 % 2 6,9 %
:g (n=29) Prejubilado 2 6,9% - - 0,007
Tcu Jubilado 2 6,9 % 6 20,7 %
< Tareas domésticas 1 3,4% 2 6,9 %
Paro 3 10,4% 1 3,4%
Total 29 100 % 29 100 %

RHB: rehabilitacidn; p <0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo

5.5.2. POSIBILIDAD DE REINCORPORACION AL TRABAJO TRAS EL PROGRAMA DE
REHABILITACION CARDIACA

La tabla 84 muestra cdmo el 49,2% de los pacientes que acudieron a la revisidn
pudieron reincorporarse a la vida laboral después de la finalizacion del programa de
rehabilitacion, incluyendo los pacientes que se reincorporaron a su trabajo habitual
(39,7%) y los que tuvieron que cambiar de trabajo (9,5%).

El 50,8% no pudo reincorporarse a la vida laboral (incluyendo un 27% que eran
pacientes que previamente al programa estaban prejubilados, jubilados o con una
incapacidad absoluta/permanente; y un 23,8% que aun siendo potencialmente
capaces de reincorporarse, no pudieron hacerlo).
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5. Resultados

Asi pues, si se eliminan esos 17 pacientes que ya no eran potencialmente capaces de
reincorporarse, los otros 46 si que lo eran, y de ellos, se reincorporaron 31 pacientes,
(67,4%) y 15 no pudieron hacerlo (32,6%).

La tabla 85 muestra el andlisis por sexos, observando cémo el 50% de los hombres que
acudieron a la revisién, pudieron reincorporarse a la vida laboral, incluyendo los que se
reincorporaron a su puesto habitual (42,3%) y a los que cambiaron de trabajo (7,7%).

El 50% de los hombres no pudieron reincorporarse a la vida laboral, incluyendo un
28,8% de pacientes que previamente al programa ya estaban prejubilados, jubilados o
con una incapacidad absoluta/permanente; y aquellos que aln siendo potencialmente
capaces de reincorporarse, no pudieron hacerlo (21,2%).

Asi pues, si se eliminan esos 15 hombres que ya no eran potencialmente capaces de
reincorporarse, habria 37 hombres que si que lo eran, de los cuales se reincorporaron
26 (70,3%) y 11 no pudieron hacerlo (29,7%).

Con respecto a las mujeres, se observd un 45,5% de ellas que pudieron reincorporarse
a la vida laboral, incluyendo las que se reincorporaron a su puesto habitual (27,2%) y
las que cambiaron de trabajo (18,2%).

El 54,5% de las mujeres no pudieron reincorporarse a la vida laboral, incluyendo un
18,2% de mujeres que ya estaban previamente jubiladas o con una incapacidad
absoluta/permanente; y aquellas que aun siendo potencialmente capaces de
reincorporarse, no pudieron hacerlo (36,4%).

Asi pues, si se eliminan esas dos mujeres que ya no eran potencialmente capaces de
reincorporarse, habria 9 mujeres que si que lo eran, y de ellas, se reincorporaron 5
(55,6%) y 4 no pudieron hacerlo (44,4%).

La tabla 86 muestra el andlisis por grupos de edad, observando en el grupo de edad de
< de 55 afios, un 76,9% de reincorporaciéon laboral en este grupo, incluyendo los
pacientes que se reincorporaron a su trabajo habitual (53,8%) y aquellos que tuvieron
gue cambiar de trabajo (23,1%).

El 23,1% de los pacientes de este grupo de edad no pudieron reincorporarse a la vida
laboral, no habiendo ningln paciente que estuviera prejubilado, jubilado o con
incapacidad absoluta/permanente previamente al programa de rehabilitacion.

En el grupo de edad de > de 56 afios de edad, hubo un total del 29,7% de
reincorporacién laboral, todos ellos a su puesto de trabajo habitual, ninguno de ellos,
tuvo que cambiar de puesto de trabajo.
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El 70,3% no pudo reincorporarse a la vida laboral, incluyendo un 46% de pacientes que
ya previamente al programa estaban prejubilados, jubilados o con una incapacidad
absoluta/permanente; y aquellos que aun siendo potencialmente capaces de
reincorporarse, no pudieron hacerlo (24,3%).

Asi pues, si se eliminan las 17 personas que ya no eran potencialmente capaces de
reincorporarse; habria 20 pacientes que si que lo eran, y de ellas, se reincorporaron 11
(55%) y 9 no pudieron hacerlo (45%).

La tabla 87 muestra el resultado segun el andlisis en los dos grupos de patologias mas
frecuentes. En el grupo de cirugia de revascularizaciéon, se observa un 39,1% de
reincorporacion laboral en este grupo, incluyendo los pacientes que se reincorporaron
a su trabajo habitual (34,8%) y aquellos que tuvieron que cambiar de trabajo (4,3%).

Hubo un 60,9 % que no pudieron reincorporarse a la vida laboral, incluyendo un 34,8%
de pacientes que ya previamente al programa estaban jubilados y aquellos que adn
siendo potencialmente capaces de reincorporarse, no pudieron hacerlo (26,1%).

Si se excluyen los 8 pacientes que ya no eran potencialmente capaces de
reincorporarse; serian 15 los pacientes que si que lo eran, de los cuales, fueron 9 los
que se reincorporaron (60%) y 6 los que no pudieron hacerlo (40%).

En el grupo de cirugia valvular, se observa un 62,1% de pacientes que pudieron
reincorporarse a la vida laboral, incluyendo los pacientes que se reincorporaron a su
trabajo habitual (48,3%) y aquellos que tuvieron que cambiar de puesto de trabajo
(13,8%).

Hubo un 37,9% de pacientes de este grupo que no pudieron reincorporarse,
incluyendo un 17,2% de pacientes que ya previamente al programa estaban
prejubilados, jubilados o con una incapacidad absoluta/permanente; y aquellos que
aun siendo potencialmente capaces de reincorporarse, no pudieron hacerlo (20,7%).

Si se excluyen los 5 pacientes que ya no eran potencialmente capaces de
reincorporarse; serian 24 los pacientes de este grupo que si que lo eran, de los cuales,
fueron 18 los que se reincorporaron (75%) y 6 los que no pudieron hacerlo (25%).
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5. Resultados

Tabla 84. Reincorporacion laboral tras la finalizacion del programa de
rehabilitacidn, en los pacientes que acudieron a revision en 20189.

Reincorporacién laboral
n % n %
A su puesto habitual 25 | 39,7%
Sl 31 | 49,2%
A diferente puesto de trabajo 6 | 9,5%
No pudleror? relncorporarse (de los 15 | 23.8%
potencialmente posibles)
NO Previamente ya estaban prejubilados, 32 | 50,8%
jubilados o con incapacidad 17 | 27%
absoluta/permanente
Total 63 | 100% | 63 | 100%

Tabla 85. Reincorporacion laboral tras la finalizacion del programa de
rehabilitacion cardiaca en los pacientes que acudieron a revision en 2019.
Resultados en funcion del sexo.

Reincorporacion laboral
n % n %
A su puesto habitual 22 | 42,3%
Sl - - 26 50%
A diferente puesto de trabajo 4 7,7%
No pud|erorT remcorpora.rse (de los 11 | 21,2%
Hombres potencialmente posibles)
(n=52) NO | Previamente ya estaban prejubilados, 26 50%
§ jubilados o con incapacidad 15 | 28,8%
g absoluta/permanente
‘g Total 52 | 100% | 52 | 100%
0 A su puesto habitual 3 27,2%
2 Sl 5 | 45,5%
S A diferente puesto de trabajo 2 | 18,2%
< No pudieron reincorporarse (de los
. . . 4 | 36,4%
Mujeres potencialmente posibles)
(n=11) NO | Previamente ya estaban prejubilados, 6 | 54,5%
jubilados o con incapacidad 2 | 18,2%
absoluta/permanente
Total 11 | 100% | 11 | 100%
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Tabla 86. Reincorporacion laboral tras la finalizacion del programa de
rehabilitacion cardiaca en los pacientes que acudieron a revision en 2019.
Resultados por grupos de edad.

Reincorporacién laboral
n % n %
A su puesto habitual 14 | 53,8%
| - - 20 | 76,9%
A diferente puesto de trabajo 6 23,1%
<55 No pud|erorT relncorpora.rse (de 6 23.1%
o afios los potencialmente posibles)
° (n=26) NO Previamente ya estaban 6 | 23,1%
g prejubilados, jubilados o con - -
2 incapacidad absoluta/permanente
s Total 26 | 100% | 26 | 100%
o0 A su puesto habitual 11| 29,7%
o Sl : : 11 | 29,7%
% A diferente puesto de trabajo - -
:t_g > 56 No pudlerorT remcorporarse (de 9 24,3%
o afios los potencialmente posibles)
< (n=37) NO Previamente ya estaban 26 | 70,3%
prejubilados, jubilados o con 17 46%
incapacidad absoluta/permanente
Total 37 | 100% 37 | 100%

Tabla 87. Reincorporacion laboral tras la finalizacion del programa de
rehabilitacion cardiaca en los pacientes que acudieron a revision en 2019.
Resultados en las dos patologias mds frecuentes.

Reincorporacién laboral

n % n %
A su puesto habitual 8 | 34,8%
Sl - : 9 39,1%
. Cirugia de A diferente puesto de trabajo 1 4,3%
g e No se pudieron reincorporar (de
revascularizacion ) . 6 | 26,1%
% P los potencialmente posibles)
ey miocardica: Previamente ya estaban
2 bypass NO e 14 | 60,9%
‘é aortocoronario prejub a' 05, Ju .:jados o con 8 34,8%
a (n=23) incapacida
E ] absoluta/permanente
S = Total 23| 100% | 23 | 100%
2 3 A su puesto habitual 14 | 483 %
% o Sl 18 | 62,1%
8 + A diferente puesto de trabajo 4 13,8%
° : ;
2 No se pudler'on remcorpgrar (de 6 20,7%
= ., los potencialmente posibles)
@ Cirugia valvular Previamente ya estaban
2 (n=29) NO reviamente y: 11 | 37,9%
2 prejubilados, jubilados o con
‘S . . 5| 17,2%
- incapacidad
absoluta/permanente
Total 29 | 100% | 29 | 100%
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5.5.3. CONSUMO TABACO A MEDIO-LARGO PLAZO

5. Resultados

A continuacién, se muestra la comparacion del consumo de tabaco antes de la
rehabilitacidn y en la valoracion realizada en 2019. Los resultados se presentan tanto
en el conjunto de pacientes que acudid a revision, asi como en el analisis por sexos,
por grupos de edad y en los dos grupos de patologias mas frecuentes (tablas 88 a 91).

Tabla 88. Comparacion del consumo de tabaco a medio-largo plazo, en los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a revision, con respecto a su estado previo al inicio del programa.

Situacion tabaquismo

Total pacientes (n=63)

Al inicio programa RHB

Valoracion en 2019

n % n %

Fumador activo - - 3 4,8%

No fumador /Exfumador 60 96,8% 60 95,2%
NC 3 3,2% - -

Total 63 100% 63 100%

NC: No Conocido / No Consta; RHB: rehabilitacién

Tabla 89. Comparacion del consumo de tabaco a medio-largo plazo, en los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a revision, con respecto a su estado previo al inicio del programa,

por sexos.
Total pacientes (n=63)
Situacidén tabaquismo Al inicio programa RHB Valoracion en 2019
n % n %
Fumador activo - - 3 5,8%
8 | Hombres | No fumador/ Exfumador 50 96,2% 49 94,2%
g | (n=52) NC 2 3,8% - -
‘g Total 52 100% 52 100%
2 Fumador activo - - - -
:Té Mujeres | No fumador/ Exfumador 10 90,9% 11 100%
< | (n=11) NC 1 9,1% - -
Total 11 100% 11 100%

NC: No Conocido / No Consta; RHB: rehabilitacién
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Tabla 90. Comparacion del consumo de tabaco a medio-largo plazo, en los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a revision, con respecto a su estado previo al inicio del programa,
por grupos de edad.

Situacion tabaquismo

Total pacientes (n=63)

Al inicio programa

Valoracion en 2019

RHB
n % n %
" . Fumador activo - - 2 7,7 %
8 < (5“5_;2;’5 No fumador/ Exfumador | 26 100 % 24 92,3 %
& g h Total 26 100 % 26 100 %
§_ ° Fumador activo - - 1 2,7 %
2 S| >56afios | Nofumador/Exfumador | 34 | 91,9% 36 97,3%
e (n=37) NC 3 8,1% - -
< Total 37 100 % 37 100 %

NC: No Conocido / No Consta; RHB: rehabilitacién

Tabla 91. Comparacion del consumo de tabaco a medio-largo plazo, en los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a revision, con respecto a su estado previo al inicio del programa,
en las dos patologias mds frecuentes.

Total pacientes (n=52)

Sltuac.lon Al inicio programa Valoracién en 2019
tabaquismo RHB
n % n %
P Cirugia de Fumafdor a:ictivo - - - -
2 g r(.evafcu.larlzacmn No fumador/ 21 91,3% 23 100 %
S g miocardica: bypass Exfumador
o 9 aortocoronario NC 2 8,7% - -
85 (n=23) Total 23 100 % 23 100 %
8 E Fumador activo - - 2 6,9 %
S 2 No fumador/
= o 0 o
:g _g Clrug(la \;agl;/ular Exfumador 28 96,6 % 27 93,1%
5 & n=
g s NC 1 3,4% - _
Total 29 100 % 29 100%

NC: No Conocido / No Consta; RHB: rehabilitacién

Como se ha observado en la tabla 88 y 89, hubo Unicamente 3 personas que
continuaban fumando a fecha de 2019, siendo todas ellas hombres. El nimero medio
de cigarrillos al dia entre los consumidores de tabaco en 2019, fue de 8,6 cigarrillos /
dia, siendo la distribucion que se describe en la tabla 92.
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5. Resultados

Tabla 92. Numero de cigarrillos al dia que consumian los pacientes que
continuaban fumando a medio-largo plazo, en el grupo de pacientes que
realizé el programa de rehabilitacion cardiaca y acudio a la revision.

ne cigarrillos/dia Total pacientes fumadores en 2019 (n=3)
n %
6 1 33,3%
10 2 66,7%
Total 3 100%

5.5.4. ADHERENCIA AL EJERCICIO FiSICO A MEDIO-LARGO PLAZO

> Ejercicio fisico en 2019

En la tabla 93, se muestra la adherencia al ejercicio fisico a medio-largo plazo, en los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y acudieron a la
revision de 2019. Tal y como se observa, un porcentaje muy alto, el 95,2% de los
pacientes que acudieron a la revisién, continuaban realizando algun tipo de ejercicio
fisico, tipo: caminar, bici, nadar, etc.

Tras el analisis por sexos, por grupos de edad y en las dos patologias mas frecuentes,
se sigue observando un porcentaje alto de adherencia al ejercicio fisico a medio-largo
plazo en todos los subgrupos. Destacar, en el caso del andlisis por sexos (tabla 94), que
el porcentaje de adherencia es mayor en el grupo de hombres con respecto al grupo
de mujeres. Por grupos de edad (tabla 95), el porcentaje de adherencia es mayor en el
grupo de > de 56 afios, con respecto al grupo de menor edad. En las dos patologias
mas frecuentes (tabla 96), se observa que en el grupo de cirugia de revascularizacién
miocardica, el porcentaje de adherencia al ejercicio fisico fue del 100%, mientras que
en el grupo de cirugia valvular no llegé alcanzar el 90%.

Tabla 93. Realizacion de ejercicio fisico a medio-largo plazo, en los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a la revision.

Realizacion de ejercicio fisico a medio-largo plazo
n %
Sl 60 95,2%
NO 3 4,8%
Total 63 100%
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Tabla 94. Realizacion de ejercicio fisico a medio-largo plazo, en los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a la revision, segun el andlisis por sexos.

Realizacion de ejercicio fisico a medio-largo plazo (n=63)
n %

SI 51 98,1%

o Hombres (n=52) NO 1 1,9%
Py 8 Total 52 100%
= 9 i 9 81,8%
< Mujeres (n=11) NO 2 18,2%
Total 11 100%

Tabla 95. Realizacion de ejercicio fisico a medio-largo plazo, en los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a la revision, segun el andlisis por grupos de edad.

Realizacidn de ejercicio fisico a medio-largo plazo (n=63)
n %

2 Sl 24 92,3 %
S < 55 afios (n=26) NO 2 7,7%
it Total 26 100 %
S o

w Sl 36 97,3 %
w ©

Tg 2 56 afos (n=37) NO 1 2,7 %
< Total 37 100%

Tabla 96. Realizacion de ejercicio fisico a medio-largo plazo, en los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a la revision, segun el andlisis por patologias mds frecuentes.

Realizacion de ejercicio fisico a medio-largo plazo (n=52)
n %

" Cirugia de | 23 100 %
8o . revascularizacién NO i i
> —g % miocardica: bypass
—2 ‘é ¢ | aortocoronario (n=23) Total 23 100 %
v 4 9
8B & I 26 89,7 %
2384
g 2 £ | Cirugia valvular (n=29) NO 3 10,3 %

% Total 29 100 %
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5. Resultados

> Tipo de ejercicio fisico realizado a medio-largo plazo

El tipo de ejercicio fisico mds frecuente realizado, entre todos los pacientes que
realizaban algun tipo de ejercicio, asi como tras el analisis por sexos, por grupos de
edad y en los dos grupos de patologias mas frecuentes, fue el ejercicio de tipo aerdbico
(tablas 97 a 100).

Tabla 97. Tipos de ejercicio fisico realizado en el grupo de pacientes que
continuaban realizando ejercicio fisico a medio-largo plazo.

Tipo de ejercicio fisico Total pacientes (n=63)
n %

S| 60 95,2%

Ejercicio aerdbico NO 3 4,8%
Total 63 100%
S| 19 30,2%
Ejercicios de fuerza NO 44 69,8%
Total 63 100%

S 16 25,4%

Ejercicios de relajacion NO 47 74,6%
Total 63 100%

Tabla 98. Andlisis por sexos, del tipo de ejercicio fisico realizado.

Tipo de ejercicio fisico Total pacientes (:1=63)
n %
Sl 51 98,1%
Ejercicio aerdbico NO 1 1,9%
Total 52 100 %
Ejercicios de Sl 16 30,8 %
Hombres (n=52) fuerza NO 36 69,2 %
Total 52 100 %
§ Ejercicios de o] 13 25%
e . . NO 39 75 %
» relajacién
s Total 52 100 %
2 Sl 9 81,8 %
5 Ejercicio aerdbico NO 2 18,2 %
< Total 11 100 %
L Sl 3 27,3 %
Mujeres (n=11) E’e;c'cms de NO 8 72,7 %
verza Total 11 100 %
Ejercicios de Sl 3 27,3%
relajacion NO 8 72,7 %
Total 11 100 %
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Tabla 99. Andlisis por grupos de edad, del tipo de ejercicio fisico realizado.

Tipo de ejercicio fisico

Total pacientes (n=63)

n %
Sl 24 92,3 %
Ejercicio aerdbico NO 2 7,7 %
Total 26 100 %
Sl 7 26,9 %
< | $55afios (n=26) Ejercicios de fuerza NO 19 73,1 %
8 Total 26 100 %
pr I 5 19,2 %
P Ejercicios de relajacion NO 21 80,8 %
S Total 26 100 %
20 SI 36 97,3 %
b4 Ejercicio aerdbico NO 1 2,7 %
3 Total 37 100 %
‘© S| 12 32,4 %
< 2 56 afos (n=37) Ejercicios de fuerza NO 25 67,6 %
Total 37 100 %
SI 11 29,7 %
Ejercicios de relajaciéon NO 26 70,3 %
Total 37 100 %

Tabla 100. Andlisis en los dos grupos de patologias mds frecuentes, del tipo
de ejercicio fisico realizado.

Total i =52
Tipo de ejercicio fisico otal pacientes Sn 52)
n %

Sl 23 100 %

o Ejercicio aerdbico NO - -
& Cirugia de Total 23 100 %
£ revascularizacién S| 3 34.8%

(1] . - o . ’
& mltc:cardlca. Ejercicios de fuerza NO 15 65,2 %
° ypass - Total 23 100 %

© aortocoronario

3 (n=23) SI 7 30,4 %
o Ejercicios de relajacion NO 16 69,6 %
8 g Total 23 100 %
@ O sl 26 89,7 %
é = Ejercicio aerébico NO 3 10,3 %
a Total 29 100 %
g Cirugia valvl S| 8 27,6 %
“ wug(:\_\;ag;l ular Ejercicios de fuerza NO 21 72,4 %
= Total 29 100 %
g SI 5 17,2 %
Ejercicios de relajacion NO 24 82,8 %
Total 29 100 %
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5. Resultados

» Frecuencia de realizacién de ejercicio fisico a medio-largo plazo

La figura 10 muestra, en aquellos pacientes que acudieron a revisién, el porcentaje de
personas en funcién del nimero de dias a la semana que realizaban ejercicio fisico. Asi
mismo, las figuras 11 y 12 reflejan estos resultados en el grupo de hombres y mujeres
respectivamente. El porcentaje mas alto de los pacientes realizaban ejercicio a diario,
salvo en el grupo de mujeres que lo realizaban con una frecuencia de 5-6 dias/semana.

Figura 10. Porcentaje de personas que continuaban realizando ejercicio fisico en 2019, en
funcién de los dias a la semana, en los pacientes que acudieron a la revision.

33,30%

m Ninguno

M 1a?2dias/semana
m 3 a4dias/semana
M5 a6 dias/semana

M Todos los dias (7 dias)

Figura 11. Porcentaje de hombres que continuaban realizando ejercicio fisico en 2019, en
funcion de los dias a la semana, en los hombres que acudieron a la revision.
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M 1a?2dias/semana
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Figura 12. Porcentaje de mujeres que continuaban realizando ejercicio fisico en 2019, en
funcion de los dias a la semana, en las mujeres que acudieron a revision.
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En el analisis por grupos de edad, se observa que tanto en el grupo de personas de <
de 55 afios, como en el grupo de > de 56 anos, el mayor porcentaje de los pacientes
realizaba ejercicio fisico a diario (figuras 13 y 14).

Figura 13. Porcentaje de pacientes de < de 55 afios que continuaban
realizando ejercicio fisico en 2019, en funcion de los dias a la semana, en
aquellos pacientes de dicho grupo de edad que acudieron a revision.
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Figura 14. Porcentaje de pacientes de > de 56 afios que continuaban
realizando ejercicio fisico en 2019, en funcion de los dias a la semana, en
aquellos pacientes de dicho grupo de edad que acudieron a revision.
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5. Resultados

Segun en el analisis en los dos grupos de patologias mas frecuentes, se observa como
en el grupo de cirugia de revascularizacién miocardica, el mayor porcentaje de los
pacientes realizaba ejercicio fisico con una frecuencia de 5 a 6 dias por semana,
mientras que en el grupo de cirugia valvular, lo mas frecuente seguia siendo la
realizacién de ejercicio fisico a diario (figuras 15y 16).

Figura 15. Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia de
revascularizacion miocdrdica que continuaban realizando ejercicio fisico en
2019, en funcion de los dias a la semana, en aquellos pacientes que
acudieron a revision con dicha patologia.
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Figura 16. Porcentaje de pacientes intervenidos de una cirugia valvular que
continuaban realizando ejercicio fisico en 2019, en funcion de los dias a la
semana, en aquellos pacientes que acudieron a revision con dicha

patologia.
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> Tiempo medio dedicado a la semana de ejercicio fisico en 2019

Las figuras 17 a 19 muestran el porcentaje de personas en funcion del tiempo (horas a
la semana) que practicaban ejercicio fisico. El mayor porcentaje de pacientes
dedicaban > 7 horas/semana. Este resultado sigue siendo lo mas frecuente cuando se

analiza por sexos.

Figura 17. Porcentaje de los pacientes que acudieron a revision que
realizaban ejercicio fisico a medio-largo plazo, en funciéon de las horas
dedicadas a la semana.
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Figura 18. Porcentaje de hombres que realizaban ejercicio fisico a medio-

largo plazo, en funcion de las horas dedicadas a la semana.
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Figura 19. Porcentaje de mujeres que realizaban ejercicio fisico a medio-

largo plazo, en funcion de las horas dedicadas a la semana.
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5. Resultados

Tras el analisis por grupos de edad, se observa que en ambos grupos, lo mas frecuente
fue la realizacion de ejercicio fisico > 7 horas a la semana (figuras 20 y 21). Asi mismo,
tras analizar los dos grupos de patologia mas frecuentes, también fue este rango
dedicado al ejercicio lo mas frecuente en ambos grupos (figuras 22 y 23).

Figura 20. Porcentaje de pacientes de < de 55 afios que realizaban ejercicio
fisico en 2019, en funcidn de las horas dedicadas a la semana para ello.
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Figura 21. Porcentaje de pacientes > de 56 anos que realizaban ejercicio
fisico en 2019, en funcidn de las horas dedicadas a la semana para ello.
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Figura 22. Porcentaje de pacientes que acudieron a la revision, intervenidos
de una cirugia de revascularizacion miocdrdica, que realizaban ejercicio
fisico en 20189, distribuidos en funcion de las horas dedicadas a la semana.
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Figura 23. Porcentaje de pacientes que acudieron a la revision, intervenidos
de una cirugia valvular, que continuaban realizando ejercicio fisico en 2019,
distribuidos en funcion de las horas dedicadas a la semana.
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> Utilizacidn de podédmetro para el registro de la actividad fisica

Tal y como muestran las tablas 101 a 104, el mayor porcentaje de los pacientes
utilizaba un poddémetro para el registro de la actividad fisica en el momento de la
valoracion en 2019. Estos resultados se obtuvieron tanto en el analisis global, como en
el analisis por sexos, por grupos de edad y en los dos grupos de patologias mas
frecuentes. Del total de los pacientes que lo utilizaban, la media de pasos caminando
fue 10.351 * 3.954,6 pasos al dia, (rango de 4.100 pasos a 21.000 pasos al dia). Segun
el analisis por sexos, la media de pasos en hombres fue 10.424 pasos al dia + 4.118,0
(rango 4.100 a 21.000 pasos al dia). En mujeres la media fue 10.000 pasos al dia +
3.346,6 (rango 6.000 a 16.000 pasos al dia). Segun el andlisis por grupos de edad la
media de pasos al dia en el grupo de < de 55 afios de edad fue 9.615 pasos al dia +
3.069,7 (rango 7.000 a 15.000 pasos al dia) y en el grupo de = de 56 afios, la media de
pasos al dia fue 10.786 pasos al dia + 4.404,7 (rango 4.100 a 21.000 pasos al dia).
Segun el andlisis en los dos grupos de patologias mas frecuentes, en los pacientes con
cirugia de revascularizacion miocardica, la media de pasos fue 11.411 pasos al dia *
4.624,1 (rango 5.000 a 21.000 pasos al dia) y en el grupo de cirugia valvular, la media
de pasos al dia fue 9.007 pasos al dia £ 3.354,2 (rango 4.100 a 15.000 pasos al dia).

Tabla 101. N2 y porcentaje de pacientes que utilizaban el podémetro, para
el registro de la actividad fisica realizada a medio-largo plazo, entre los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a la revision.

Utilizacion de Total pacientes (n=63)
podémetro n %
Sl 37 58,7%
NO 26 41,3%
Total 63 100%

Tabla 102. N® y porcentaje de pacientes que utilizaban el poddmetro, para
el registro de la actividad fisica realizada a medio-largo plazo, entre los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a la revision, segun el andlisis por sexos.

Utilizacion de Total pacientes (n=63)
podémetro n %

SI 30 57,7 %

§_ Hombres (n=52) NO 22 42,3 %
@« 8 Total 52 100 %
29 sl 7 63,6 %
g Mujeres (n=11) NO 4 36,4 %
Total 11 100 %
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Tabla 103. N@ y porcentaje de pacientes que utilizaban el poddmetro, para
el registro de la actividad fisica realizada a medio-largo plazo, en los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a la revision, segun el andlisis por grupos de edad.

Utilizacién de Total pacientes (n=63)
podémetro n %

2 sl 14 53,8 %
S < 55 afios (n=26) NO 12 46,2 %
| Total 26 100 %
29

a © sl 23 62,2 %
0 g

:c_;u 2 56 afios (n=37) NO 14 37,8 %
< Total 37 100 %

Tabla 104. N2 y porcentaje de pacientes que utilizaban el podémetro, para
el registro de la actividad fisica realizada a medio-largo plazo, en los
pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a la revision, segun el andlisis de las dos patologias mds

frecuentes.
Utilizacién de | Total pacientes (n=52)
podémetro n %
2 8 Cirugia de revascularizacién Sl 1 739 %
© &3 miocardica: bypass NO 6 26,1%
[o 0 = H -
*_: 5 9 aortocoronario (n=23) Total 23 100 %
o 3 o
R -~ SI 15 51,7 %
=29
e §. £ Cirugia vascular (n=29) NO 14 48,3 %
< ¢
o0 Total 29 100 %

> Resultados del cuestionario IPAQ

De los 63 pacientes, soélo respondieron al cuestionario IPAQ 39 personas (61,9%). De
aquellos que lo respondieron, los resultados se muestran en las tablas 105 a 108,
siendo casi el 80% de ellos personas activas. Por sexos, la mayoria de los hombres, con
un 90%, tenian una buena adherencia al ejercicio fisico, sin embargo, dentro del grupo
de las mujeres prevalecian aquellas que tenian una menor adherencia al ejercicio
fisico. Por grupos de edad, se observa en ambos grupos un porcentaje muy similar de
personas que presentaban una buena adherencia al ejercicio fisico (entorno al 80%).
En las dos patologias mas frecuentes el porcentaje mds elevado, en ambas, eran
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5. Resultados

aquellas que presentaban una buena adherencia al ejercicio fisico, siendo un
porcentaje superior en el grupo de cirugia de revascularizacién con respecto al de
cirugia valvular (91% y 66% respectivamente).

Tabla 105. Adherencia al ejercicio fisico a medio-largo plazo, del total de
pacientes que contestaron al cuestionario, en funcion del consumo
energético semanal de la actividad fisica desarrollada.

Adherencia al ejercicio fisico Total pacientes (n=39)
n %
SI (= 2000 MET-minuto/semana) 31 79,5 %
NO (< 2000 MET-minuto/semana) 8 20,5 %
Total 39 100%

MET: equivalente metabdlico

Tabla 106. Adherencia al ejercicio fisico a medio-largo plazo, segun el
andlisis por sexos de los pacientes que contestaron al cuestionario, en
funcién del consumo energético semanal de la actividad fisica desarrollada.

Total pacientes (n=39)

Adherencia al ejercicio fisico o %
SI (= 2000 MET-minuto/semana) 28 90,3 %
§_ Hombres (n=31) | NO (< 2000 MET-minuto/semana) 3 9,7%
2 8 Total 31 100 %
:,—f o SI (= 2000 MET-minuto/semana) 3 37,5%
g Mujeres (n=8) NO (< 2000 MET-minuto/semana) 5 62,5 %
Total 8 100 %

MET: equivalente metabdlico

Tabla 107. Adherencia al ejercicio fisico a medio-largo plazo, segun el
andlisis por grupos de edad de los pacientes que contestaron a
cuestionario, en funcion del consumo energético semanal de la actividad

fisica desarrollada.

Total pacientes (n=39)
Adherencia al ejercicio fisico
n %

- SI (= 2000 MET-minuto/semana) 12 80 %
é_ -§ < 55 afios(n=15) | NO (< 2000 MET-minuto/semana) 3 20%
@ g Total 15 100 %
S SI (=2 2000 MET-minuto/semana) 19 79,2 %
é 3 >56 afios(n=24) | NO (< 2000 MET-minuto/semana) 5 20,8 %

% Total 24 100 %

MET: equivalente metabdlico
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Tabla 108. Adherencia al ejercicio fisico a medio-largo plazo, segun el
andlisis de las dos patologias mds frecuentes, en funcion del consumo
energético semanal de la actividad fisica desarrollada.

Total pacientes (n=30)
Adherencia al ejercicio fisico
n %
° Cirugia de SI (> 2000 MET-minuto/semana) 11 91,7 %
g . .
2 revascularizacion "5 5600 MET-minuto/semana) 1 8,3%
S g w| miocardica: bypass
ui’n @ % aortocoronario Total 12 100 %
5 ‘g,, g (n=12)
oY o
w9 £ SI (= 2000 MET-minuto/semana) 12 66,7 %
2 8 Cirugia valvular
' o g(n—18) NO (< 2000 MET-minuto/semana) 6 333%
< Total 18 100 %

MET: equivalente metabdlico

5.5.5. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO A MEDIO-LARGO PLAZO

A continuacidon, se presenta los resultados de la adherencia al tratamiento
farmacoldgico a medio-largo plazo, de aquellos pacientes que acudieron a la revision
en 2019. Esta adherencia fue valorada con el Test de Morisky Green, siendo el mayor
porcentaje de los pacientes cumplidores con el tratamiento farmacoldgico, tal y como
se observa en la tabla 109. Tras el andlisis por sexos, en hombres el 80,8 % eran
cumplidores y en mujeres lo eran el 100 %. Tras el analisis por grupos de edad y en los
dos grupos de patologias mas frecuentes, también se observa que mas del 80% de
todos ellos, eran cumplidores con el tratamiento farmacolégico (tablas 110 a 112).

Tabla 109. Adherencia al tratamiento farmacolégico a medio-largo plazo.

Total ient
Cumplidor del tratamiento © a(:_a‘;::;n es
f Il - -
armacolégico = %
S| 53 84,1 %
NO 10 15,9 %
Total 63 100%
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Tabla 110. Adherencia al tratamiento farmacoldgico, a medio-largo plazo,

segun el andlisis por sexos.

Cumplidor del tratamiento farmacolégico
n %

Sl 42 80,8 %
§_ Hombres (n=52) NO 10 19,2 %
® § Total 52 100 %
:Tf a | 11 100 %
5: Mujeres (n=11) NO - -

Total 11 100 %

Tabla 111. Adherencia al tratamiento farmacoldgico, a medio-largo plazo,
segun el andlisis por grupos de edad.

Cumplidor del tratamiento farmacolégico
n %

- Sl 22 84,6 %

5 -§ < 55 afios (n=26) NO 4 15,4 %
28 Total 26 100 %
= 8 Sl 31 83,8 %
< 3| 256afios (n=37) NO 6 16,2 %
o0 Total 37 100 %

Tabla 112. Adherencia al tratamiento farmacoldgico, a medio-largo plazo,

segun el andlisis en los dos grupos de patologias mds frecuentes.

Cumplidor del tratamiento farmacolégico
n %

g Cirugia de revascularizacién Sl 19 82,6 %

v
° o g " miocardica: bypass NO 4 17,4 %
o S @ g aortocoronario (n=23) Total 23 100 %
c 8
c8®3 5
2338 Sl 25 86,2 %
= W oe ¢ . .
‘e s Cirugia valvular (n=29) NO 4 13,8 %
< Total 29 100 %
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5.5.6. VALORACION ANTROPOMETRICA Y NUTRICIONAL

> Maedidas antropométricas

A continuacion, se presentan los resultados de las medidas antropométricas del total
de los pacientes que acudieron a la revisidon en 2019, asi como en cada uno de los
grupos en funcién del sexo, de la edad y en los dos grupos de cirugias mas frecuentes
(tablas 113 a 120).

o Talla

Tabla 113. Talla media en metros (m) de los pacientes que habian realizado
el programa de rehabilitacion cardiaca y acudieron a la revision en 20189.

Media Desviacion .. , .
, Minimo Maximo
(n=63) estandar
1,70 0,085 1,53 1,92

Tabla 114. Resultados en funcion del sexo, de la talla media de los
pacientes que habian realizado el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a la revision en 20189.

Media * DE Minimo Maximo
Talla (m) Hombres (n=52) 1,72 +0,077 1,59 1,92
alla (m
Mujeres (n=11) 1,62 +0,078 1,53 1,77

m: metros; DE: Desviacion Estandar

Tabla 115. Resultados por grupos de edad, de la talla media en los
pacientes que habian realizado el programa de rehabilitacion cardiaca y
acudieron a la revision en 2019.

Media + DE Minimo Maximo
Talla (m) < 55 afios (n=26) 1,73 £ 0,097 1,53 1,92
> 56 afios (n=37) 1,68 + 0,071 1,55 1,85

m: metros; DE: Desviacion Estandar

Tabla 116. Resultados en las dos patologias mds frecuentes, de la talla
media en los pacientes que habian realizado el programa de rehabilitacion
cardiaca y acudieron a la revision en 2019.

Media + DE | Minimo | Maximo

Cirugia de revascularizacién miocardica:
Talla -
bypass aortocoronario (n=23)

(m) Cirugia valvular (n=29) 1,71+ 0,099 1,53 1,92

1,69 + 0,065 1,60 1,85

m: metros; DE: Desviacion Estandar
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o Peso, IMC, perimetro abdominal

5. Resultados

Tabla 117. Evaluacion del peso, IMC y perimetro abdominal en sus 3

mediciones, en los pacientes que acudieron a revision a medio-largo plazo.

Antes de la RHB

Después de la RHB

Valoracion en 2019

Media + DE Media + DE Media + DE p
77,18 + 12,71 (n=63) 76,94 + 13,04 (n=59) 0,042
Peso (Kg)
76,94 + 13,04 (n=59) 78,07 + 12,10 (n=63) 0,021
77,18 + 12,71 (n=63) 78,07 £ 12,10 (n=63) ns
IMC 26,43 + 3,63 (n=63) 26,21 * 3,75 (n=59) 0,019
(kg/m?) 26,21 3,75 (n=59) 26,82 t 3,50 (n=63) 0,010
26,43 + 3,63 (n=63) 26,82 + 3,50 (n=63) ns
Pm.
abdominal 2600+ 10,34 (n=62) 94,29 £ 9,95 (n=61) 0,001
(cm) 94,29 +9,95 (n=61) 99,46 + 10,58 (n=63) < 0,001
96,00 + 10,34 (n=62) 99,46 + 10,58 (n=63) < 0,001

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacion Estandar; kg: kilogramo; Kg/mz: kilogramo/minuto cuadrado; Pm:
perimetro; cm: centimetro; p<0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo

En el andlisis global de los pacientes que acudieron a la revision en 2019 (tabla 117), se
observd una reduccién/mejoria estadisticamente significativa en estas 3 variables a la
finalizacion de la rehabilitacion cardiaca con respecto a su inicio. Sin embargo, en las 3
variables se observa un aumento/empeoramiento estadisticamente significativo en la
valoracion a medio-largo plazo con respecto a la finalizacidén tras la rehabilitacion.
lgualmente se observa un aumento/empeoramiento en las 3 mediciones en su
valoracién a medio-largo plazo con respecto al inicio de la rehabilitacion cardiaca, pero
Unicamente fue estadisticamente significativo en la variable del perimetro abdominal.

En el analisis por sexos (tabla 118), en el grupo de los hombres se observé una
disminucion/mejoria estadisticamente significativa en el peso, en el IMC y en el
perimetro abdominal tras la finalizacién del programa de rehabilitacién cardiaca con
respecto a su inicio. En las mujeres se observd una ligera disminucion/mejoria en las 3
variables, tras la finalizacidon del programa de rehabilitacién cardiaca con respecto a su
inicio, aunque ésta no fue estadisticamente significativa. Por otro lado, a medio-largo
plazo, en el grupo de los hombres, se observé un aumento/empeoramiento en las 3
variables con respecto al inicio y al final del programa, no siendo estadisticamente
significativo en el caso del peso y del IMC, pero si lo fue en el perimetro abdominal. En
el grupo de mujeres, a medio-largo plazo, se produjo un aumento/empeoramiento
estadisticamente significativo en las 3 variables con respecto la valoracion inicial del
programa, asi como en relacion a la finalizacion del mismo.
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Tabla 118. Evaluacion del peso, IMC y perimetro abdominal en las 3
mediciones de los pacientes que acudieron a revision a medio-largo plazo.
Resultados en funcion del sexo.

Antes de la RHB

Después de la RHB

Valoraciéon en 2019

Media + DE Media + DE Media + DE P
+ +
79,9“11:5 ;)1,85 79,8(§=_4 ;)2,13 0,048
Hombre 79'%;81)2'13 80,36 + 11,38 (n=52) | ns
Peso (Kg) 7991+ 11,85 80,36 + 11,38 (n=52) | ns
(n=52)
64,30 + 8,02 (n=11) | 64,12 + 8,48 (n=11) ns
Mujer 64,12 + 8,48 (n=11) | 67,22 +9,45 (n=11) | 0,010
64,30 + 8,02 (n=11) 67,22 +9,45 (n=11) | 0,017
26,89 + 3,64 (n=52) | 26,67 3,79 (n=48) 0,018
Hombre 26,67 £3,79 (n=48) | 27,12 + 3,48 (n=52) ns
IMC 26,89 + 3,64 (n=52) 27,12 + 3,48 (n=52) ns
(kg/m?) 24,27 +2,87 (n=11) | 24,21 +2,96 (n=11) ns
Mujer 24,21+2,96 (n=11) | 25,42 +3,41 (n=11) | 0,007
24,27 +2,87 (n=11) 25,42 +3,41 (n=11) | 0,008
98,08 + 9,69 (n=51) | 96,31 +9,27 (n=50) 0,003
Hombre 96,31+ 9,27 (n=50) | 100,99 + 10,27 (n=52) | < 0,001
Pm. 98,08 + 9,69 (n=51) 100,99 + 10,27 (n=52) | 0,006
abdominal
(cm) 86,36 + 7,71 (n=11) | 85,13 + 7,74 (n=11) ns
Mujer 85,13+7,74 (n=11) | 92,22 +9,31 (n=11) | 0,002
86,36 + 7,71 (n=11) 92,22+9,31 (n=11) | 0,010

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacién Estandar; kg: kilogramo; Kg/mz: kilogramo/minuto cuadrado; Pm:
perimetro; cm: centimetro; p<0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo

Tal y como muestra el andlisis por grupos de edad (tabla 119), la reduccidon/mejoria
observada en las 3 variables al final de la rehabilitacién con respecto a su inicio, no fue
estadisticamente significativa en el grupo de personas < de 55 afios, al contrario que
en el grupo de > de 56 afios, donde esas reducciones/mejorias en los valores si que lo
fueron. Sin embargo, con el paso del tiempo (valoracién a medio-largo plazo), en
ambos grupos de edad, aumentaron/empeoraron las cifras en sus 3 variables, tanto si
se compara con los valores de inicio, asi como tras la finalizacion del programa, aunque
no en todos los casos lo hizo de manera estadisticamente significativa.
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5. Resultados

Tabla 119. Evaluacion del peso, IMC y perimetro abdominal, en las 3
mediciones de los pacientes que acudieron a revision a medio-largo plazo.
Resultados en funcion del grupo de edad.

Antes de la RHB Después de la RHB Valoracién en 2019
p
Media + DE Media + DE Media + DE
77,32 +13,15 (n=26) | 77,17 + 13,66 (n=26) ns
<
a_ﬁii 77,17 + 13,66 (n=26) | 77,87 £12,36 (n=26) ns
77,32 +13,15 (n=26) 77,87 +12,36 (n=26) ns
Peso (kg)
77,09 £ 12,58 (n=37) 76,77 £ 12,74 (n=33) 0,012
2>
a_ﬁsoss 76,77 £ 12,74 (n=33) 78,20 £ 12,07 (n=37) 0,014
77,09 £ 12,58 (n=37) 78,20 £ 12,07 (n=37) ns
25,82 + 4,03 (n=26) 25,71 £ 4,15 (n=26) ns
<
_,_55 25,71 £ 4,15 (n=26) 25,90 + 3,80 (n=26) ns
afos
IMC 25,82 + 4,03 (n=26) 25,90 + 3,80 (n=26) ns
2
(Kg/m?) 26,86 3,32 (n=37) | 26,60 % 3,42 (n=33) 0,017
256
afios 26,60 £ 3,42 (n=33) 27,47 £ 3,17 (n=37) 0,002
26,86 + 3,32 (n=37) 27,47 £ 3,17 (n=37) 0,016
93,69 + 10,22 (n=26) 92,92 + 10,62 (n=26) ns
<
;ﬁsoss 92,92 £ 10,62 (n=26) 98,32 £ 11,75 (n=26) 0,002
Pm. 93,69 + 10,22 (n=26) 98,32+ 11,75 (n=26) | 0,021
abdominal
(cm) 97,66 £ 10,25 (n=36) 95,31 £ 9,44 (n=35) 0,002
256
afios 95,31 £ 9,44 (n=35) 100,25 £9,76 (n=37) | <0,001
97,66 £ 10,25 (n=36) 100,25 +£ 9,76 (n=37) 0,004

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacion Estandar; kg: kilogramo; Kg/mZ: kilogramo/minuto cuadrado; Pm:
perimetro; cm: centimetro; p<0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo

En el andlisis en los dos grupos de patologias mas frecuentes (tabla 120), no hubo
diferencias estadisticamente significativas, en la variable peso, en ninguna de las 3
comparaciones en ninguno de los dos subgrupos. Con respecto al IMC, en el grupo de
cirugia valvular se observd, en la valoracibn a medio-largo plazo, un
aumento/empeoramiento estadisticamente significativo en comparacién con la
valoracion al final del programa. Por ultimo, con respecto al perimetro abdominal, se
observé un aumento/empeoramiento estadisticamente significativo en el grupo de
cirugia de revascularizacién, en la valoracién a medio-largo plazo con respecto la
finalizacién del programa de rehabilitacion, y en el grupo de cirugia valvular un
aumento/empeoramiento estadisticamente significativo, en la valoracion a medio-
largo plazo con respecto la valoracidn inicial y final de la rehabilitacién.
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Tabla 120. Evaluacion del peso, IMC y perimetro abdominal, en las 3
mediciones de los pacientes que acudieron a revision a largo plazo.

Resultados en funcion de las dos patologias mds frecuentes.

Antes de la RHB

Después de la
RHB

Valoracion en
2019

p
Media + DE Media + DE Media + DE
78,03 +12,51 78,96 + 12,99
Cirugia de (n=23) (n=19) ns
revascularizacion 78,96 + 12,99 78,93 £ 10,87
miocardica: bypass (n=19) (n=23) ns
aortocoronario 78,03 +12,51 78,93 +10,87 ns
(n=23) (n=23)
Peso (Kg) 76,76 * 13,25 76,24 + 13,40 N
(n=29) (n=29)
Cirugia valvular 76,24 + 13,40 77,70 + 12,88 s
(n=29) (n=29)
76,76 £ 13,25 77,70 £12,88 ns
(n=29) (n=29)
27,10 £ 3,77 27,07 £4,17
Cirugia de (n=23) (n=19) ns
revascularizacion 27,07 £ 4,17 27,42 +£2,83
miocdardica: bypass (n=19) (n=23) ns
aortocoronario 27,10+ 3,77 27,42 +2,83 ns
IMC (n=23) (n=23)
(Kg/m?) 25,84 + 3,43 25,74 + 3,42 ns
(n=29) (n=29)
L 25,74 + 3,42 26,44 + 3,77
Cirugia valvular (n=29) (n=29) 0,040
25,84 +3,43 26,44 + 3,77 ns
(n=29) (n=29)
97,95 + 8,92 96,52 + 9,58
Cirugia de (n=22) (n=21) ns
revascularizacion 96,52 + 9,58 99,63 +7,25 0.011
miocardica: bypass (n=21) (n=23) ’
aortocoronario 97,95 +£ 8,92 99,63 +7,25
Pm. ns
abdominal (n=22) (n=23)
(cm) 93,41 +11,33 92,53 +11,01 ns
(n=29) (n=29)
_ 92,53+11,01 98,50 +12,99
Cirugia valvular (n=29) (n=29) < 0,001
93,41 +11,33 98,50 +12,99
(n=29) (n=29) 0,006

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacién Estandar; kg: kilogramo; Kg/mzz kilogramo/minuto cuadrado; Pm:

perimetro; cm: centimetro; p<0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo

152




5. Resultados

> Adherencia a la dieta mediterrdanea

Con respecto a la adherencia a la dieta mediterranea (tabla 121), se observd una
mejoria estadisticamente significativa en la valoracién inmediata tras el programa de
rehabilitacién en comparacién con los valores previos. Sin embargo, a medio-largo
plazo, se observé un empeoramiento estadisticamente significativo con respecto a la
finalizacidn de la rehabilitacion, aunque sin alcanzar los valores iniciales. A pesar de
ello, la puntuacion a medio-largo plazo seguia siendo mas elevada/mejor que la de los
valores previos a la rehabilitacion de forma estadisticamente significativa.

Tabla 121. Adherencia a la dieta mediterranea, medida con el cuestionario
PREDIMED, de los pacientes que acudieron a revision en 2019.

Antes de la Después de la Valoracion en
rehabilitacion rehabilitacion 2019
Puntuacis Media £ DE Media £ DE Media £ DE P
0 ua(.:lon e.n 7,89 +1,94 (n=47) 10,07 + 1,85 (n=45) < 0,001
el cuestionario S - F— e
PREDIMED 10,07 £1,85 (n=45) 8,51+1,83 (n=63) <0,
7,89 = 1,94 (n=47) 8,51+1,83(n=63) 0,033

DE: Desviacidén Estandar; p<0,05 Significacion estadistica

El analisis por sexos (tabla 122), refleja cdmo, en ambos sexos, la adherencia a la dieta
mediterranea aumenté/mejoré de forma estadisticamente significativa al finalizar el
programa de rehabilitacidn con respecto a la valoracion previa a la rehabilitaciéon. Sin
embargo, a medio-largo plazo, se observa una pérdida de esa adherencia con respecto
a la finalizacién del programa, siendo esta disminucidn estadisticamente significativa
sélo en el grupo de hombres. En ninguno de los dos sexos, los valores a medio-largo
plazo alcanzaron los valores iniciales, siendo sus cifras mejores que las de inicio, sin ser
estadisticamente significativo.

Tabla 122. Adherencia a la dieta mediterrdnea, medida con el cuestionario
PREDIMED, de los pacientes que acudieron a revision en 2019. Resultados
analizados por sexos.

. Valoracidén en
Antes de la RHB Después de la RHB 2019 p
Media + DE Media + DE Media = DE
7,95+ 1,87 (n=39) | 10,03 +1,72 (n=37) < 0,001
Puntuacion | Hombre 10,03 +1,72 (n=37) | 8,44 +1,73 (n=52) | < 0,001
enel 7,95 £+ 1,87 (n=39) 8,44 +1,73 (n=52) ns
cuestionario 7,63 2,38 (n=8) 10,25 + 2,49 (n=8) 0,041
PREDIMED | Mujer 10,25 + 2,49 (n=8) | 8,82 %2,31 (n=11) ns
7,63 £ 2,38 (n=8) 8,82 £ 2,31 (n=11) ns

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacidn Estandar; p<0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo
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En el andlisis por grupos de edad (tabla 123) se sigue observando, en ambos grupos,
una mejoria estadisticamente significativa en la adherencia a la dieta mediterranea en
la valoracidn final al programa de rehabilitacidn, con respecto a su inicio. Sin embargo,
a medio-largo plazo empeord esta adherencia de manera estadisticamente
significativa en ambos grupos de edad, con respecto la valoracion final de la
rehabilitacién. A pesar de este empeoramiento a medio-largo plazo, los pacientes de
ambos grupos de edad, seguian teniendo una mejor adherencia a la dieta
mediterranea que al inicio del programa, aunque la diferencia no fue estadisticamente
significativa.

Tabla 123. Adherencia a la dieta mediterrdnea, medida con el cuestionario
PREDIMED, de los pacientes que acudieron a revision en 2019. Resultados

por grupos de edad.
. Valoracion en
Antes de laRHB | Después de la RHB 2019 0
Media *+ DE Media * DE Media + DE
7,48 £1,91 (n=21) | 9,95+ 1,93 (n=22) < 0,001
Puntuacion | <55 afios 9,95+1,93 (n=22) | 8,27 £ 2,01 (n=26) 0,008
enel 7,48 +1,91 (n=21) 8,27 + 2,01 (n=26) ns
cuestionario 8,23 +1,94 (n=26) | 10,17 + 1,80 (n=23) < 0,001
PREDIMED | > 56 afios 10,17 + 1,80 (n=23) | 8,68 +1,70 (n=37) | 0,002
8,23 + 1,94 (n=26) 8,68 £ 1,70 (n=37) ns

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacion Estandar; p<0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo

En el andlisis de los dos grupos de patologia mds frecuentes (tabla 124), se observa un
aumento estadisticamente significativo en la adherencia, en ambos grupos, al finalizar
el programa de rehabilitacién con respecto al inicio del mismo. Sin embargo, a medio-
largo plazo, esta adherencia empeora de manera estadisticamente significativa, en
ambos grupos, con respecto a la observada al final del programa. A pesar de ello, la
adherencia en 2019, en ambos grupos, seguia siendo mejor que la del inicio del
programa, pero sélo fue estadisticamente significativa esta mejoria en el grupo de
cirugia de revascularizacién. En ninguno de los dos grupos, las puntuaciones a medio-
largo plazo descendieron hasta los valores iniciales.

Tabla 124. Adherencia a la dieta mediterrdnea, medida con el cuestionario
PREDIMED, de los pacientes que acudieron a revision en 2019. Resultados
en los dos grupos de patologias mds frecuentes.

Antes de la RHB

Después de la RHB

Valoracién en 2019

Media * DE Media * DE Media * DE P
Cirugia de 8,13+2,12 (n=16) | 10,31 % 2,05 (n=16) <0,001
—— revascularizacion 10,31 + 2,05 (n=16) | 8,91 + 1,97 (n=23) 0,016
untuacion | miocardica: bypass
el:l el . aortocoronario 8,13 £2,12 (n=16) 8,91 £ 1,97 (n=23) 0,036
cuestionario 7,78 £2,02 (n=23) | 10,23 + 1,82 (n=22) < 0,001
PREDIMED _—
Cirugia valvular 10,23 +1,82 (n=22) | 8,28 +1,79 (n=29) 0,003
7,78 £ 2,02 (n=23) 8,28 £ 1,79 (n=29) ns

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacidn Estandar; p<0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo
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5. Resultados

5.5.7. VALORACION PSICOLOGICA

> Ansiedad-Depresion

A continuacidn, se detallan los resultados obtenidos de la valoracion de la ansiedad y
de la depresion, mediante la escala de Goldberg de ansiedad y depresion, utilizada
tanto al inicio, al final de la rehabilitacién cardiaca y a medio-largo plazo.

En el anadlisis de total de los 63 pacientes que acudieron a revision (tabla 125), se
observé una reduccién/mejoria estadisticamente significativa en las puntuaciones de
las dos subescalas (ansiedad y depresion) tras la finalizacién del programa de
rehabilitacidn, en comparacion con los valores de inicio.

Sin embargo, en la valoracién a medio-largo plazo se observé un empeoramiento/
aumento no estadisticamente significativo, de los niveles de ansiedad y depresion, con
respecto a la finalizacion de la rehabilitacion. Este empeoramiento/aumento, sin
embargo, no alcanzd los niveles previos a la rehabilitacion en ninguna de las dos
subescalas. Las puntuaciones seguian siendo menores/mejores a medio-largo plazo,
con respecto a los niveles del inicio, de forma estadisticamente significativa en la
subescala de la ansiedad pero no estadisticamente significativa en la subescala de la
depresion.

En ninguna de las dos subescalas (ansiedad y depresidon) se alcanzaban las cifras para
considerarse patolégicas, en ninguna de las 3 valoraciones realizadas.

Tabla 125. Puntuaciones medias de la escala GOLDBERG de ansiedad y
depresion de los pacientes que acudieron a revision en 2019.

Antes de la Después de la Valoracion del
rehabilitacion rehabilitacion 2019
p <2 Media + DE Media + DE Media + DE p
untuacion
en la escala 3,97 £ 2,75 (n=61) 2,55 % 2,49 (n=55) < 0,001
GOLDBERG- 2,55+ 2,49 (n=55) 3,00 * 2,84 (n=63) ns
ansiedad 5 57, 5 75 (h-g1) 3,00+2,84 (n=63) 0,005
Puntuacion
enlaescala 182%1,61(n=61) 1,15+ 1,73 (n=55) 0,002
GOLDBERG- 1,15+ 1,73 (n=55) 1,73 + 1,96 (n=63) ns
depresion 1 251 1 61 (n=61) 1,73+1,96 (n=63)  ns

DE: Desviacién Estandar; p<0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo
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En el andlisis por sexos (tabla 126), se observa que, en el grupo de las mujeres no hay
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las comparaciones de las 3
mediciones, ni en la valoracién de la ansiedad, ni en la depresion. Destacar que las 3
mediciones de la ansiedad, (al inicio, al final y en la valoracion del 2019), alcanzaban
valores para ser considerados patoldgicos. Con respecto a la depresidn, los resultados
observados también eran patoldgicos en la valoracién inicial y a medio-largo plazo.

En el grupo de los hombres, se observa una mejoria/reduccion estadisticamente
significativa en la puntuacién de la escala de ansiedad y depresidn tras la finalizacidon
del programa de rehabilitacién cardiaca con respecto al inicio. A medio-largo plazo,
empeoraron ambas subescalas de forma no estadisticamente significativa con respecto
a la finalizacién del programa. Sin embargo, tanto la ansiedad como la depresién, en la
valoracién a medio-largo plazo, era mejor/menor con respecto a la valoracién de
inicio, pero siendo solo la mejoria estadisticamente significativa en la ansiedad.

Tabla 126. Puntuaciones medias de la escala GOLDBERG de ansiedad y
depresion, en el grupo de hombres y mujeres que acudieron a revision en

2019.
Antes de la RHB Después de la RHB Valoraci6n en
2019 p
Media + DE Media + DE Media £ DE
3,64 + 2,78 (n=50) 2,17 £ 2,42 (n=47) < 0,001
Hombre 2,17 £ 2,42 (n=47) | 2,48 + 2,56 (n=52) ns
Puntuacion 3,64 + 2,78 (n=50) 2,48 2,56 (n=52) | 0,004
GOLDBERG-
Mujer 4,75+ 1,66 (n=8) | 5,45+ 2,94 (n=11) ns
5,45+ 2,11 (n=11) 5,45 + 2,94 (n=11) ns
1,70 + 1,60 (n=50) 1,06 + 1,78 (n=47) 0,005
Hombre 1,06 £+1,78 (n=47) | 1,48 +1,86 (n=52) ns
Puntuacion 1,70 + 1,60 (n=50) 1,48 £ 1,86 (n=52) ns
GOLDBERG-
Mujer 1,63 + 1,40 (n=8) 2,91 + 2,07 (n=11) ns
2,36 +1,62 (n=11) 2,91 + 2,07 (n=11) ns

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacidn Estandar; p<0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo
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Por grupos de edad (tabla 127), se observa una reduccién estadisticamente
significativa en la ansiedad y en la depresidn, al finalizar el programa de rehabilitacion,
con respecto a los niveles previos, en ambos grupos (< de 55 afios y > de 56 afos).

Con respecto a la ansiedad, en el grupo de < de 55 afios, se ha observado un
empeoramiento/aumento estadisticamente significativo a medio-largo plazo con
respecto a los niveles que presentaban al final del programa, llegando incluso a los
niveles iniciales, no habiendo diferencias estadisticamente significativas con respecto a
las puntuaciones de inicio. Sin embargo, en el grupo de pacientes de > de 56 afnos, a
medio-largo plazo se ha observado una reduccidn/mejoria no estadisticamente
significativa de la ansiedad con respecto a los niveles tras la finalizacion del programa,
pero siendo estadisticamente significativa esa mejoria si lo comparamos con los
niveles previos a la rehabilitacién. Destacar que en el grupo de < de 55 afios, tanto en
la valoracidn inicial como en la valoracién a medio-largo plazo, las cifras de la ansiedad
alcanzaban valores considerados patoldgicos.

Con respecto a la depresidn, en el grupo de < 55 afios, a medio-largo plazo, se observa
un empeoramiento/aumento estadisticamente significativo con respecto a los
resultados que presentaban al final de la rehabilitacion y con respecto a los valores de
inicio. Por el contrario, la depresién en el grupo de > de 56 afios, mejord discretamente
de forma no estadisticamente significativa, a medio-largo plazo, con respecto a la
finalizacién del programa, pero siendo la mejoria estadisticamente significativa si se
compara con los resultados anteriores al programa de rehabilitaciéon. Con respecto a la
depresidn, sdlo en el grupo de < de 55 afios, en la valoracion a medio-largo plazo, se
observaron cifras consideradas patolégicas.

Tabla 127. Puntuaciones medias de la escala GOLDBERG de ansiedad y
depresion, de los pacientes que acudieron a revision en 2019. Andlisis
realizado por grupos de edad.

Antes de la RHB Después de la RHB Valoracion en
2019 p
Media = DE Media + DE Media + DE
4,15 + 2,82 (n=26) 2,58 + 2,50 (n=24) 0,003
» < 55 afios 2,58 + 2,50 (n=24) 4,15 +3,02 (n=26) | 0,002
Puntuacion 4,15 + 2,82 (n=26) 4,15 + 3,02 (n=26) ns
GOLDBERG- +2,72 (n= 2,52 2,52 (n= 0,00
ansiedad 3,83 £ 2,72 (n=35) ,52 +2,52 (n=31) ,004
2 56 ainos 2,52 +2,52 (n=31) 2,19 + 2,43 (n=37) ns
3,83 £ 2,72 (n=35) 2,19+2,43 (n=37) | 0,002
1,77 + 1,63 (n=26) 1,08 + 1,69 (n=24) 0,013
» < 55 afios 1,08 + 1,69 (n=24) 2,58 +2,45 (n=26) | 0,001
Puntuacion 1,77 + 1,63 (n=26) 2,58 +2,45 (n=26) | 0,026
GOLDBERG- N i1
depresién 1,86 + 1,63 (n=35) 1,19 + 1,79 (n=31) 0,033
2 56 afios 1,19 + 1,79 (n=31) 1,14 + 1,25 (n=37) ns
1,86 + 1,63 (n=35) 1,14 £ 1,25 (n=37) | 0,028

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacion Estandar; p<0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo
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Al analizar los resultados en los dos grupos de patologias mas frecuentes (tabla 128),
se han observado mejorias estadisticamente significativas, en los niveles de ansiedad y
depresion, tras la finalizacion del programa de rehabilitacidn, con respecto a los niveles
previos, en ambos grupos.

En el grupo de cirugia de revascularizacion miocardica, a medio-largo plazo, se ha
observado una discreta mejoria de los niveles de ansiedad con respecto a los niveles
tras la finalizaciéon del programa, sin ser estadisticamente significativa, pero una
mejoria estadisticamente significativa a medio-largo plazo en relacién a los valores
iniciales. Con respecto a los niveles de depresidon en este grupo, a medio-largo plazo, se
observd un empeoramiento/aumento con respecto a los valores finales de la
rehabilitacion y una mejoria/descenso de los niveles con respecto a los valores
iniciales, en ambos casos de manera no estadisticamente significativa.

En el grupo de cirugia valvular, destacar que los niveles de ansiedad empeoraron a
medio largo plazo con respecto a los niveles tras la finalizacién del programa, pero
mejoraron con respecto a los niveles iniciales (sin ser estas diferencias
estadisticamente significativas). Con respecto a la depresion, se ha observado un
empeoramiento de los niveles a medio-largo plazo con respecto a los niveles tras
finalizar el programa, asi como con respecto a los niveles iniciales, aunque en ambos
casos las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

En ninguna de las 3 mediciones de ambos grupos se alcanzaron cifras patoldgicas.
Tabla 128. Puntuaciones medias en la escala GOLDBERG de ansiedad y

depresion de los pacientes que acudieron a revision. Andlisis realizado en
los dos grupos de patologias mds frecuentes.

Antes de la RHB

Después de la RHB

Valoracion en 2019

Media * DE Media * DE Media * DE P
Cirugia de 3,67 + 2,65 (n=21) 2,10 + 2,61 (n=20) 0,009
revascularizacion 2,10 + 2,61 (n=20) 2,04 + 2,36 (n=23) ns
i6 miocardica: bypass
Gpg’:g‘:;:g‘_ aortocoron::o 3,67 + 2,65 (n=21) 2,04 +2,36 (n=23) | 0,008
ansiedad 3,86 + 2,69 (n=29) 2,84 + 2,49 (n=25) 0,020
Cirugia valvular 2,84 + 2,49 (n=25) 3,48 + 3,00 (n=29) ns
3,86 + 2,69 (n=29) 3,48 + 3,00 (n=29) ns
Cirugia de 1,52 + 1,53 (n=21) 0,85 + 1,63 (n=20) 0,024
revascularizacion 0,85 * 1,63 (n=20) 1,43 + 1,53 (n=23) ns
i6 miocardica: bypass
G"g':g‘:::;"_ aortocomn::i’o 1,52 + 1,53 (n=21) 1,43 + 1,53 (n=23) ns
depresion 1,69 £ 1,67 (n=29) 1,00 + 1,60 (n=25) 0,036
Cirugia valvular 1,00 + 1,60 (n=25) 1,90 £ 2,27 (n=29) ns
1,69 + 1,67 (n=29) 1,90 + 2,27 (n=29) ns

RHB: rehabilitacion; DE: Desviacion Estandar; p<0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo
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> Valoracidén de la calidad de vida

La tabla 129, muestra la valoraciéon de la calidad de vida medida mediante el
cuestionario SF-36, en los 3 momentos de evaluacién (al inicio, al final de la
rehabilitacion y a medio-largo plazo), en el grupo de los 63 pacientes que acudié a la
revision en 2019. Ademads, se muestran los resultados tras el analisis por sexos, por
grupos de edad y en los dos grupos de patologias mas frecuentes (tablas 130 a 132).

En el andlisis global (tabla 129) destacar, que se produjo una mejoria estadisticamente
significativa en todas las dimensiones de la calidad de vida tras la finalizacion del
programa de rehabilitacion con respecto a la calidad de vida previa al programa
(excepto en el rol emocional en el que la mejoria no fue estadisticamente significativa).

Tanto en las dimensiones de la salud general, el dolor corporal, la vitalidad y la salud
mental, a medio-largo plazo, se observa un discreto empeoramiento con respecto a la
finalizacidon del programa, aunque sin alcanzar los valores iniciales, es decir, seguian
siendo estas puntuaciones mejores que los valores de inicio. Estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas, salvo en el caso del dolor corporal y de la
vitalidad, donde se observé que la mejoria en la valoracién a medio-largo plazo con
respecto al inicio de la rehabilitacidn, fue estadisticamente significativa.

Por el contrario, en las dimensiones de la funcidn fisica, el rol fisico, el rol emocional y
la funcién social, a medio-largo plazo, se observd una mejoria con respecto a la
valoracion final del programa, aunque no fueron estadisticamente significativas esas
diferencias. También se observaba una mejoria en todas ellas a medio-largo plazo con
respecto al inicio del programa, pero sélo los cambios fueron estadisticamente
significativos en las dimensiones de la funcidn fisica, el rol fisico y la funcion social.

En el analisis por sexos (tabla 130), se observa en ambos sexos una mejoria en todas
las dimensiones de la calidad de vida tras la finalizacién del programa, con respecto al
inicio del mismo, siendo estas mejorias estadisticamente significativas en la mayoria de
las dimensiones, excepto en la salud general, el rol emocional y la salud mental en los
hombres; y el rol fisico, el rol emocional, la funcidn social y el dolor corporal en las
mujeres.

Sin embargo, en la valoracién a medio-largo plazo, se observa que algunas de las
dimensiones empeoran con respecto a la medicién tras la finalizaciéon del programa,
como por ejemplo: la salud general, la vitalidad y la salud mental en ambos sexos,
(siendo sdlo estadisticamente significativas las diferencias en la salud general en las
mujeres); por otro lado: en el rol fisico, el rol emocional, la funcién social en las
mujeres (en todas ellas se observd una reducciéon en la puntuacion no
estadisticamente significativa) y en el dolor corporal en los hombres (una reduccién no
estadisticamente significativa).

Hubo ciertas dimensiones de la calidad de vida que en la valoracion a medio-largo
plazo mejoraron con respecto a la finalizacion del programa de rehabilitacion. Son las
siguientes: la funcién fisica en ambos sexos; el rol fisico, el rol emocional, la funcién
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social en los hombres y el dolor corporal en las mujeres; sin embargo en todas ellas,
estas mejorias no fueron estadisticamente significativas.

Por ultimo, se observa que en todas las dimensiones de la calidad de vida en ambos
sexos, independientemente de si mejoraron o empeoraron en su valoracion a medio-
largo plazo con respecto a la finalizacién del programa, todas sus puntuaciones son
mejores que los valores previos al programa, siendo las mejorias estadisticamente
significativas en el caso de la funcién fisica y la funcion social en ambos sexos; y en el
rol fisico, el dolor corporal y la vitalidad en los hombres.

Tras el analisis por grupos de edad (tabla 131), se observa que en ambos grupos,
mejora la calidad de vida en todas sus dimensiones tras la realizaciéon de la
rehabilitacion cardiaca con respecto al inicio, siendo estadisticamente significativas
estas mejorias en las dimensiones de la funcidn fisica, el rol fisico, la funcién social, el
dolor corporal y la vitalidad en ambos sexos; la salud general en el grupo de personas
de > de 56 afios y la salud mental en el grupo de personas de < de 55 afios.

Tal y como se observa, estas mejorias tras la finalizacién del programa, en algunos
casos se mantienen a medio-largo plazo, incluso siguen mejorando como es el caso de
la funcidn fisica en el grupo de < de 55 afios; el rol fisico en los dos grupos de edad; el
rol emocional, la funcién social y la salud mental en el grupo de > de 56 afios. Sin
embargo, estas mejorias no fueron estadisticamente significativas a medio-largo plazo
con respecto a la finalizacidon del programa, a excepcidén de la funcidén social en el
grupo de personas de > de 56 ainos, que si que lo fue. En el resto de las dimensiones,
se observé un empeoramiento en la valoracién a medio-largo plazo con respecto a la
finalizacion de la rehabilitacién, siendo este empeoramiento estadisticamente
significativo en la dimensién de la salud general, el dolor corporal y la salud mental en
el grupo de personas de < de 55 afos.

Por ultimo, independientemente de si se produjo un empeoramiento o mejoria de las
dimensiones de la calidad de vida a medio-largo plazo con respecto a la finalizacién del
programa; en todas ellas se observa que a medio-largo plazo los valores en todas las
dimensiones son mejores con respecto a los valores del inicio de la rehabilitacidn, a
excepcion de la salud general y la salud mental en pacientes de < de 55 anos, donde
los valores eran peores a los de inicio, aunque sin observarse diferencias
estadisticamente significativas. Entre las dimensiones que si mejoraron en Ia
valoracion a medio-largo plazo con respecto a la valoracién inicial, se observa que las
mejorias, en la mayoria de ellas, son estadisticamente significativas a excepcidn de la
salud general y la salud mental en el grupo de > de 56 afos; y en el rol emocional, la
funcién social y el dolor corporal en el grupo de personas de < de 55 afios.

Del andlisis en los dos grupos de patologias mas frecuentes, se obtienen los resultados
mostrados en la tabla 132. En primer lugar, se observa en ambos grupos, que todas las
dimensiones de la calidad de vida mejoran tras la realizacion de la rehabilitaciéon
cardiaca con respecto al inicio del programa. Las mejorias observadas son
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estadisticamente significativas en el caso de la funcidén fisica, el rol fisico, la funcién
social, el dolor corporal y la vitalidad, en ambos grupos de patologias.

Por otro lado, se debe destacar como resultado positivo, que en las dimensiones del
rol fisico y del rol emocional en el grupo de cirugia de revascularizacién, asi como la
dimension de la funcion fisica en el grupo de cirugia valvular, las mejorias alcanzadas
después de la finalizacidn del programa se mantenian a medio-largo plazo, incluso
mejoraron discretamente aunque de forma no estadisticamente significativa. En el
resto de las dimensiones, se observd un empeoramiento en la valoracién a medio-
largo plazo con respecto a los valores alcanzados tras la rehabilitacion, siendo
Unicamente este empeoramiento estadisticamente significativo en el caso de las
dimensiones de la salud general en el grupo de cirugia de revascularizacidon miocardica
y en la dimension del dolor corporal en el grupo de cirugia valvular.

Por ultimo, se observa como en la valoracion a medio-largo plazo, las puntuaciones de
todas las dimensiones fueron mejores con respecto a las puntuaciones al inicio de la
rehabilitacion, en ambos grupos de patologia, aunque uUnicamente fueron estas
mejorias estadisticamente significativas en las dimensiones de la funcién fisica, el rol
fisico, la funcién social, el dolor corporal y la vitalidad en ambos grupos.
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Tabla 129. Puntuaciones medias en el cuestionario SF-36, de los pacientes
que acudieron a revision en 2019.

Ante‘s.de Ia Despu.e.s d?,la Valoracion del 2019
rehabilitacion rehabilitacion
Media + DE Media £ DE Media + DE p
60,89 + 17,79 (n=46) 65,36 + 18,07 (n=42) 0,016
Salud general
65,36 + 18,07 (n=42) 62,48 + 22,52 (n=63) ns
60,89 + 17,79 (n=46) 62,48 + 22,52 (n=63) ns
63,96 + 20,73 (n=48) 81,25 + 15,40 (n=44) < 0,001
AP R 81,25 + 1540 (n=44) 82,70 + 15,49 (n=63) ns
63,96 + 20,73 (n=48) 82,70+ 15,49 (n=63) < 0,001
19,64 +34,71 (n=42) 66,09 + 40,20 (n=44) < 0,001
Hel i 66,00 + 40,20 (n=44) 72,22 + 38,65 (n=63) ns
19,64 + 34,71 (n=42) 72,22 38,65 (n=63) < 0,001
68,25+ 40,29 (n=42) 81,43 + 3356 (n=44) ns
HE IS 8143+ 33,56 (n=44) 84,65 + 31,58 (n=63) ns
68,25 + 40,29 (n=42) 84,65 + 31,58 (n=63) ns
64,82 + 2824 (n=43) 86,93 + 20,87 (n=44) < 0,001
Az ekl 86,93 + 20,87 (n=44) 87,10 + 20,32 (n=63) ns
64,82 + 28,24 (n=43) 87,10+20,32 (1=63) < 0,001
—— 53,68 + 25,67 (n=44) 75,19 + 21,34 (n=43) < 0,001
corporal 75,19 + 21,34 (n=43) 73,13 + 25,59 (n=63) ns
53 68 + 25,67 (n=44) 73,13 + 25,59 (n=63) 0,001
53,88 + 19,96 (n=45) 70,60 * 16,81 (n=44) < 0,001
lEleEe 70,60 + 16,81 (n=44) 68,17 + 20,12 (n=63) ns
53,88 + 19,96 (n=45) 68,17 +20,12 (n=63) < 0,001
71,60 19,96 (n=45) 80,07 + 17,20 (n=44) 0,018
e sl 80,07 + 17,20 (n=44) 77,86 + 19,05 (n=63) ns
71,69 + 19,96 (n=45) 77,86 + 19,05 (n=63) ns

DE: Desviacién Estandar; p<0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo
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Tabla 130. Andlisis por sexos de las puntuaciones medias en el SF-36, de los

pacientes que acudieron a revision en 2019.

5. Resultados

Antes de la RHB

Después de la RHB

Valoraciéon en 2019

Media * DE

Media  DE

Media t DE

Salud
general

Hombre

63,37 £ 18,05 (n=38)

66,44 + 18,75 (n=36)

ns

66,44 + 18,75 (n=36)

64,60 + 22,98 (n=52)

ns

63,37 + 18,05 (n=38)

64,60 + 22,98 (n=52)

ns

Mujer

49,13 + 11,05 (n=8)

58,83 + 12,59 (n=6)

0,040

58,83 + 12,59 (n=6)

52,45 + 17,78 (n=11)

0,037

49,13 + 11,05 (n=8)

52,45+ 17,78 (n=11)

ns

Funcion
fisica

Hombre

66,75 20,36 (n=40)

82,70 + 14,07 (n=37)

<0,001

82,70 + 14,07 (n=37)

84,42 + 15,58 (n=52)

ns

66,75 20,36 (n=40)

84,42 + 15,58 (n=52)

<0,001

Mujer

50,00 + 17,52 (n=8)

73,57 £ 20,75 (n=7)

0,008

73,57 £ 20,75 (n=7)

74,55 + 12,73 (n=11)

ns

50,00 + 17,52 (n=8)

74,55 + 12,73 (n=11)

0,002

Rol fisico

Hombre

21,32 36,99 (n=34)

67,11 + 39,76 (n=37)

<0,001

67,11 + 39,76 (n=37)

76,92 + 35,99 (n=52)

ns

21,32 + 36,99 (n=34)

76,92 £ 35,99 (n=52)

<0,001

Mujer

12,50 + 23,14 (n=8)

60,71 + 45,31 (n=7)

ns

60,71 + 45,31 (n=7)

50,00 + 44,72 (n=11)

ns

12,50 £ 23,14 (n=8)

50,00 + 44,72 (n=11)

ns

Rol
emocional

Hombre

75,48 + 36,05 (n=34)

83,33 + 30,42 (n=37)

ns

83,33 + 30,42 (n=37)

87,82 + 30,27 (n=52)

ns

75,48 + 36,05 (n=34)

87,82 + 30,27 (n=52)

ns

Mujer

37,49 £ 45,20 (n=8)

71,42 + 48,79 (n=7)

ns

71,42 + 48,79 (n=7)

69,69 + 34,81 (n=11)

ns

37,49 £ 45,20 (n=8)

69,69 * 34,81 (n=11)

ns

Funcion
social

Hombre

66,07 + 29,79 (n=35)

87,83 + 20,72 (n=37)

0,001

87,83 £ 20,72 (n=37)

88,46 * 20,53 (n=52)

ns

66,07 + 29,79 (n=35)

88,46 + 20,53 (n=52)

<0,001

Mujer

59,37 + 20,86 (n=8)

82,14 + 22,65 (n=7)

ns

82,14 £ 22,65 (n=7)

80,68 + 18,84 (n=11)

ns

59,37 + 20,86 (n=8)

80,68 + 18,84 (n=11)

0,046

Dolor
corporal

Hombre

53,08 * 25,58 (n=36)

77,19 £ 20,86 (n=36)

<0,001

77,19 + 20,86 (n=36)

73,88 + 26,09 (n=52)

ns

53,08 + 25,58 (n=36)

73,88 + 26,09 (n=52)

<0,001

Mujer

56,38 + 27,67 (n=8)

64,86 + 22,34 (n=7)

ns
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64,86 + 22,34 (n=7)

69,55 + 23,87 (n=11)

ns

56,38 + 27,67 (n=8)

69,55 + 23,87 (n=11)

ns

55,94 + 19,10 (n=37) | 72,61+ 15,38 (n=37) < 0,001
Hombre 72,61 + 15,38 (n=37) | 70,96 + 19,04 (n=52) ns
55,94 + 19,10 (n=37) 70,96 + 19,04 (n=52) | <0,001
Vitalidad
44,37 + 22,43 (n=8) 60,00 £ 21,21 (n=7) 0,025
Mujer 60,00 + 21,21 (n=7) 55,00 + 20,73 (n=11) ns
44,37 + 22,43 (n=8) 55,00 £ 20,73 (n=11) ns
74,76 + 20,28 (n=37) | 81,70+ 17,01 (n=37) ns
Hombre 81,70+ 17,01 (n=37) | 80,25+ 18,72 (n=52) ns
salud 74,76 + 20,28 (n=37) 80,25 + 18,72 (n=52) ns
mental 57,50 + 10,46 (n=8) 71,43 £ 16,72 (n=7) 0,033
Mujer 71,43 £ 16,72 (n=7) 66,55 + 17,09 (n=11) ns

57,50 + 10,46 (n=8)

66,55 + 17,09 (n=11)

ns

DE: Desviacién Estandar; p<0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo

Tabla 131. Andlisis por grupos de edad, de las puntuaciones medias en
SF-36, de los pacientes que acudieron a revision en 2019.

Antes de la RHB

Después de la RHB

Valoracion en 2019

Media t DE Media * DE Media t DE p
58,24 + 20,61 (n=21) | 59,89 + 20,67 (n=19) ns
< 55 aflos 59,89 + 20,67 (n=19) | 57,23 +25,31(n=26) | 0,044
salud 58,24 + 20,61 (n=21) 57,23 + 25,31 (n=26) ns
general 63,12 + 15,11 (n=25) | 69,87 + 14,56 (n=23) 0,033
> 56 afios 69,87 + 14,56 (n=23) | 66,16 + 19,86 (n=37) ns
63,12 + 15,11 (n=25) 66,16 + 19,86 (n=37) ns
66,19 + 18,90 (n=21) | 79,25 * 16,80 (n=20) 0,001
<55 afios 79,25 + 16,80 (n=20) | 82,50 + 15,82 (n=26) ns
Funcién 66,19 + 18,90 (n=21) 82,50 + 15,82 (n=26) | 0,001
fisica 62,22 + 22,24 (n=27) | 82,92 + 14,28 (n=24) <0,001
> 56 afios 82,92 + 14,28 (n=24) | 82,84 * 15,48 (n=37) ns
62,22 + 22,24 (n=27) 82,84 + 15,48 (n=37) | <0,001
23,61+ 35,84 (n=18) | 65,41 * 40,49 (n=20) 0,005
Rol fisico < 55 afios

65,41 * 40,49 (n=20)

66,35 * 39,96 (n=26)

ns
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23,61 + 35,84 (n=18) 66,35 + 39,96 (n=26) | 0,009
16,66 + 34,31 (n=24) | 66,66 + 40,82 (n=24) <0,001
2 56 afios 66,66 + 40,82 (n=24) | 76,35 + 37,70 (n=37) ns
16,66 + 34,31 (n=24) 76,35 + 37,70 (n=37) | <0,001
68,51 + 41,96 (n=18) | 79,16 + 35,40 (n=20) ns
<55 afios 79,16 + 35,40 (n=20) | 73,07 + 38,89 (n=26) ns
Rol 68,51 + 41,96 (n=18) 73,07 + 38,89 (n=26) ns
emocional 68,05 + 39,90 (n=24) | 83,33 +32,60 (n=24) ns
> 56 afios 83,33 +32,60 (n=24) | 92,79 + 22,40 (n=37) ns
68,05 + 39,90 (n=24) 92,79 22,40 (n=37) | 0,022
67,10 £ 19,63 (n=19) | 83,75+ 22,97 (n=20) 0,002
< 55 afios 83,75+ 22,97 (n=20) | 77,40 + 25,49 (n=26) ns
Funcién 67,10 + 19,63 (n=19) 77,40 £ 25,49 (n=26) ns
social 63,02 +33,87 (n=24) | 89,58 19,03 (n=24) 0,012
> 56 afios 89,58 + 19,03 (n=24) | 93,91+12,01(n=37) | 0,039
63,02 + 33,87 (n=24) 93,91 + 12,01 (n=37) | <0,001
52,90 + 19,92 (n=20) | 74,30 22,93 (n=20) 0,004
< 55 aflos 74,30 22,93 (n=20) | 70,27 + 24,72 (n=26) | 0,016
Dolor 52,90 + 19,92 (n=20) 70,27 + 24,72 (n=26) ns
corporal 54,33 +30,05 (n=24) | 75,96 % 20,34 (n=23) 0,016
> 56 afios 75,96 + 20,34 (n=23) | 75,14 + 26,33 (n=37) ns
54,33 + 30,05 (n=24) 75,14 + 26,33 (n=37) | 0,003
53,00 + 18,23 (n=20) | 67,25+ 18,09 (n=20) 0,001
< 55 aflos 67,25 + 18,09 (n=20) | 61,54 + 21,66 (n=26) ns
53,00 + 18,23 (n=20) 61,54 + 21,66 (n=26) | 0,014
Vitalidad
54,60 + 21,59 (n=25) | 73,40 + 15,49 (n=24) 0,005
> 56 afios 73,40 + 15,49 (n=24) | 72,84+ 17,81 (n=37) ns
54,60 + 21,59 (n=25) 72,84+ 17,81 (n=37) | <0,001
70,40 + 19,09 (n=20) | 76,60 + 18,45 (n=20) 0,006
< 55 afios 76,60 + 18,45 (n=20) | 69,42 + 20,42 (n=26) | 0,044
salud 70,40 + 19,09 (n=20) 69,42 + 20,42 (n=26) ns
mental 72,72 + 20,96 (n=25) | 82,96 + 15,89 (n=24) ns
2 56 anos 82,96 + 15,89 (n=24) | 83,78 £ 15,74 (n=37) ns

72,72 + 20,96 (n=25)

83,78 + 15,74 (n=37)

ns

DE: Desviacion Estandar; p<0,05 Significacidn estadistica; ns: no significativo
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Tabla 132. Andlisis en los dos grupos de patologias mds frecuentes, de las
puntuaciones medias en el SF-36, de los 63 pacientes que acudieron a

revision en 2019.

Antes de la RHB

Después de la RHB

Valoracion en 2019

Media + DE Media + DE Media t DE p
Cirugia de 62,75 + 17,88 (n=16) 69,40 * 15,35 (n=15) ns
revascularizacion 69,40 £ 15,35 (n=15) | 66,70 +21,17 (n=23) | 0,034
miocardica: bypass
salud aortocoronario 62,75+ 17,88 (n=16) 66,70 + 21,17 (n=23) ns
general 60,83 + 18,28 (n=23) 65,21 + 20,42 (n=19) ns
Cirugia valvular 65,21 +20,42 (n=19) | 62,00 + 22,40 (n=29) ns
60,83 + 18,28 (n=23) 62,00 * 22,40 (n=29) ns
Cirugia de 68,75 + 18,75 (n=16) 86,88 + 8,34 (n=16) <0,001
larizacid
revascuiarizacion 86,88 +8,34 (n=16) | 85,43+1521(n=23) | ns
miocardica: bypass
Funcién aortocoronario 68,75 + 18,75 (n=16) 85,43 + 15,21 (n=23) 0,004
fisica 65,22 +21,29 (n=23) | 81,00 + 15,86 (n=20) < 0,001
Cirugia valvular 81,00 + 15,86 (n=20) | 81,90+ 15,72 (n=29) ns
65,22 + 21,29 (n=23) 81,90 + 15,72 (n=29) | < 0,001
Cirugia de 16,66 + 38,92 (n=12) 70,83 *+ 39,44 (n=16) <0,001
revascularizacion 70,83 + 39,44 (n=16) | 79,35+32,55 (n=23) | ns
miocardica: bypass
aortocoronario 16,66 + 38,92 (n=12) 79,35+ 32,55 (n=23) | <0,001
Rol fisico
19,04 + 32,50 (n=21) 73,75 + 37,58 (n=20) <0,001
Cirugia valvular 73,75 + 37,58 (n=20) | 68,10 + 43,24 (n=29) ns
19,04 + 32,50 (n=21) 68,10 + 43,24 (n=29) | 0,001
Cirugia de 63,88 + 43,71 (n=12) 80,20 + 35,07 (n=16) ns
revascularizacion 80,20 + 35,07 (n=16) | 88,40 + 27,72 (n=23) ns
miocdrdica: bypass
Rol aortocoronario 63,88 + 43,71 (n=12) 88,40 + 27,72 (n=23) ns
emocional 69,84 + 42,03 (n=21) | 89,99 + 26,71 (n=20) ns
Cirugia valvular 89,99 + 26,71 (n=20) | 80,45 * 35,09 (n=29) ns
69,84 + 42,03 (n=21) 80,45 + 35,09 (n=29) ns
Cirugia de 69,79 + 31,28 (n=12) 92,96 + 15,11 (n=16) 0,021
revascularizacién 92,96 + 15,11 (n=16) | 92,39+ 15,57 (n=23) | ns
miocardica: bypass
Funcién aortocoronario 69,79 + 31,28 (n=12) 92,39 £15,57 (n=23) | 0,015
social 67,04 + 26,59 (n=22) | 88,12 + 21,25 (n=20) 0,008
Cirugia valvular 88,12 £ 21,25 (n=20) | 84,05+ 22,38 (n=29) ns
67,04 + 26,59 (n=22) 84,05 + 22,38 (n=29) | 0,015
Cirugia de 59,62 + 20,30 (n=13) 81,07 £ 16,48 (n=15) 0,004
Dol larizacié
ofor revascufarizacion 81,07 + 16,48 (n=15) | 79,91+21,67 (n=23) | ns
corporal miocdrdica: bypass
aortocoronario 59,62 + 20,30 (n=13) 79,91 + 21,67 (n=23) 0,037
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5. Resultados

53,50 + 29,11 (n=22) 77,80 + 21,91 (n=20) 0,006
Cirugia valvular 77,80 21,91 (n=20) | 72,31+ 26,73 (n=29) 0,012
53,50 + 29,11 (n=22) 72,31+ 26,73 (n=29) 0,034
Cirugia de 55,38 + 18,64 (n=13) 76,97 + 13,59 (n=16) 0,001
revascularizacién 76,97 + 13,59 (n=16) | 72,61+ 19,64 (n=23) | ns
miocardica: bypass
aortocoronario 55,38 + 18,64 (n=13) 72,61+ 19,64 (n=23) 0,005
Vitalidad
54,78 + 22,53 (n=23) | 71,25 15,46 (n=20) 0,004
Cirugia valvular 71,25 + 15,46 (n=20) | 65,86 + 21,67 (n=29) ns
54,78 + 22,53 (n=23) 65,86 + 21,67 (n=29) | 0,008
Cirugia de 74,31 + 19,00 (n=13) 85,94 + 14,26 (n=16) ns
revascularizacion 85,94 + 14,26 (n=16) | 84,87+ 16,57 (n=23) | ns
miocardica: bypass
salud aortocoronario 74,31 + 19,00 (n=13) 84,87 + 16,57 (n=23) ns
mental 71,65 + 22,07 (n=23) | 80,80 18,05 (n=20) ns
Cirugia valvular 80,80 + 18,05 (n=20) | 75,07 £19,71 (n=29) ns
71,65 + 22,07 (n=23) 75,07 + 19,71 (n=29) ns

DE: Desviacién Estandar; p<0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo
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5.6. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DEL GRUPO CONTROL

A continuacién, se detallan las caracteristicas recogidas del grupo control, es decir, el
grupo de los 30 pacientes que habian sido intervenidos quirdrgicamente de una
patologia cardiaca, pero que no realizaron el programa de rehabilitacién cardiaca. Los
resultados se presentan para el conjunto total de los pacientes de este grupo, asi como
tras el analisis realizado por sexos.

5.6.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

> Sexo de los pacientes

El mayor porcentaje de los pacientes pertenecientes al grupo control fueron hombres
(70%).

Figura 24. Distribucion por sexos de los pacientes del grupo control.

Sexo

B Hombres

H Mujeres

> Edad de los pacientes

La media de edad del grupo control fue de 59,20 afios, la DE de 6,82 y el rango de edad
de 48 a 69 anos. La media y el rango de edad por sexos se muestra en la tabla 133.

Tabla 133. Media y rango de edad por sexos, en el grupo control.

Sexo Media de edad + DE Rango de edad
Hombres (n=21) 58,19 + 7,09 48-69 afios
Total (n=30)
Mujeres (n=9) 61,56 + 5,85 54-69 afios

DE: Desviacion Estandar
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5. Resultados

En la tabla 134, se presenta la distribucidn de los pacientes del grupo control, por
grupos de edad y por sexos, observandose un mayor porcentaje en el grupo de edad
de 56 a 65 anos en el total de los pacientes y en el grupo de las mujeres, no asi en los
hombres, donde el mayor porcentaje de ellos pertenecian al grupo de edad de 46 a 55
afios.

Tabla 134. Distribucion por grupos de edad y por sexos de los pacientes del
grupo control.

Total (n=30) Hombres (n=21) Mujeres (n=9)

Grupos de edad n % n % n %
46 a 55 aiios 11 36,7 % 9 42,9 % 2 22,2 %
56 a 65 aios 12 40 % 8 38,1 % 4 44,5 %
> 66 afios 7 23,3 % 4 19,0 % 3 33,3%
Total 30 100 % 21 100 % 9 100 %

5.6.2. CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA PATOLOGIA CARDIACA

> Tipo de cirugia cardiaca

A continuacién, se muestra el tipo de cirugia cardiaca a la que habian sido sometidos
los pacientes del grupo control. Asi mismo, se presentan los resultados por sexos. Al
mayor porcentaje de todos ellos se les habia realizado una cirugia valvular, tal y como
se observa en la tabla 135.

Tabla 135. Tipo de cirugia cardiaca realizada en el total de los pacientes del
grupo control.

Total (n=30) Hombres (n=21) Mujeres (n=9)

Tipo de intervencion quirurgica n % n % n %
Cirugia valvular 21 70 % 13 61,9 % 8 88,9 %
Cirugia de revascularizacion miocardica 23,3
7 7 33,3% - -
(bypass aortocoronario) %

Cirugia valvular + Cirugia de
revascularizacion miocardica (bypass 2 6,7 % 1 4,8 % 1 11,1 %
aortocoronario)
Total 30 100% 21 100 % 9 100 %
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> Tipo de prétesis valvular

Hubo un total de 23 pacientes que fueron intervenidos de una cirugia valvular (21
pacientes como Unica intervencidn y 2 pacientes en combinaciéon con una cirugia de
revascularizacién miocardica), realizandose a todos ellos un recambio valvular, excepto
en uno de ellos, que se realizd una reparacion valvular. Por sexos, observamos que en
hombres fueron 14 pacientes a los que se les realizdé una cirugia valvular (13 como
Unica intervencion y 1 en combinacién con una cirugia de revascularizacidon
miocardica), y en las mujeres 8 como Unica intervencién y 1 en combinacién con una
cirugia de revascularizacién. De los 22 pacientes a los que se les realizd un recambio
valvular, el tipo de prétesis utilizada con mas frecuencia fue, la de tipo mecanica en el

total de la muestra, asi como en ambos sexos, tal como muestra la tabla 136.

Tabla 136. Tipo de prétesis utilizada para el recambio valvular, en el total

de pacientes a los que se les realizd este tipo de cirugia.

Total prétesis
valvular (n=22)

Tipo protesis en

hombres (n=13)

Tipo protesis en
mujeres (n=9)

n % n % n %
Mecanica 15 68,2 % 9 69,2 % 6 66,7 %
Biolagica 7 31,8 % 4 30,8 % 3 33,3%
Total 22 100 % 13 100 % 9 100 %

> Presencia de lesiones en la coronariografia

La tabla 137 muestra la presencia de lesiones en las arterias coronarias visualizadas en
la coronariografia realizada previa a la cirugia cardiaca en los pacientes del grupo
control. Tal y como se observa en el total de los pacientes, asi como al analizarlo en

ambos sexos, el mayor porcentaje no tenia lesiones en las arterias coronarias.

Tabla 137. Presencia de lesiones en las arterias coronarias previa a la

cirugia cardiaca.

Total (n=30) Hombres (n=21) Mujeres (n=9)
n % n % n %
Lesionesen 5. 10 47,6 % 1 11,1 %
coronarias
No lesi
oleslones = 9  633% 11 52,4% 8 88.9 %
en coronarias
Total 30 100 % 21 100 % 9 100 %
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> Revascularizacién completa/incompleta

A pesar de que hubo 11 pacientes en total, que presentaban lesiones en las arterias
coronarias, a s6lo 9 pacientes se les realizd una cirugia de revascularizacidn miocdrdica
(7 como unica intervencion y 2 en combinacion con una cirugia valvular). La tabla 138
muestra que el mayor porcentaje del total, asi como en ambos sexos, lo mas frecuente
fue la revascularizacién completa.

Tabla 138. Tipo de revascularizacion quirurgica realizada a los pacientes del
grupo control a los que se les habia realizado este tipo de cirugia.

Total de pacientes

Hombres a los que se les Muijeres a las que se
alos que se les , . , .
. ] habia realizado les habia realizado
habia realizado e e .
.. revascularizacion revascularizacion
revascularizacion (n=8) (n=1)
(n=9)
n % n % n %
R larizacid
evascularizacion 5 55,6 % 4 50 % 1 100 %
completa
Rev.ascularlzacmn 3 33.3% 3 37.5% : :
incompleta
No conocido 1 11,1 % 1 12,5 % - -
Total 9 100 % 8 100 % 1 100 %

> FEVI previa al alta hospitalaria

En la tabla 139, muestra cdmo era la FEVI previa al alta hospitalaria tras la cirugia
cardiaca en los pacientes del grupo control. Tal y como se muestra, en el global de los
pacientes asi como en ambos sexos, el mayor porcentaje de los pacientes presentaban
una FEVI normal.

Tabla 139. FEVI de los pacientes del grupo control, previa al alta
hospitalaria tras la cirugia cardiaca.

Total (n=30) Hombres (n=21) Mujeres (n=9)
n % n % n %
Normal 20 66,7 % 13 61,9 % 7 77,8 %
Levemente 7 233% 5 23,8 % 2 22,2 %
anormal
Moderadamente 3 10 % 3 14,3 % i i
anormal
Total 30 100 % 21 100 % 9 100 %
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5.6.3. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

A continuacién, se detallan los factores de riesgo cardiovascular del total de pacientes
del grupo control, asi como su distribucion segin el sexo. Tal y como se observa en la
tabla 140, en el conjunto total de pacientes asi como en el grupo de los hombres, el
factor de riesgo que estaba presente con mayor frecuencia fue la hipertensién arterial.
En segundo lugar en frecuencia, en el conjunto global de los pacientes fue el
sobrepeso, mientras que en los hombres fue el tabaquismo. Sin embargo, en las
mujeres, los dos factores de riesgo cardiovascular que con mas frecuencia presentaban
(con el mismo porcentaje) fueron la hipertensién arterial y el sobrepeso.

Tabla 140. Factores de riesgo cardiovascular presentes en el total de los
pacientes del grupo control.

Total (n=30) Hombres (n=21) Mujeres (n=9)
S| NO NC I NO NC S| NO NC

n % n % n % n % n % n % n % n % %

Diabetes | 5 167 25 833 - - |3 143 18 87 - - | 2 222 7 778 ]

Hipertension | o ¢33 11 367 - - |14 657 7 333 - - | s ss6 4 aaa -

arterial

Dislipemia | 14 467 16 533 - - |11 524 10 476 - - | 3 333 6 667 -
Sobrepeso | 16 533 3 10 11 367 |11 524 3 143 7 333| 5 556 - - 44,4

Tabaquismo | 15 50 15 50 - - |13 619 8 381 - - | 2 222 7 7718 :

NC: No Conocido / No Consta

El total de los pacientes con diabetes mellitus (100%), eran diabéticos de tipo 2.
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5. Resultados

5.7. RESULTADOS OBSERVADOS A MEDIO-LARGO PLAZO EN LOS
PACIENTES DEL GRUPO CONTROL

A pesar de que no fueron muchas las variables que pudieron estudiarse en el grupo
control, de aquellas que si se pudieron obtener a través de la historia clinica
electrénica, se ha realizado una valoracibn a medio-largo plazo (2019).
Fundamentalmente se ha realizado un estudio de los ingresos hospitalarios posteriores
a la intervenciéon quirurgica hasta la fecha de abril del 2019, el motivo del ingreso, el
numero de ingresos por persona y la supervivencia. Los resultados de todos ellos, se
presentan segun el conjunto global de los pacientes de este grupo, asi como en cada
uno de los subgrupos en funcién del sexo.

5.7.1. INGRESOS HOSPITALARIOS DESDE LA INTERVENCION QUIRURGICA HASTA
FECHA DE ABRIL DE 2019

La tabla 141 refleja el porcentaje del total de pacientes del grupo control, asi como en
el subgrupo de los hombres y de las mujeres, de la presencia de algun ingreso
hospitalario, desde el momento de la intervencién quirdrgica hasta abril de 2019. Tal y
como se observa, el mayor porcentaje del conjunto total de los pacientes no precisé
ningun ingreso hospitalario tras la cirugia cardiaca. Asi mismo, al analizarlo por sexos,
este resultado se mantuvo como lo mas frecuente en cada uno de los subgrupos.

Tabla 141. Porcentaje de pacientes del grupo control que habian
presentado algun ingreso hospitalario tras la Intervencion quirurgica hasta
la fecha de abril de 2019.

Total (n=30) Hombres (n=21) Mujeres (n=9)

n % n % n %
Ingresos ho§pltalarlos 9 30 % 5 23.8% 4 44.4%
posteriores
No ingresos hf)spltalarlos 21 70 % 16 76.2 % 5 556 %
posteriores
Total 30 100 % 21 100 % 9 100 %

De los 9 pacientes que presentaron algun ingreso hospitalario, asi como en el grupo de
las mujeres tras el andlisis por sexos, lo mas frecuente fue el haber presentado un
Unico ingreso hospitalario. Sin embargo, en hombres fue el mismo porcentaje los que
presentaron 1 6 2 ingresos (tabla 142).
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Tabla 142. Numero de ingresos hospitalarios entre los pacientes del grupo
control que presentaron algun ingreso.

Total pacientes Hombres que Mujeres que
que precisaron precisaron ingresos precisaron ingresos
ingresos (n=9) (n=5) (n=4)
n? ingresos n % n % n %
1 6 66,7 % 2 40 % 4 100 %
2 2 22,2 % 2 40 % - -
5 1 11,1 % 1 20 % - -
Total 9 100 % 5 100 % 4 100 %

Ademas, el numero medio de ingresos hospitalarios, entre los pacientes que habian
presentado algun ingreso posterior a la cirugia cardiaca, fue de 1,6 ingresos por
persona en el andlisis global. En el analisis por sexos, la media del nUmero de ingresos
entre los hombres que presentaron algun ingreso fue de 2,2 ingresos por persona,
mientras que en las mujeres la media fue de 1 ingreso por persona.

> Motivo del ingreso hospitalario

El motivo del ingreso (entre aquellos que presentaron algun ingreso), se muestra en la
tabla 143. Tal como se aprecia, el mayor porcentaje de los pacientes que presentd
algln ingreso hospitalario, fue de causa no cardioldgica, tanto en el analisis global,
como en el andlisis por sexos.

Tabla 143. Motivo del ingreso (cardiolégico o no cardiolégico) en los
pacientes del grupo control que presentaron algun ingreso.

. Hombres que Mujeres que
Total que precisaron . .
ingresos (n=9) precisaron precisaron
ingresos (n=5) ingresos (n=4)
M-OtIVO del n % n % n %
ingreso
Cardioldgicos - - - - - -
No cardiolégicos 7 77,8 % 3 60 % 4 100 %
Ambos
(cardioldgicos y 2 22,2 % 2 40 % - -
no cardioldgicos)
Total 9 100 % 5 100 % 4 100 %
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5. Resultados

5.7.2. SUPERVIVENCIA

Con respecto a la supervivencia en el grupo control (sin rehabilitacion cardiaca) a fecha
de abril de 2019, el 90% seguian vivos. En total en este grupo, en el periodo de
seguimiento, hubo 3 éxitus, es decir un 10%, siendo todos ellos hombres. Dos de ellos,
habian sido intervenidos de una cirugia valvular y al tercero, se le habia realizado una
cirugia valvular en combinacién con una cirugia de revascularizacién miocardica. El
tiempo medio transcurrido en este grupo, desde la intervencién quirdrgica a la
valoracion a medio-largo plazo fue de 38,88 meses + 11,19 (minimo: 21,37 meses y
maximo: 53,49 meses)

Los motivos de los fallecimientos fueron: una complicacién de la prétesis valvular; uno
de causa accidental y otro por muerte natural.
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5.8. COMPARACION GRUPO INTERVENCION / GRUPO CONTROL

A continuaciodn, se realizard una comparacion de los ingresos hospitalarios, asi como de
la supervivencia entre los 127 pacientes del grupo intervencién y los 30 pacientes del
grupo control, teniendo en cuenta que no habia diferencias estadisticamente
significativas en ambos grupos para las variables edad y sexo.

> Ingresos hospitalarios posteriores a la finalizacion del programa de
rehabilitacion vs posterior a la intervencidon quirurgica hasta la fecha de abril
de 2019

Se ha realizado una comparacién de la presencia de ingresos hospitalarios desde el
final de la rehabilitacion en el grupo intervencién y después de la intervencién
quirargica del grupo control, hasta fecha de abril de 2019. Ademads, se ha comparado
el nimero de ingresos hospitalarios en aquellos pacientes que los presentaron, el
numero medio de ingresos por persona y el motivo del ingreso en ambos grupos
(tablas 144 a 147).

Como se observa en la tabla 144, lo mas frecuente tanto en el grupo intervencién
como en el grupo control, fue la no presencia de ingresos hospitalarios, tanto en el
analisis global como por sexos, no habiendo encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos.

Haciendo referencia al nimero de ingresos entre aquellos que los presentaron (tabla
145), en la mayoria de los pacientes del grupo intervencién, lo mas frecuente fue la
presencia de un ingreso de media. Asi mismo en el grupo control un Unico ingreso fue
lo mas frecuente, excepto en el grupo de hombres, que coincide el mismo porcentaje
de ellos que presentaron uno y dos ingresos.

Con respecto al numero medio de ingresos por persona, entre el total de pacientes
que presentaron algun ingreso (tabla 146), fue superior en el grupo intervenciéon con
respecto el grupo control (en el analisis global), y en el grupo de mujeres (si se analiza
por sexos). Sin embargo, en el grupo de hombres del grupo control fue superior el
numero medio de ingresos por persona con respecto al grupo intervencién.

Por ultimo, en relacién al motivo de ingreso (tabla 147), en el mayor porcentaje de los
pacientes del grupo intervencién, fue la causa no cardioldgica el principal motivo de
ingreso hospitalario, excepto en las mujeres donde fue el mismo porcentaje las que
presentaron ingresos de causa cardiolégica y de causa no cardioldgica. En el grupo
control, tanto en el analisis global como en el analisis por sexos, el motivo mas
frecuente fue por causa no cardiolégica.
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Tabla 144. Presencia o no de ingresos hospitalarios hasta la fecha de 2019,
en el grupo intervencion y en el grupo control.

Grupo RHB (n=127) Grupo control (n=30)
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total | H | M
(n=127) (n=97) (n=30) (n=30) (n=21) (n=9)
Ingresos o o o o o o
hospitalarios n % n % n % n % n % n % p Pl p
| 41 32,3% 28 289% 13 433% | 9 30% 5 23,8% 4 44,4%
ns |[ns|ns
NO 8 67,7% 69 71,1% 17 56,7% (21 70% 16 76,2% 5 55,6%
Total 127 100% 97 100% 30 100% |30 100% 21 100% 9 100%
RHB: rehabilitacion; p <0,05 Significacion estadistica; ns: no significativo; H: hombres; M: mujeres
Tabla 145. N9 de ingresos hospitalarios entre el total de pacientes que
presentaron algun ingreso hasta la fecha de Abril de 2019, en el grupo
intervencion y en el grupo control.
Grupo RHB (n=127) Grupo control (n=30)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
=41 =
Total (n=41) (n=28) (n=13) Total (n=9) (n=5) (n=4)
[*]
. n n % n % n % n % n % n %
ingresos
1 21 512% 16 57,1% 5 384% | 6 66,7% 2 40% 4 100%
2 8 195% 6 214% 2 154% | 2 222% 2 40% - -
3 5 122% 3 10,7% 2 154% | - - - - - -
4 3 73% 1 36% 2 154% | - - - - - -
5 2 49% 1 36% 1 7,7% | 1 11,1% 1 20% - -
8 2 49% 1 36% 1 7,7% - - - - - -
Total 41 100% 28 100% 13 100% [ 9 100% 5 100% 4 100%

RHB: rehabilitacion

Tabla 146. N2 medio de ingresos hospitalarios por persona entre el total de
pacientes que presentaron algun ingreso hasta la fecha de 2019, en el
grupo intervencion y en el grupo control.

Grupo RHB (n=127)

Grupo control (n=30)

el total de pacientes que
presentaron ingresos

Total Hombres Mujeres | Total Hombres Mujeres
(N=41) (n=28) (n=13) (n=9) (n=5) (n=4)
n2 medio
ingresos/persona entre 219 192 276 16 22 1

RHB: rehabilitacion

177




Tabla 147. Motivo del ingreso hospitalario, en el total de pacientes que
presentaron algun ingreso hasta la fecha de 2019, en el grupo intervencion
y en el grupo control.

Grupo RHB (n=127)

Grupo Control (n=30)

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
precisaron precisaron precisaron | precisaron precisaron precisaron
ingresos ingresos  ingresos ingresos ingresos ingresos
(n=41) (n=28) (n=13) (n=9) (n=5) (n=4)
|V|'OtIVO del n % n % n % n % n % n %
ingreso
Cardioldgicos | 10 24,4% 5 179% 5 385% | - - - - - -
.N?. 22 53,7% 17 60,7% 5 385% |7 77,8% 3 60% 4 100%
cardiologicos
Ambos 9 22% 6 21,4% 3 23% | 2 222% 2 40% - -
Total 41 100% 28 100% 13 100% [ 9 100% 5 100% 4 100%

RHB: rehabilitacion

» Supervivencia

En la tabla 148 se compara la supervivencia tras el periodo de seguimiento, en el grupo
intervencion con respecto al grupo control, donde se puede observar que hay una
mejoria estadisticamente significativa a favor del grupo intervencién, con respecto al
grupo control.

Tabla 148. Supervivencia a fecha de abril 2019, en el grupo intervencion y

en el grupo control.

Grupo RHB (n=127)

Grupo control (n=30)

n

n

%

Supervivencia

127

100 %

27

90 %

0,006

RHB: rehabilitacion
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6. Discusion

6.1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES Y VALORACION A
CORTO PLAZO TRAS LA REALIZACION DEL PROGRAMA DE
REHABILITACION CARDIACA

Se comenzara la discusién hablando sobre las caracteristicas que presentaban los 127
pacientes al inicio del programa de rehabilitacidon cardiaca y seguidamente, sobre los
resultados observados, en estos pacientes, a corto plazo tras la realizacién del
programa.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas de estos pacientes, empezando
por el sexo, hubo mas del triple de hombres que de mujeres. Al igual que en la mayoria
de los estudios realizados previamente por otros autores, coinciden en general en una
mayor participacion de los hombres en este tipo de programas, a pesar de que los
porcentajes son muy variables entre unos estudios y otros. Por ejemplo, si se compara
el porcentaje de hombres del presente estudio, con algunos de los estudios donde
incluyen exclusivamente patologia cardiaca quirdrgica, es practicamente idéntico al del
estudio de Sibilitz et al de 2016 (22), algo inferior al porcentaje de hombres que
incluian los estudios de Pourafkari et al de 2016 (118), Jegier et al de 2011 (119), y algo
superior al porcentaje de hombres del estudio de Hofer et al de 2009 (34).

Una de las justificaciones a esa mayor participacién de hombres en este estudio, en
primer lugar, podria ser debido a que la patologia cardiovascular se ha atribuido mas
frecuentemente con ser “una patologia de hombres”, y de ahi que hubiera un mayor
numero de pacientes de dicho sexo como posibles candidatos a la participacién en
estos programas. Sin embargo, no estd del todo claro cudl es la prevalencia exacta de
las enfermedades cardiovasculares en cada uno de los sexos, puesto que segun el
documento de consenso sobre salud vascular de junio de 2019, no hay medidas
objetivas para determinar la prevalencia real de los factores de riesgo vascular a nivel
nacional (120). Sin embargo, como ya se ha comentado previamente, las
enfermedades del sistema circulatorio, son la primera causa de mortalidad en mujeres
y la segunda en hombres (3), de ahi se puede deducir que, su prevalencia es muy alta
en ambos sexos y no solo exclusivamente en hombres y por supuesto tiene una gran
relevancia clinica. Es por ello, que no se puede atribuir a que sea exclusivamente por
dicha causa. Otro de los posibles motivos que ha podido influir, podria ser, un
porcentaje mayor de rechazo de mujeres a la participacion en este programa, a causa
de que principalmente en la mayoria de las veces, las mujeres son las que se ocupan
de las tareas domésticas y son las encargadas, con un porcentaje superior, del cuidado
de personas mayores o enfermos (121), en consecuencia muchas de ellas acaban
rechazando a la participacidon en estos programas. En este estudio desconocemos si
hubo o no pacientes que fueran posibles candidatos y que rechazaran la participacién
al programa, debido a que la seleccion de los pacientes se realizd de forma
retrospectiva una vez que ya habian realizado el programa de rehabilitacion. No
obstante, al hilo de esta segunda posible justificaciéon, revisando la literatura, Supervia
et al (122) publicd una revision sistemdtica en 2017, en la que estudié la
infrautilizacidon de los programas de rehabilitacion cardiaca en las mujeres. Valoré las
barreras que existen en las mujeres para acceder a estos programas, entre las que
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destacaban: las multiples comorbilidades, una gran carga de responsabilidades
familiares, la falta de apoyo social, bajos niveles educativos o una lengua nativa
diferente al inglés. Ademds, propone una serie de soluciones para mejorar la
participacién de las mujeres a estos programas, entre los que estarian, la utilizacién de
nuevos modelos de programas de rehabilitacion de tipo domiciliarios o la utilizacion de
las nuevas tecnologias (como smartphones) para su supervisién. Este tipo de
programas domiciliarios y el uso de la telemedicina, ha demostrado ser una
herramienta efectiva y segura, observando resultados similares a los programas
convencionales en muchas de las variables analizadas (43, 44, 123). Ademas, la revision
Cochrane realizada por Santiago de Araujo et al, publicada en 2019 (124), da a conocer
gue adaptar los programas de rehabilitacion cardiaca en funcién del género con
caracter motivacional, podria mejorar la utilizacion de estos programas entre las
mujeres. Aunque no es un dato que se haya considerado como objetivo del estudio, si
que se deberia tener en cuenta para futuras investigaciones y/o para llevar a cabo en
la practica clinica habitual.

Con respecto a la media de edad de los pacientes que participaron en el programa de
rehabilitacion, fueron pacientes algo mds jévenes con respecto a la de algunos de los
estudios previos realizados en pacientes exclusivamente con patologia cardiaca
quirargica (22, 30, 38, 118).

Dado que la media de edad observada, estaba situada dentro del rango de personas en
edad laboral (por debajo de la edad de jubilacién), lo que se podria esperar es que
fueran personas laboralmente activas. Sin embargo, en general, muchos pacientes tras
sufrir un evento cardiaco o ser sometidos a una cirugia cardiaca, la cual supone una
situacion grave y de importante estrés, permanecen en situacion de baja laboral
durante el periodo de recuperacién, incluido el programa de rehabilitacién, para
recuperarse tanto fisicamente, como psicolégicamente, como es el caso del presente
estudio, donde casi un 60% de los pacientes estaba en dicha situacidon durante la
realizacion del mismo.

Con respecto al tipo de cirugia cardiaca, en este estudio, al igual que en el estudio de
Savage et al (21), hubo un mayor porcentaje de mujeres intervenidas de cirugia
valvular, con respecto al niUmero de mujeres que habian sido intervenidas de cirugia de
bypass.

En relacién a la presencia de lesiones en las arterias coronarias, previa a la cirugia, algo
mas de la mitad de los pacientes las presentaban. Por sexos, en el grupo de hombres
también su presencia fue lo mas frecuente; sin embargo, en mujeres el mayor
porcentaje de ellas no las presentaban. Este resultado mas elevado de hombres con
lesiones en las arterias coronarias, esta en relacidén con el tipo de cirugia realizada, que
en el caso de los hombres, como se ha visto anteriormente, con mas frecuencia fue
realizada la cirugia de revascularizacion miocardica. Por el contario, en el grupo de las
mujeres, lo mas frecuente realizado fue la cirugia valvular y se observd que un
porcentaje menor de ellas presentaban lesiones en las arterias coronarias, por lo que
con menos frecuencia precisaron una cirugia de revascularizacién.
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Entre aquellos pacientes a los que se les realizé una cirugia de revascularizacién, lo
mas frecuente en el total de los pacientes asi como en el grupo de los hombres, fue la
revascularizaciéon de tipo incompleta. Sin embargo, en el grupo de las mujeres, se
observé el mismo porcentaje de ellas a las que se les habia realizado una
revascularizaciéon de tipo completa de aquellas en la que la revascularizacidon fue de
tipo incompleta, aunque en la mitad de las mujeres no constaba este tipo de
informacién. Este es un dato que depende del cirujano cardiaco en el momento de la
intervencion quirdrgica, atendiendo al estado de las arterias coronarias en dicho
momento. Dado que el médico rehabilitador recibe al paciente una vez ya se le ha
realizado la cirugia cardiaca, no estd implicado en dicha decisidon, pero si es un dato
gue hay que prestar especial atencidn a la hora de estratificar el riesgo cardiaco y a la
hora de realizar la prescripcion del ejercicio fisico antes de comenzar el programa de
rehabilitacién cardiaca. El hecho de no haber podido realizarse una revascularizacién
completa, hace que sigan existiendo posibilidades de aparicion de nuevos eventos
coronarios y de necesitar nuevas revascularizaciones posteriormente. A pesar de esto,
en estudios previos, no se ha podido demostrar que la revascularizacion incompleta
aumente la mortalidad con respecto a la revascularizacién completa (125).

Un dato importante, que se habia recogido en este estudio, fue la FEVI, siendo en la
mayoria de los pacientes normal, al igual que los pacientes de estudios previos (21,
126-129).

Otra de las variables fundamentales antes de comenzar los programas de
rehabilitacién es la estratificacidn del riesgo cardiaco. En el presente estudio, mas de la
mitad de los pacientes que participaron en el programa de rehabilitacidn, fueron
clasificados como de alto riesgo antes de su inclusidén en el mismo, a diferencia de la
mayor parte de los estudios previamente publicados, que incluyen principalmente
pacientes de bajo riesgo (18). Hay que tener especial cuidado en estos pacientes, ya
gue son pacientes inicialmente mas complejos y hay que vigilar la aparicion de posibles
complicaciones durante la realizacion del ejercicio fisico. Es por ello, que la American
Heart Association (AHA) (130) recomienda en los pacientes de moderado y alto riesgo,
la necesidad de realizar una supervision durante la realizacidon de las sesiones de
entrenamiento fisico, al menos hasta que se establezca la seguridad de la prescripcién
de la actividad fisica. Ademads, se precisa de una monitorizacién estricta en dichas
sesiones, hasta que se consiga que la realizacién del ejercicio sea seguro, bien tolerado
por el paciente y que sea efectivo. En este sentido, todos los pacientes de este estudio
realizaron el programa de rehabilitacion con monitorizacién y supervision por el
médico especialista en rehabilitacion, durante todas las sesiones del programa,
siguiendo dichas recomendaciones. Es importante realizar una buena estratificacion
del riesgo cardiaco, en pacientes con cardiopatia, puesto que va a estar en relacién con
la posible aparicién de complicaciones futuras, y en consecuencia estara relacionado
con la mortalidad cardiaca. En el caso de los pacientes con cardiopatia isquémica de
bajo riesgo, esta mortalidad se sitla por debajo de un 1% al afio, mientras que los
pacientes de alto riesgo, la mortalidad supera el 5% al afio (65).

Con respecto a los factores de riesgo cardiovascular, el sobrepeso fue el factor que con
mas frecuencia estaba presente en el total de los pacientes y en el grupo de los
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hombres lo mas frecuente fue el tabaquismo. Estos factores coinciden con lo expuesto
por Medrano et al en su articulo de 2007 (131), el cual hacia referencia a que los dos
factores de riesgo que con mayor impacto poblacional se atribuyen a la enfermedad
coronaria, son el sobrepeso en ambos sexos y el tabaquismo en varones. Sin embargo,
el factor que con mads frecuencia estaba presente en el grupo de la mujeres, fue el
sedentarismo.

Con respecto a los pacientes diabéticos, el mayor porcentaje fueron diabéticos de tipo
2, con un porcentaje similar al analizarlo por sexos. Segun Bosch et al (132), la
prevalencia de diabetes mellitus ha aumentado con el paso de los afios, debido al
aumento de la obesidad, del envejecimiento y de los estilos de vida sedentarios,
siendo en un 90% diabéticos tipo 2. Es decir, la diabetes tipo 2, es la que suele ir
asociada a otros factores de riesgo cardiovascular con mas frecuencia. Es por ello, que
sea mas probable que puedan presentar un evento cardiovascular, y en consecuencia
sea el grupo mads prevalente en comparacion con los diabéticos de tipo 1 en este tipo
de programas, como es el caso del presente estudio. Ademas, durante el programa de
rehabilitacion, se debera prestar especial interés a los pacientes con diabetes tipo 2,
puesto que pueden presentar mayor nimero de eventos cardiolégicos con respecto a
los no diabéticos, durante la realizacion de ejercicio fisico, tal y como observé Expdsito
et al en un estudio del 2012 (127). No obstante, se han demostrado grandes beneficios
con el ejercicio fisico en los pacientes con diabetes tipo 2, entre otros, una mejoria en
la sensibilidad a la glucosa, asi como en el perfil lipidico (133).

Con respecto al tabaquismo, como se ha observado en los resultados, el mayor
porcentaje de los pacientes, en el momento del inicio de la rehabilitacién, eran
exfumadores. Dicho porcentaje fue muy similar al analizarlo en ambos sexos. Ese
hallazgo se observd, a pesar de que muchos de los pacientes habian fumado en algun
momento de su vida o incluso habian sido fumadores justo hasta el momento del
evento cardiaco. Uno de los puntos clave dentro de los programas de rehabilitacion
cardiaca es el cese del habito tabdquico (51), siendo practicamente imprescindible
para poder participar en estos programas, como minimo, que estén dispuestos a
querer dejarlo.

Con respecto a algunas de las pruebas complementarias que a continuacién se
comentan, sélo se disponia de la valoracion realizada al inicio del programa de
rehabilitacion cardiaca, por lo que se han utilizado para describir el estado fisico de los
pacientes, previo a la realizacién del mismo. Hubiera sido interesante haber podido
disponer de estas pruebas al final de la rehabilitacion para poder comparar los
resultados y ver si se producian modificaciones tras la realizacién del mismo. Sin
embargo, el hecho de que no se hubiera dispuesto de ellas, al final de la rehabilitacién,
supone una de las limitaciones del estudio.

En relacidén a la espirometria, prueba realizada Unicamente al inicio del programa de
rehabilitacion cardiaca, en el mayor porcentaje de los pacientes, asi como en el grupo
de las mujeres cuando se analiza por sexos, presentaban un patrén de tipo restrictivo.
Sin embargo, en el grupo de los hombres, fue el mismo porcentaje los que
presentaban un patrén normal y los que presentaban un patrén restrictivo. El hecho
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de que en este estudio, se haya obtenido un porcentaje superior de pacientes con este
patrén, puede estar en relacién al articulo de Balasubramanian et al (134), donde
destaca que el patrdn restrictivo en la espirometria es lo mds prevalente en la
poblacién general y suele estar asociado con un aumento del riesgo de padecer una
insuficiencia cardiaca, asi como un aumento del riesgo cardiovascular y de la
mortalidad.

Otra de las herramientas utilizadas, para valorar el estado previo de salud en los
pacientes antes de comenzar el programa de rehabilitacion cardiaca, fue la realizaciéon
del test de 6 minutos marcha. A partir de esta prueba, se registran los metros
recorridos durante los 6 minutos que dura la misma. En el presente estudio, los metros
recorridos por los pacientes fueron significativamente menores en relacidon con la
distancia tedrica de referencia, resultado que no varié tras el andlisis por sexos. Esta
distancia recorrida antes de comenzar el programa de rehabilitacién (426 metros), era
ligeramente superior a la distancia de base recorrida por los pacientes del estudio de
Salzwedel et al (135) (416 metros), pero notablemente inferior a los 563 metros
recorridos por los pacientes del estudio de Bakker et al (136) en la valoracién inicial
previa a entrar en el programa de rehabilitacion cardiaca. El hecho de no disponer de
esta prueba tras la finalizacidon del programa, hace que no se pueda saber si se hubiera
podido observar un aumento en la distancia recorrida tras su finalizacién con respecto
a la valoracién previa, mejoria que si que observé Bakker et al (136) y Zanettini et al
(137) en sus respectivos estudios. Esto seria un dato relevante, puesto que segun la
literatura revisada, se ha descrito que un aumento de 25 metros en la distancia
recorrida en los 6 minutos, en pacientes con un sindrome coronario agudo tras realizar
un programa de rehabilitacién cardiaca (129), 6 de 50 metros en pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas (138), se relaciona con una mejoria clinica
significativa. Asi mismo, una distancia total recorrida menor de 350 metros en dicha
prueba, en estos ultimos pacientes, se relaciona con un aumento de la mortalidad
(138).

Por otra parte, otra de las variables que se recogieron Unicamente al inicio del
programa de rehabilitacion, fue la determinacién de la lipoproteina A. Esta, es
considerada como un marcador genético para la arterioesclerosis y las enfermedades
cardiovasculares (139). Estudios previos han demostrado una asociacién entre los
niveles de lipoproteina Ay el infarto de miocardio (140). En el presente estudio, casi la
mitad de los pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion cardiaca,
presentaban cifras > 30 mg/dl, en su determinacién al inicio del programa, (cifra a
partir de la cual se asocia con mayor riesgo cardiovascular). Por sexos, alcanzaban
dichas cifras en un 50% de los varones y en un 40% de las mujeres.

A continuacién, se analizan los resultados observados a corto plazo tras la realizacion
del programa de rehabilitacién cardiaca. En primer lugar, haciendo referencia a la
prueba de esfuerzo, tal y como se detalla en el apartado de los resultados, a casi un
90% de los pacientes se les realizé el protocolo Bruce, aumentando ese porcentaje en
1,5% en la prueba de esfuerzo realizada al final de la rehabilitacion. Asi pues, es
coincidente con la literatura, ya que describe este protocolo como el mas utilizado en
los pacientes cardiépatas (35). Sin embargo, en ocasiones, en pacientes con mayor
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desacondicionamiento fisico, se utiliza otro tipo de protocolo que suponga menor
requerimiento fisico. Es por ello, que esto ha podido influir en que las mujeres al inicio
del programa, al presentar peor condicion fisica, se haya utilizado en un porcentaje de
ellas otro tipo de protocolo diferente al de Bruce y al final del programa, tras mejorar
su condicién fisica, se les haya podido realizar el protocolo Bruce en un porcentaje
mayor de los casos.

Entre los aspectos fisicos, uno de los resultados esperados tras un programa de
entrenamiento de ejercicio fisico, en pacientes con patologia cardiaca, es la mejoria de
la capacidad funcional y de la capacidad cardiorespiratoria basada en el aumento del
consumo pico de oxigeno, tal y como han demostrado estudios previos (141-143). Esto
tiene importancia, debido a que por cada incremento de un 1% en el VO, tras un
periodo de entrenamiento con ejercicio fisico, se reduce en un 2% la mortalidad
cardiovascular (144). Sin embargo, un estudio reciente de Nichols et al de 2020 (145),
no encontré mejorias significativas en el VO, tras un programa de rehabilitacién,
quizas por el tamafio de la muestra o las dosis bajas de ejercicio de las sesiones que no
fueran lo suficientes para observar diferencias en dicha variable. En el caso del
presente estudio, no se recogidé la VO,, puesto que no se habia realizado una
ergoespirometria, por no disponer de ella, sino simplemente una ergometria. En este
estudio, en el mayor porcentaje de los pacientes, se observd una mejoria en su
capacidad funcional global tras la finalizacién del programa con respecto a su
valoracién inicial. También, estudios previos realizados en pacientes con patologia
cardiaca quirurgica exclusivamente, hacen referencia a esta mejoria, como es el caso
de la revisién Cochrane de Anderson et al de 2017 (103), realizado en pacientes con
trasplante cardiaco, y el estudio de Sibilitz et al en 2016 (22) en pacientes intervenidos
de una cirugia valvular, ambos con respecto a la comparacién con un grupo control.

Por otro lado, a pesar de que en este estudio se observaron mejorias estadisticamente
significativas con respecto al tiempo de duracidn de la prueba de esfuerzo, al final de la
rehabilitacién cardiaca en relacidén a la prueba de inicio, no es del todo comparable,
debido a que en algunos de los pacientes no se les realizé el mismo protocolo al inicio
y al final de la rehabilitacion cardiaca, como se ha visto anteriormente, por lo que
podria haber un sesgo. Es por esto, que en lugar del tiempo de duracién de la prueba,
seria mas apropiado fijarse en los METS alcanzados en la prueba de esfuerzo final con
respecto a la inicial, en donde en este estudio se observd una mejoria
estadisticamente significativa en la mayoria de los pacientes. Este resultado es de gran
relevancia clinica, puesto que la capacidad funcional se relaciona inversamente con la
mortalidad, es decir, por cada MET que aumenta, se reduce un 13% la mortalidad por
todas las causas (146) y un 15% la mortalidad de causa cardiovascular (147). Incluso en
el metaanalisis realizado por Sandercock et al en 2013 (20), donde valord 31 estudios
en pacientes que habian hecho un programa de rehabilitaciéon cardiaca, estimd una
reduccion de la mortalidad del 32% (16%-54%) por cada incremento de 1 MET. En
dicho metaanalisis la mejoria media de la capacidad funcional, en la prueba de
esfuerzo posterior al programa de rehabilitacién con respecto a su valoracion inicial,
fue de 1,55 METs, resultado discretamente inferior al observado en el presente
estudio, que fue de 1,62 METs. La diferencia de dicho metaandlisis con respecto a este
estudio, entre otras, es que en él incluian pacientes con patologia cardiaca quirurgica 'y

186



6. Discusion

no quirdrgica; mientras que en este estudio se incluyeron patologia exclusivamente
quirargica como ya se ha comentado previamente.

Por sexos, destacar, que el grupo de las mujeres presentaban una menor capacidad
funcional, tanto al inicio como al final de la rehabilitacion cardiaca, en relacién a los
hombres. Sin embargo, la diferencia en la media de los METs alcanzados en la prueba
final con respecto a la inicial, fue mayor en las mujeres con respecto a los hombres.
Por grupos de edad, el aumento en los METs, fue mayor en el caso del grupo de
pacientes de < de 55 afios, con respecto al grupo de > de 56 afos. Por ultimo, la
diferencia observada en los METS, fue mayor en los pacientes intervenidos de cirugia
valvular con respecto a los pacientes intervenidos de cirugia de revascularizacién
miocardica. El resultado del presente estudio, es acorde con el resultado observado en
el metaanalisis de Sandercock et al (20), donde también el grupo que presentd unos
mejores resultados fue en el grupo de pacientes de < de 55 afios. Sin embargo, en su
caso, fue el grupo de hombres los que tuvieron los mejores resultados a diferencia de
este estudio. Quizas, podria deberse a las peores condiciones fisicas iniciales de las que
partian las mujeres en el presente estudio en comparacién con los hombres, debido
entre otras cosas, a que a la mayoria de ellas se les habia realizado una cirugia valvular,
y hasta llegar a ella, suelen pasar bastante tiempo con la enfermedad crdnica,
produciéndose un deterioro progresivo en su capacidad funcional. Asi pues, al
presentar peores condiciones iniciales, el margen de mejora es mucho mayor. Como se
ha visto en algln estudio previo, un programa rehabilitacién cardiaca podria mejorar
los resultados en pacientes mayores con una valvulopatia y criterios de fragilidad tras
la cirugia cardiaca (148). Con respecto a la mejoria observada en los dos grupos de
patologia mds frecuentes, difiere del resultado observado por Savage et al (21), en
donde no encontré diferencias entre los dos grupos de patologias (cirugia valvular y
cirugia de revascularizacion).

Otros de los parametros analizados en la prueba de esfuerzo, fue la FC basal, donde se
observd una reduccidon estadisticamente significativa tras el programa de
rehabilitacién con respecto a la prueba de inicio, tanto en el andlisis global como en el
grupo de los hombres al analizarlo por sexos, en el grupo de pacientes de > de 56 afios
y en el grupo de cirugia de revascularizacion miocardica. Este resultado es acorde con
lo que se podria esperar en relacidn a uno de los efectos beneficiosos que produce el
entrenamiento mediante ejercicio fisico sobre el sistema cardiovascular, tal y como
describe la literatura (35, 149).

Otro de los efectos observados, ha sido un aumento estadisticamente significativo en
la FC maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo, tanto en el total de los pacientes,
como al analizarlo en los diferentes subgrupos. Esto es un signo positivo del
entrenamiento del ejercicio fisico, puesto que el paciente es capaz de alcanzar una
mayor frecuencia cardiaca maxima, siendo ésta mejor tolerada. Asi mismo, en relacién
con lo anterior, también se observd un aumento estadisticamente significativo en el
porcentaje de FC maxima alcanzada al final de la rehabilitacion cardiaca en el total de
pacientes, asi como en todos los subgrupos analizados. Tal y como se observa en los
resultados, al inicio de la rehabilitacién cardiaca, en el total de pacientes y en los
diferentes subgrupos, las pruebas de esfuerzos fueron submaximas, puesto que en
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ninguno de los casos la media del porcentaje alcanzé el 85% de la FC maxima,
(porcentaje a partir del cual se consideraria una prueba maxima) (35). A pesar de que
se observd un aumento estadisticamente significativo en este porcentaje en todos los
subgrupos tras la rehabilitacién, ninguno de ellos alcanzé el 85%, excepto las mujeres y
el grupo de cirugia valvular. Esto es debido a que la mayoria de estos pacientes llevan
tratamiento con betabloqueantes, lo que a veces hace dificil alcanzar cifras tan
elevadas de FC.

Con respecto a la TAS basal y la TAD basal, lo esperado tras un periodo de
entrenamiento de ejercicio fisico, seria observar una disminucion de sus cifras (149-
151). Sin embargo, en el presente estudio, aunque se observé un descenso de estos
parametros al final de la rehabilitacion en el total de los pacientes, no fue
estadisticamente significativo, a excepcion de la TAD basal en el grupo de pacientes de
< de 55 afios al final de la rehabilitacién cardiaca. Este dato tiene relevancia clinica,
puesto que por pequefios que sean los descensos en la TAS y TAD, tienen un efecto en
la reduccion del riesgo de enfermedad coronaria, en concreto, una reduccion de 2
mmHg en la cifra de TAS o de TAD, disminuiria el riesgo en un 9% 6 en un 6%
respectivamente (151).

Con respecto a la TAS maxima y la TAD mdaxima alcanzada en la prueba de esfuerzo al
final de la rehabilitacién cardiaca, ninguno de los resultados observados fueron
estadisticamente significativos, a pesar de que estudios previos describen una
reduccion de las cifras de tensidn arterial, tanto en reposo como en el ejercicio
submaximo, tras el entrenamiento fisico regular (149).

Con respecto al doble producto maximo, (que se calcula como el producto de la FC
maxima alcanzada y la TAS maxima alcanzada), fue mayor en el total de los pacientes,
asi como al analizarlo en los diferentes subgrupos, al final de la rehabilitacién, pero en
todos ellos de una manera no estadisticamente significativa. Este dato era de esperar,
puesto que también habian aumentado los valores de la FC maxima alcanzada y los
valores de la TAS maxima al final de la rehabilitacién cardiaca, a pesar de que en
estudios previos refieren que con el ejercicio fisico se produce un descenso del mismo
(152).

Haciendo referencia a la presencia de arritmias y cambios electrocardiograficos en la
prueba de esfuerzo, en el mayor porcentaje de los pacientes, asi como en los
diferentes andlisis por grupos, se observé que tanto al inicio como al final de la
rehabilitacion, lo mds frecuente fue el no haber presentado cambios
electrocardiograficos ni aparicion de arritmias. No sélo eso, sino que ademas, se redujo
el porcentaje de personas que si las presentaban en la prueba de esfuerzo final
(excepto en los cambios en el electrocardiograma en las mujeres, donde el porcentaje
fue el mismo). Esto reforzaria el efecto positivo del entrenamiento fisico en estos
pacientes. Ademds, destacar que la aparicion de complicaciones cardiovasculares
mayores durante la realizacién del ejercicio fisico supervisado, en los programas de
rehabilitacién cardiaca, es bastante bajo, con lo que los hace especialmente seguros
(153).
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Para continuar, con respecto a los diferentes parametros de laboratorio, se observé un
aumento estadisticamente significativo en las cifras de hemoglobina al final de la
rehabilitacién cardiaca en relacién al inicio de la misma, en el total de pacientes, asi
como en los diferentes grupos analizados. Esto es un resultado positivo, sin embargo,
en todos ellos, las cifras tanto al inicio como al final estaban dentro de los pardmetros
normales, no considerdndolos patoldgicos, por lo que en este estudio no habria
supuesto tanta relevancia clinica.

Con respecto al colesterol total, se observd un descenso estadisticamente significativo
al final de la rehabilitacion, en el total de los pacientes que participaron en el
programa. En este caso, aunque es positivo este descenso, los valores se situaban
dentro de los valores recomendados para estos pacientes (<175 mg/dl) (35) tanto al
inicio como al final del programa. Al analizarlo por sexos, sélo en el grupo de los
hombres se observd una reduccidon estadisticamente significativa en las cifras de
colesterol total al final de la rehabilitacién, (estando los valores tanto al inicio como al
final dentro de los parametros normales). A diferencia de las mujeres, donde la media
en las cifras de colesterol total era mayor, y aunque se observé una reduccidon de sus
valores al final de la rehabilitacidn, ésta no fue estadisticamente significativa. Ademas,
en este grupo de mujeres, tanto al inicio como al final del programa, la media de las
cifras de colesterol total estaba por encima de los niveles recomendados. Al analizarlo
por grupos de edad, en el caso de los pacientes de < de 55 afos, se observé un
descenso en las cifras de colesterol total al final de la rehabilitacién, aunque de
manera no estadisticamente significativa. En este caso, las cifras tanto al inicio como al
final del programa estaban por encima de los niveles recomendados. Sin embargo, en
el grupo de 2 de 56 afios, se observod una reduccidn estadisticamente significativa en la
media de las cifras de colesterol total al final del programa, estando en este caso, la
media tanto al inicio como al final dentro de los parametros recomendados. Asi
mismo, al analizarlo en los dos grupos de patologias mas frecuentes, en ninguno de los
dos grupos, (a pesar de observarse una reducciéon en la media de las cifras de
colesterol total al final de la rehabilitacion), la reduccién fue estadisticamente
significativa. Tal y como se ha observado en los resultados, la media en las cifras de
colesterol total al inicio y al final del programa, en el grupo de cirugia de
revascularizacion, estaban dentro de los parametros de la normalidad, mientras que el
grupo de cirugia valvular estaban por encima de lo recomendado.

En relacidn al efecto de la rehabilitacion cardiaca sobre el colesterol HDL, en el total de
pacientes que realizaron el programa, se observd un aumento de sus cifras al final del
mismo, pero de manera no estadisticamente significativa. Sin embargo, si que tiene
relevancia clinica, puesto que aunque es pequefia la diferencia, al final de la
rehabilitacion estas cifras se situaban dentro de los valores recomendados (> 46 mg/dl)
(35). Ademas, se ha descrito en base a estudios previos, que por cada incremento de 1
mg/dl de colesterol HDL, se reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular en un 2%
en hombres y de al menos un 3% en mujeres (154). En ambos sexos, se observd una
mejoria de la media de las cifras de colesterol HDL al final del programa, pero no fue
estadisticamente significativa. En el caso de los hombres, los valores tanto al inicio
como al final, se mantuvieron por debajo de lo recomendado, a diferencia de las
mujeres, donde los valores en ambos casos se situaban dentro de la normalidad. Por
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grupos de edad, igualmente se observaron mejorias, pero no estadisticamente
significativas en ambos grupos, pasando en los pacientes de < de 55 afios, de cifras del
limite de la normalidad a estar dentro de lo recomendado. Por el contrario, en los
pacientes de > de 56 afos, las cifras tanto al inicio como al final, se situaban dentro de
lo recomendado. En los dos grupos de patologias mds frecuentes, se observaron
mejorias al final de la rehabilitacién, siendo Unicamente estadisticamente significativas
en el grupo de cirugia de revascularizacién miocardica. Aunque en este grupo se
observaron diferencias estadisticamente significativas, las cifras al final de Ia
rehabilitacién seguian estando por debajo de lo recomendado. Sin embargo, en el
grupo de cirugia valvular, tanto al inicio como al final, las cifras estaban dentro de Ia
normalidad.

Con respecto al colesterol LDL, en el total de pacientes que realizaron el programa de
rehabilitacion, se observd un descenso estadisticamente significativo al final del
programa con respecto a sus valores de inicio. Este aspecto tiene relevancia clinica,
puesto que las cifras pasaron de estar por encima de los niveles deseados a estar
dentro de lo recomendado (<100 mg/dl, aunque sin llegar a cifras de 70 mg/dI
consideradas como dptimas en estos pacientes) (35). Ademas, se observé un descenso
estadisticamente significativo de la media del colesterol LDL al finalizar la
rehabilitacidon con respecto a sus valores de inicio, en el grupo de hombres, en el grupo
de > de 56 afios y en el grupo de cirugia de revascularizacion miocdrdica. En el grupo
de cirugia valvular se obtuvo una p=0,05, por lo que no podemos considerarlo como
significativo, pero esta en el limite. Por otra parte, el grupo de los hombres, el grupo
de pacientes de > de 56 afios y el grupo de cirugia de revascularizacién presentaban de
media, cifras que se situaban por debajo de 100 mg/dI, por lo que son cifras en rango
de la normalidad, aunque sin llegar a los 70 mg/dl. Sin embargo, en el grupo de las
mujeres, en el grupo de < de 55 afos y en el grupo de cirugia valvular los valores
medios estaban por encima de lo recomendado, tanto al inicio como al final de la
rehabilitacion.

Con respecto a la glucosa y a los triglicéridos, en el total de los pacientes que
realizaron el programa de rehabilitacion, se observé en ambas variables un aumento
no estadisticamente significativo en sus cifras al final de la rehabilitacién. Al analizarlo
en los diferentes subgrupos, han tenido un comportamiento variable en todos ellos,
aungue sin observarse diferencias estadisticamente significativas en ninguno. Por
ejemplo en la glucosa, se observd un aumento de los valores en el grupo de mujeres,
en el grupo de 2 de 56 afios y en el grupo de cirugia valvular; al contrario que en los
hombres, en el grupo de < de 55 afios y en el grupo de cirugia de revascularizacién,
donde se observd un descenso en sus cifras. En el caso de los triglicéridos, se observo
un aumento de las cifras en el grupo de hombres, en los > de 56 afios y en los dos
grupos de patologias mas frecuentes, al contrario de las mujeres y en los pacientes de
< de 55 afos, donde se observd un descenso en sus cifras. Decir, que en el caso de la
glucosa, en casi todas las mediciones estaban los valores por debajo de 110 mg/dl, que
es lo que se recomienda (35), a excepcidon del grupo de > de 56 anos al final de la
rehabilitacién y en el grupo de cirugia de revascularizacion, tanto al inicio como al final,
siendo en estos casos cifras superiores a lo recomendado. En el caso de los
triglicéridos, en el total de los pacientes asi como en los diferentes subgrupos, la cifra
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media de sus valores, tanto al inicio como al final de la rehabilitacidn, se situaban
dentro de los valores recomendados (<150 mg/dl).

Con respecto al perfil lipidico, en los programas de rehabilitacién cardiaca se incide en
el cambio hacia un estilo de vida cardiosaludable, el cual estd basado
fundamentalmente en una dieta variada, baja en grasas, pero ademas tiene un papel
muy importante el ejercicio fisico. En concreto, el ejercicio fisico de forma regular
(155) es una de las estrategias mas eficaces para mejorar el perfil lipidico, habiendo
demostrado fundamentalmente aumentar los niveles de HDL (156-159) asi como de
producir un descenso en las cifras de triglicéridos (157, 158). Ademas, el ejercicio fisico
puede influir en el descenso de los niveles de colesterol LDL y de colesterol total,
aungue no en todos los casos (158, 160). En el presente estudio, no se observaron
mejorias estadisticamente significativas en el colesterol HDL, ni en los triglicéridos. Sin
embargo, si que se observaron mejorias estadisticamente significativas en el colesterol
total y en el colesterol LDL. Es por ello, que no sdlo el efecto del ejercicio pudiera
haber influido sobre el perfil lipidico en este programa, sino ademads, la combinacién
de la dieta cardiosaludable asi como la ingesta de estatinas, ha podido contribuir
fundamentalmente en el descenso del colesterol total y del colesterol LDL. Segun la
guia de prdactica clinica de 2017 sobre el manejo de los lipidos (161), recomienda, con
un fuerte nivel de evidencia, el uso de estatinas en la prevencién secundaria para
reducir la morbimortalidad cardiovascular, recomendando su utilizacién a dosis altas
tras haber presentado un sindrome coronario agudo. Ademads, la mejoria en el perfil
lipidico se ve favorecida si se acompafa con una reduccién en el peso corporal (154),
gue en el presente estudio, si que se observé una minima reduccién del mismo.

Si se compara con alguno de los articulos de la literatura, Chabbar et al en 2018 (162)
obtuvo resultados similares al presente estudio. En su caso, observd una mejoria
estadisticamente significativa en los niveles de colesterol total y en el colesterol LDL al
final de un programa de rehabilitacién cardiaca. Ademads, observd un aumento
estadisticamente significativo en los valores del HDL y un descenso no
estadisticamente significativo en los valores de triglicéridos. Por su parte, Expdsito et al
(127) en su estudio de 2012, observé un aumento estadisticamente significativo de las
cifras de HDL en los dos subgrupos a estudio (diabéticos y no diabéticos) y un descenso
estadisticamente significativo en los triglicéridos Unicamente en el grupo de
diabéticos. Sin embargo, Nichols et al (145), no encontré mejorias estadisticamente
significativas a corto plazo tras un programa de rehabilitacion en ninguno de los
parametros analizados (colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos y
glucosa), a diferencia del presente estudio, tal y como se ha comentado.

Otra de las variables analizadas en este estudio, ha sido la valoracién antropométrica.
Como era de esperar, las cifras medias mas altas de la talla predominaban en el grupo
de hombres y en el grupo de pacientes mas jévenes (< 55 afos). Sin embargo, las cifras
no variaron al analizarlo en los dos grupos de patologias mas frecuentes. Con respecto
al peso, al IMC y al perimetro abdominal, en el conjunto de pacientes que realizaron el
programa de rehabilitacion cardiaca, mejoraron los valores de las 3 variables de
manera estadisticamente significativa tras la finalizacion del mismo, es decir, se
produjo un descenso en sus puntuaciones medias en las 3 variables a corto plazo. En
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estos resultados observados ha podido influir ademas del cambio del estilo de vida, el
efecto que tiene el ejercicio fisico sobre el mejor control del peso, asi como la
reduccion del porcentaje de grasa corporal (163).

En primer lugar, en el peso, se observd una reduccidn estadisticamente significativa en
el grupo de hombres y en el grupo de pacientes de > de 56 anos tras la realizacion del
programa de rehabilitacidn cardiaca. Por el contrario, en los pacientes intervenidos de
cirugia de revascularizacidn, se produjo un aumento estadisticamente significativo.
Con respecto a las mujeres, en los pacientes de < de 55 afios y en el grupo de cirugia
valvular, se observé una reduccion de los valores medios del peso al final de la
rehabilitacion, pero de una manera no estadisticamente significativa. Estas variaciones
en el peso, a pesar de que en algunas ellas fueron estadisticamente significativas, se
podria pensar que clinicamente no fueran tan relevantes, puesto que eran diferencias
de peso de < de 1 kilogramo en todas ellas, y por lo tanto no supondrian mucha
diferencia en cuanto a los beneficios aportados. Sin embargo, segun la literatura (164),
en pacientes con obesidad, la pérdida de 1 Kg de peso, reduciria en un 16% la
incidencia de diabetes mellitus tipo 2, dato que si es especialmente importante,
aunque, decir que, en el presente estudio la mayor parte de los pacientes tenian
sobrepeso.

Con respecto a la puntuacién media del IMC, se observd una reduccion
estadisticamente significativa en el grupo de los hombres, en el grupo de cirugia de
revascularizacion miocardica y en los dos grupos de edad tras la realizacion del
programa de rehabilitacién, y de forma no estadisticamente significativa en el grupo
de mujeres y en el grupo de cirugia valvular. En las mujeres, quizas pudo deberse al
menor tamafo muestral en este subgrupo. Aunque en todos los grupos, los valores del
IMC se redujeron, estas diferencias en la practica clinica no lo son tanto, puesto que
los valores seguian estando en rango de sobrepeso (>25 Kg/mz), es decir, por encima
de los valores recomendados (normopeso: 18 a 24,9 Kg/mz), segln los criterios SEEDO
del 2007 (53), pero sin llegar a sobrepasar los 30 Kg/m2 para considerarse obesidad. En
el caso de las mujeres, fue en el Unico caso, donde el IMC se encontraba en rango de
normopeso, tanto al inicio como al final de rehabilitacion. El haber observado que la
media del IMC en los hombres, fue de sobrepeso tanto al inicio como al final de la
rehabilitaciéon, en comparacion con el grupo de mujeres, se puede relacionar con el
hecho de que en la poblacidon general en Espafia, existe una mayor prevalencia de
sobrepeso en hombres con respecto a las mujeres (121).

Por Jultimo, en el caso del perimetro abdominal, se observd una mejoria
estadisticamente significativa, al final del programa de rehabilitacién, en el total de los
pacientes asi como en el resto de los subgrupos analizados, a excepcion de las mujeres
donde no lo fue. Sin embargo, en ambos sexos, los valores al inicio y al final de la
rehabilitacion estaban dentro de lo recomendado (<102 cm en hombres y < 88 cm en
mujeres respectivamente) (35). A pesar de que en general se han observaron buenos
resultados en las 3 variables antropométricas, destacar el perimetro abdominal como
la variable que mas relevancia clinica tiene, puesto que se considera mejor predictor
del riesgo cardiovascular incluso por encima del IMC (52).
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Si se compara con algunos de los estudios publicados previamente, los resultados son
similares al estudio de Duarte et al de 2011 (165), el cual observd una mejoria
estadisticamente significativa, en el peso, en el IMC y en el perimetro abdominal, tras 4
semanas de un programa de rehabilitacion cardiaca, en pacientes con patologia
cardiaca quirdrgica y no quirdrgica. Sin embargo, los resultados observados son
mejores que los hallados por Chabbar et al en su estudio de 2018 (162), donde, de las
3 variables, Unicamente encontré mejorias estadisticamente significativas en el
perimetro abdominal de forma inmediata tras la finalizacién del programa de
rehabilitacién cardiaca. Asi mismo, son mejores resultados con respecto al estudio de
Savage et al (21), el cual analizé el peso tanto al inicio como al final de la rehabilitacion
en pacientes con cirugia cardiaca, no observando diferencias estadisticamente
significativas. Ademas son mejores resultados que los observados por Nichols et al
(145), el cual, no encontro¢ diferencias estadisticamente significativas en el IMC ni en el
perimetro abdominal, tras la finalizacion de un programa de rehabilitacion cardiaca.

Como se ha visto en este estudio, el programa de rehabilitacién cardiaca influyd de
manera positiva en los pacientes a la hora de cambiar los habitos hacia un estilo de
vida mas cardiosaludable, en concreto a la adherencia a la dieta mediterranea. En el
total de los pacientes analizados, asi como en los diferentes subgrupos, se han
observado mejorias estadisticamente significativas en la adherencia a la dieta
mediterranea de forma inmediata tras la finalizacidon del programa de rehabilitacién
cardiaca. A pesar de estas mejorias encontradas, en todos los casos, la puntuacién
media pasé de ser una adherencia baja-media a ser una adherencia media. Aunque se
considera un buen resultado y las diferencias fueron estadisticamente significativas, en
ninguno de los casos se llegd a alcanzar la puntuacidn suficiente para considerarla una
alta adherencia (entre 12 a 14 puntos), que hubiera sido lo ideal. Destacar este
resultado como positivo, y novedoso, puesto que revisando la literatura, no se han
encontrado estudios previos que valoren la adherencia a la dieta mediterranea con el
cuestionario PREDIMED de forma inmediata tras la realizacién de un programa de
rehabilitacion cardiaca.

A parte de realizar una valoracion de los aspectos fisicos que se observan tras la
finalizacidon de los programas de rehabilitacién cardiaca, es de suma importancia,
valorar el efecto sobre los aspectos psicoldgicos, como la ansiedad, la depresién y la
calidad de vida. Segun estudios previos, existe un porcentaje importante de pacientes
con enfermedad coronaria que presentan sintomas de ansiedad y depresién, el 26% y
31% respectivamente tras un infarto de miocardio (166) y de hasta un 30-40% en los
pacientes intervenidos de cirugia de bypass (41). Este porcentaje es mucho mas
elevado que la prevalencia de la ansiedad y depresion en la poblacion general. En
Espana, actualmente existe una prevalencia de ansiedad crdnica asi como de
depresién, en la poblacidon general, de un 6,7% en ambos casos (121). La presencia
moderada de depresion al inicio de los programas de rehabilitacion cardiaca con
respecto a su ausencia, va a influir en una menor adherencia a estos programas (167),
asi como en un mayor porcentaje de reingresos hospitalarios, fundamentalmente de
causa cardiaca (168). Aunque la presencia de ansiedad puede ser una respuesta
normal ante una situacién estresante, como es el evento cardiaco, si se prolonga en el
tiempo o es excesiva, se considera perjudicial tanto para la salud general como la
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psiquiatrica, asociando un mayor progreso de la enfermedad cardiovascular, peores
resultados y una mayor mortalidad (169). Ademas, un mayor grado de ansiedad previo
a una cirugia cardiaca o mayor grado de depresion tras la misma, se ha asociado con
un mayor numero de reingresos hospitalarios a los 6 meses de la cirugia (170). Por
todo ello, es fundamental la deteccion precoz de estos sintomas en los programas de
rehabilitacién cardiaca, asi como su tratamiento, para disminuir los efectos negativos
en la calidad de vida, asi como la morbimortalidad (171) y la tasa de reingresos
hospitalarios (168). Las guias de practica clinica recomiendan las intervenciones
psicosociales, como la terapia cognitivo-conductual, con un grado de evidencia IA para
el manejo de la ansiedad, la depresién y el stress (105).

En el presente estudio, se observaron mejorias estadisticamente significativas, a corto
plazo, en la ansiedad y en la depresidn, medidas mediante la escala Goldberg, en el
total de pacientes que realizaron el programa de rehabilitaciéon cardiaca de forma
inmediata tras su finalizacion. Estas mejorias se mantienen al analizarlas en los
diferentes subgrupos. Dichas puntuaciones, estaban por debajo de los valores
considerados como patoldgicos antes y después de la rehabilitacién en la mayoria de
los grupos, salvo en el caso de las mujeres en donde los valores de ansiedad y de
depresion se consideraban patolégicos al inicio de la rehabilitacion, pero mejoraron
tras el programa hasta valores que no lo eran. Ademads en el grupo de pacientes de >
de 56 afos, los valores al inicio del programa también sobrepasaban minimamente los
valores para considerarse patoldgicos, aunque al final del programa mejoraron a
valores no patoldgicos. En vista a estos resultados, se podria decir, que aunque todos
los valores mejoraron tras el programa, el resultado mas resefiable y de gran
relevancia clinica fue en el grupo de mujeres puesto que partian de valores iniciales
peores. Esta diferencia por sexos, se puede deber, en primer lugar, a la mayor
prevalencia de la ansiedad y depresidn en mujeres con respecto a los hombres en la
poblacion general en Espafia, siendo ésta casi el doble en este grupo (121). Pero
ademas, segun estudios previos, se ha observado una mayor prevalencia de estos
sintomas en mujeres con patologia cardiaca, en relacién a los hombres, por ejemplo,
tras un infarto de miocardio (172), previo a una cirugia de bypass (173) 6 a los 6 meses
de una hospitalizacién por enfermedad coronaria (174).

Si se compara con algunos de los articulos revisados de la literatura, no encontramos
ninguno que haya estudiado la ansiedad y la depresion en un programa de
rehabilitacion cardiaca con la escala de Goldberg, utilizada en este estudio. Sin
embargo, varios autores han estudiado dichas variables con diferentes escalas, siendo
las mas frecuentemente utilizadas: Spielberg Two-part Anxiety Scale (STAI),
Beck'Anxiety Inventory (BAI), Beck’s Depression Inventory (BDI), Hospital Anxiety
Depression Scale (HADS), o “Geriatric Depression Scale”. En la mayoria de dichos
estudios, encontraron buenos resultados, a pesar de que hubo diferencias con
respecto a la duracidon de los programas y a la patologia cardiaca, ademds de la
diferencia en las escalas de valoracién utilizadas en relacion a este estudio. Por
ejemplo, Pourafkari et al (118), Sharif et al (30), y Szczepanska-Gieracha et al (175)
observaron un descenso estadisticamente significativo de los niveles de ansiedad y
depresion tras un programa de rehabilitacién cardiaca en un grupo de pacientes
intervenidos de cirugia de bypass. También, Savage et al (21), observd un descenso
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estadisticamente significativo en la depresién, al finalizar el programa de rehabilitacion
cardiaca con respecto a la valoracion inicial, en un grupo de pacientes quirurgicos
(cirugia valvular, cirugia de bypass y ambas). Ademas Szczepanska-Gieracha et al (175),
observd, que las mujeres presentaban sintomas mds severos de depresion y una
tendencia mas elevada a presentar una personalidad ansiosa, al igual que lo observado
en el presente estudio. Por su parte, Caccamo et al (176), Duarte et (165) y Zheng et al
(171) observaron una mejoria estadisticamente significativa en los niveles de
depresidon y de ansiedad, sin ser significativo el rasgo de personalidad ansiosa en el
primero de ellos, todos ellos tras un programa de rehabilitacién cardiaca en un grupo
de pacientes con patologia cardiaca quirdrgica y no quirdrgica. Tanto Szczepanska-
Gieracha et al (175), como Pourafkari et al (118), observaron que en aquellos pacientes
gue presentaban sintomas mas severos de ansiedad y depresidon, previos a la
rehabilitacién, obtuvieron peores resultados tras su finalizacion, observando las cifras
mas altas al final de la rehabilitacidn en aquellos pacientes que tenian los valores mas
altos al inicio. Es por ello, que sea fundamental la deteccién precoz de cualquiera de
estos sintomas, para establecer el tratamiento adecuado y asi mejorar el conjunto de
los resultados tras la misma. Por otro lado, Sibilitz et al (22), en su estudio realizado en
pacientes sometidos a una cirugia valvular, y Yonezawa et al (177), en su estudio
realizado en pacientes tras sufrir un infarto de miocardio donde incluian pacientes con
cirugia de bypass, no encontraron mejorias estadisticamente significativas con
respecto a la ansiedad y a la depresidon tras la finalizacién de un programa de
rehabilitacion cardiaca en relacién a un grupo control, a los 6 meses. En ambos
estudios el instrumento de medicién fue la “Hospital Anxiety Depression Scale”.

Con respecto a la calidad de vida, en el presente estudio, se ha observado una mejoria
estadisticamente significativa en 7 de las 8 dimensiones del cuestionario SF-36, a
excepcion del rol emocional (que también se vio mejorada, pero no de manera
estadisticamente significativa), en la valoracidon inmediata tras la finalizaciéon del
programa de rehabilitacidon. Al analizarlo en los diferentes subgrupos, en todas las
puntuaciones del cuestionario SF-36 al final de la rehabilitacién, se observé una
mejoria con respecto a los valores iniciales, aunque no en todos los casos lo hizo de
manera estadisticamente significativa. En el Unico caso en el que la puntuaciéon no
mejoro, fue en el rol emocional en el grupo de pacientes de < de 55 afios, donde se
observé un minimo empeoramiento no estadisticamente significativo. Los resultados
observados son similares a estudios previos de la literatura, por ejemplo, Morata et en
2007 (99), también observd una mejoria en la mayoria de las dimensiones del
cuestionario SF-36, en un grupo de pacientes con patologia cardiaca quirdrgica y no
quirurgica tras realizar un programa de rehabilitaciéon cardiaca, de 3 meses de
duracion, siendo en ese caso estadisticamente significativas sélo 3 de las 8
dimensiones: la funcidn fisica, el estado fisico y la funcidn social. Por su parte, Duarte
et al (165), observd mejorias estadisticamente significativas en las 8 dimensiones del
cuestionario SF-36 tras un programa de rehabilitacién cardiaca, en pacientes con
patologia cardiaca quirurgica y no quirurgica. Asi mismo, Savage et al (21), observd una
mejoria estadisticamente significativa en el dominio de la funcidon fisica del
cuestionario SF-36 tras la rehabilitacion cardiaca, en relaciéon a los valores de inicio,
siendo también esta mejoria observada en el presente estudio.
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Por otro lado, una reciente revision sistematica y metaanalisis de 2020, de Candelaria
et al (178), incluia para su metaanalisis 5 estudios que valoraban la calidad de vida con
el cuestionario SF-36 a los 6 meses de seguimiento tras finalizar la rehabilitacion
cardiaca, en pacientes con sindrome coronario agudo, algunos de ellos con cirugia de
revascularizacion. En dicho metaandlisis describia mejorias estadisticamente
significativas en 5 de las 8 dimensiones de dicho cuestionario a los 6 meses, entre ellas:
el rol fisico, la funcidn fisica, la salud general, la funcién social y la salud mental (siendo
clinicamente significativas el rol fisico y la salud general). Ademas, Yonezawa et al
(177), observé mejorias estadisticamente significativas, en el cuestionario SF-36 de
calidad de vida, a los 6 meses de la finalizacién de un programa de rehabilitacion
cardiaca con respecto a los valores de inicio, observando unas puntuaciones mas altas
que las del grupo control, de forma estadisticamente significativa. En dicho estudio,
eran pacientes que habian sufrido un infarto agudo de miocardio, incluyendo algunos
pacientes con cirugia de revascularizacién.

Por el contrario, hay varias publicaciones donde no se observaron efectos positivos a
corto plazo de los programas de rehabilitacién cardiaca sobre la calidad de vida o que
no se habia estudiado dicha variable. Por ejemplo, en la revisién Cochrane de Sibilitz et
al de 2016 (100), donde estudidé el efecto de la rehabilitacion cardiaca basada en el
gjercicio, en pacientes que habian sido intervenidos de una cirugia valvular, en ninguno
de los dos estudios que incluia, mostraban resultados sobre la calidad de vida,
probablemente por ser estudios mas antiguos. Por otro lado, el estudio original de
Sibilitz et al de 2016 (22), realizado en pacientes intervenidos de cirugia valvular, no
observé mejorias en la calidad de vida (medido con el SF-36) a los 6 meses de la
realizacion de un programa de rehabilitacidn cardiaca con respecto a un grupo control.
Asi mismo, la revision Cochrane de Anderson et al de 2017 (103), que incluia pacientes
a los que se les habia realizado un trasplante cardiaco, concluia no haber una
repercusion del ejercicio fisico sobre la calidad de vida a corto plazo (12 semanas).
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6.2. ADHERENCIA A LAS RECOMENDACIONES
CARDIOSALUDABLES Y EFECTO A MEDIO-LARGO PLAZO DEL
PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA EN LOS PACIENTES
QUE ACUDIERON A REVISION

La mayor parte de los estudios han valorado el efecto de la rehabilitacidon cardiaca a
corto plazo tras la finalizacién de la fase Il de estos programas. Sin embargo, igual de
importante es la fase lll, en donde el paciente debe mantener las recomendaciones
que se han aprendido durante la fase anterior para el resto de su vida. Por ello, en el
presente estudio, se realizdé una valoracion a medio-largo plazo (en 2019), con un
periodo minimo de observacion de los pacientes de 15,58 meses desde la finalizacién
del programa hasta mdximo 49,05 meses. En ella, se pretendia conocer si los
resultados observados tras la fase Il, se mantenian o no con el paso del tiempo, o por
el contrario, se perdia la adherencia a las recomendaciones cardiosaludables
aprendidas. Destacar una pérdida importante de la muestra inicial en la revisién a
medio-largo plazo, en donde sélo acudieron 63 de los 127 pacientes.

Una de las preguntas que se valord en los pacientes que acudieron a la revision a
medio-largo plazo fue la posibilidad o no de la reincorporacién laboral tras la
finalizacidon del programa de rehabilitacion cardiaca. En el presente estudio, este
porcentaje fue de un 49,2%, siendo practicamente similar al 48% obtenido por Morata
et al en 2007 (99). En ambos estudios la media de edad de los pacientes fue similar, sin
embargo, en el suyo la duracién del programa de rehabilitacién fue de una duracién
superior en comparacion con la de este estudio.

Por otro lado, el porcentaje de reincorporacidon laboral de este estudio fue
notablemente inferior al 64% de reincorporacion laboral observado en el estudio de
Salzwedel et al (135). Sin embargo, hay que tener en cuenta que en dicho estudio
todos los pacientes eran menores de 65 afios, y a la mayoria de los pacientes se les
habia realizado una intervencién percutanea, siendo un porcentaje mucho menor
aquellos a los que se les habia realizado una cirugia de revascularizacién, a diferencia
del presente estudio en donde a todos los pacientes se les habia realizado una cirugia
cardiaca y hubo casi un 15% de los pacientes que eran mayores de 66 afios, por lo que
ya al inicio del programa habia un porcentaje mds alto de pacientes que estaban
jubilados. De hecho, si se excluyen los pacientes prejubilados, jubilados o con
incapacidad laboral absoluta/permanente previamente al programa, el porcentaje de
reincorporacién en el presente estudio aumentd a un 67,4% de aquellos que pudieron
reincorporarse a la vida laboral, que es un porcentaje mayor, siendo un resultado mas
acorde al descrito por dicho autor.

Segun estudios previos, Simchen et al (179), observé de forma estadisticamente
significativa, una reincorporacién a la actividad laboral, al afio de la intervencién de
una cirugia de revascularizacién miocardica, de 2,8 veces superior en aquellos
pacientes que habian realizado un programa de rehabilitacion cardiaca frente a un
grupo control sin rehabilitacion. Asi mismo, la revisién Cochrane de Sibilitz et al de
2016 (100), destacaba que un programa de rehabilitacion cardiaca basado en ejercicios
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en pacientes sometidos a cirugia valvular, podria influir de manera positiva en la
reincorporacién laboral. Sin embargo, no quedaba claro si la no reincorporacion
laboral tras una cirugia cardiaca se debia a los aspectos cardiolégicos o psicosociales.
Por otro lado, la revisién Cochrane de Anderson et al de 2017 (103), que incluia 10
estudios realizados en pacientes con un trasplante cardiaco que habian realizado un
programa de rehabilitacién cardiaca basado en ejercicio, en ninguno de ellos incluia la
variable de reincorporacion laboral como medida de resultado.

Tras el andlisis por sexos, en el presente estudio el porcentaje de personas que
pudieron reincorporarse al trabajo fue mayor en el grupo de hombres. Destacar
también un alto porcentaje de mujeres cuya ocupacién laboral eran las tareas
domeésticas, mientras que no hubo ningin hombre con dicha ocupacién. Ademas, por
grupos de edad, se observé un mayor porcentaje de reincorporacién laboral en el
grupo de menos edad (< 55 afos). Estos resultados son acordes con la literatura
revisada, la cual describe que existe una mayor dificultad para la reincorporacién
laboral a mayor edad y en las mujeres (179, 180). Otros estudios, han descrito una
menor reinsercion laboral en aquellos pacientes que tenian trabajos con alta demanda
fisica con respecto a los de menor demanda fisica (180, 181).

Destacar, que a pesar de que en la mayoria de los pacientes y en los diferentes
subgrupos, al inicio del programa de rehabilitacion presentaran una incapacidad
laboral transitoria, al final de la rehabilitacion el mayor porcentaje estaban jubilados o
estaban en activo. En concreto el mayor porcentaje de los hombres, de los pacientes
de < de 55 aios y del grupo de cirugia valvular, estaban en activo en la valoracién a
medio-largo plazo; mientras que el mayor porcentaje de las mujeres, de los pacientes
de > de 56 afios y del grupo de cirugia de revascularizacion, estaban jubiladas.

En este estudio, un alto porcentaje de los pacientes (95%) referian no fumar a medio-
largo plazo, consiguiendo asi uno de los objetivos fundamentales de estos programas.
Por sexos, el porcentaje de hombres no fumadores fue del 94,2 % y en las mujeres del
100%. Por lo que en este sentido se habria conseguido una buena adherencia al
abandono del tabaco. Este porcentaje es similar al de otros estudios previos, como el
90% de no fumadores observado a largo plazo en el estudio de Expésito et al de 2016
(107), en pacientes cardidpatas, a los 6 afos de la finalizacion de un programa de
rehabilitacion cardiaca. Asi mismo, es similar al 90% de pacientes no fumadores
observados al afio de la finalizacién de un programa de rehabilitaciéon cardiaca en
pacientes sometidos a una revascularizacidon coronaria (quirdrgica o percutanea), del
estudio de Griffo et al de 2013 (182). Sin embargo, Hald et al (183), observd un
comportamiento variable en la proporcion de fumadores con el paso del tiempo,
desde el inicio del programa de rehabilitacion, describiendo un descenso inicial en los
dos primeros afios, posteriormente un aumento entre los dos a los 5 afios y por ultimo
una tendencia a disminuir en el resto del periodo de seguimiento hasta los 10 afios.

Con respecto a la adherencia al ejercicio fisico a medio-largo plazo, el 95,2 %
observado es un porcentaje alto si se compara con el estudio de Expdsito et al de 2016
(107), donde obtuvo un 71% de adherencia al ejercicio fisico. Sin embargo, en su caso
el periodo de seguimiento fue mayor (6 afios) y el grupo a estudio fueron 41 pacientes
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con patologia exclusivamente isquémica. También, fue algo superior con respecto el
estudio de Chabbar et al de 2018 (162), donde el porcentaje de pacientes que
continuaban realizando ejercicio fisico al afio de la finalizacién del programa de
rehabilitacion fue del 84,6% (aunque se basaban en el cumplimiento completo o
incompleto de las recomendaciones que se les habia dado a los pacientes tras la
finalizacidn del programa). Por sexos, en el presente estudio, se observé un porcentaje
algo mas elevado de hombres que continuaban realizando ejercicio fisico, con respecto
a las mujeres (98,1 % y 81,8 % respectivamente), aunque esto puede deberse a que
segln los ultimos datos del sistema nacional de salud, la prevalencia actual de
personas que no realizan actividad fisica, en la poblacién general, es mayor en mujeres
con respecto a los hombres (184).

Con respecto al tipo de ejercicio fisico que realizaban, en el mayor porcentaje de los
pacientes fue el ejercicio de tipo aerdbico. Este porcentaje coincide con el porcentaje
de pacientes que respondieron seguir realizando algun tipo de ejercicio fisico. Ademas
habia un porcentaje mucho menor de pacientes que realizaban ejercicios de fuerza y
ejercicios de relajacidon (un 30% y un 25% respectivamente). Por sexos, el porcentaje
de pacientes que realizaba ejercicios de fuerza era superior en el caso de los hombres
con respecto a las mujeres, sin embargo, los ejercicios de relajacion eran mas
frecuentes en el caso de las mujeres. Es decir, lo que mas cumplian estos pacientes era
la realizacién del ejercicio de tipo aerdbico, mientras que los ejercicios de fuerza los
realizaban mucha menor proporcién de pacientes. Fundamentalmente, puede deberse
a que los ejercicios de fuerza, en general, se realizan con mucha menos frecuencia que
el ejercicio de tipo aerdbico en la poblacion general y ademas, se puede anadir el
miedo que el paciente puede experimentar tras el evento cardiaco, por lo que la
tendencia natural tras el mismo es a evitar los esfuerzos, los pesos excesivos, etc; para
no presentar ningun otro evento cardiaco. A pesar de esta infrautilizaciéon de los
ejercicios de fuerza, se considera una estrategia segura en los programas de
rehabilitacidon cardiaca (185). Si bien, la modalidad de ejercicio fisico mas utilizada
inicialmente en los programas de rehabilitacién cardiaca fuera el ejercicio de tipo
aerébico, se ha demostrado que la combinacién de ambos ejercicios (aerdbico y de
fuerza), puede mejorar diferentes aspectos de la patologia, asi como la calidad de vida
y el prondstico en estos pacientes (186). Ademas, la revision de Giuliano et al de 2017
(187), concluye que los ejercicios de fuerza como Unica intervencidén pueden mejorar la
capacidad aerdbica, la fuerza muscular y la calidad de vida en pacientes con
insuficiencia cardiaca crdnica.

Entre los pacientes que realizaban algun tipo de ejercicio fisico, con el porcentaje mas
alto (un 33,3%) realizaba ejercicios a diario, seguido de un 27% que lo realizaba entre
5-6 dias por semana. Al analizarlo en los diferentes subgrupos, también el porcentaje
mas frecuente de los pacientes realizaba ejercicio fisico a diario, salvo en el grupo de
las mujeres y en el grupo de cirugia de revascularizacion miocardica, donde el
porcentaje mas alto lo realizaba entre 5 a 6 dias por semana. Con respecto al tiempo a
la semana que dedicaban a realizarlo, con el porcentaje mas frecuente, fueron > 7
horas semanales, tanto en el total de los pacientes como en los diferentes subgrupos.
La guia escocesa de 2016 (51), recomienda en los pacientes cardidpatas, realizar a lo
largo de una semana, 150 minutos de actividad de moderada intensidad en intervalos
de 10 minutos o mas, o bien la realizacién de 75 minutos de actividad de vigorosa
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intensidad. Aconseja, si es posible, la realizacién de una actividad diaria. Ademas del
ejercicio aerébico, recomienda afadir ejercicios para aumentar la fuerza muscular, al
menos 2 dias por semana. En vista a los resultados observados, se podria decir que el
mayor porcentaje de estos pacientes, estaban cumpliendo al menos las
recomendaciones sobre el ejercicio aerdbico.

Otra de las variables a analizar fue, la utilizacion de un dispositivo como el podémetro
para contabilizar el nimero de pasos al dia y asi monitorizar de una manera mas
objetiva la actividad que realizaban. El mayor porcentaje de los pacientes lo utilizaban,
siendo la media de pasos diarios caminados de 10.351. En este sentido parece que la
mayoria de los pacientes alcanzaban las recomendaciones de los 10.000 pasos diarios
para considerarse una persona activa, tal y como establecia Tudor et al en un estudio
del 2004 (188). En él proponia la siguiente clasificacién: < 5.000 pasos /dia: persona
sedentaria; 5.000-7.499 pasos/dia: baja actividad; 7.500-9.999 pasos/dia: algo activa; >
10.000 pasos/dia: activo y > 12.500 pasos/dia: altamente activo.

Ademas, se utilizé el cuestionario IPAQ para estimar el gasto energético consumido en
una semana (MET-minuto/semana), a partir del cual, se clasificd en paciente activo o
no, en funcién de si superaba o no el punto de corte de 2000 MET-minuto/semana.
Entre el total de los pacientes que contestaron al cuestionario, el porcentaje de
pacientes activos fue del 79,5 %, que es ligeramente superior al 71 % observado por
Expdsito et al (107) en su estudio del 2016. En este estudio se tomé de referencia el
mismo punto de corte que el suyo, las diferencias fueron que en su caso el periodo de
seguimiento tras la rehabilitacién fue superior y sus pacientes eran exclusivamente
isquémicos.

Con respecto a la adherencia al tratamiento farmacoldgico, se ha obtenido un
resultado favorable, siendo cumplidores el 84,1% de los pacientes que acudieron a la
revisiéon a medio-largo plazo (2019). Este resultado es un porcentaje algo mas elevado
al 76% de pacientes cumplidores del estudio de Expdsito et al de 2016 (107), a los 6
afos tras la finalizacién de un programa de rehabilitacién cardiaca. Por el contrario, es
un porcentaje ligeramente menor al 90% observado por Chabbar et al en 2018 (162),
en la revision anual de un grupo de pacientes con sindrome coronario agudo que
realiz6 un programa de rehabilitacion cardiaca, e inferior al 90% obtenido en la
revision anual tras un programa de rehabilitacién, realizado por un grupo de pacientes
a los que se les habia realizado una revascularizacién coronaria (quirdrgica o
percutanea), del estudio de Griffo et al de 2013 (182). Es posible que esas diferencias
obtenidas respecto a este estudio, por un lado, en el primer estudio el periodo de
seguimiento fue mayor (6 anos), por lo que la tendencia es a disminuir esa adherencia
con el paso del tiempo, mientras que en los dos ultimos estudios, el periodo fue
mucho menor, de un afo, en los cuales se observd un porcentaje mayor de adherencia
al tratamiento farmacoldgico. Esto puede ser, quizas debido a que al afio de la
finalizacion del programa, las recomendaciones que se han dado a los pacientes estan
mas recientes que tras haber transcurrido un periodo de tiempo mayor. Segun Shah et
al (189), un gran porcentaje de los pacientes que sufren un infarto agudo de miocardio,
interrumpen el uso de la medicacidon cardioprotectora tras el mismo, disminuyendo
conforme avanzan los anos, siendo menos de la mitad los que contindan con dicho
tratamiento a los 3 afos. Por otro lado, observd que la participacidon en un programa
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de rehabilitacion cardiaca, después de haber sufrido un infarto agudo de miocardio, se
asociaba con un aumento significativo en la adherencia al tratamiento farmacoldégico
tras el infarto, asociando un 34% menos de probabilidad de interrumpir el tratamiento,
comparado con los que no participaban en los programas de rehabilitacion cardiaca.
Ademas, otra manera de incrementar la adherencia al tratamiento farmacolégico en
prevencidon secundaria, en pacientes con enfermedad cardiaca tras un infarto de
miocardio, es la utilizacién de la conocida “polipildora”. Dicha “polipildora”, combina
en un unico comprimido, dosis estandarizadas de simvastatina, ramipril y aspirina, y se
administra, en sustitucién a las diferentes tomas de los 3 farmacos por separado.
Castellano et al (190), observé una mayor adherencia al tratamiento farmacolégico con
la polipildora con respecto la administraciéon de dichos farmacos por separado, con
resultados similares en cuanto a eficacia y seguridad. Otra de las intervenciones que
propone Thomson et al (191), para mejorar la adherencia al tratamiento
farmacoldgico, seria mejorar los pensamientos negativos de los pacientes antes de
comenzar el programa de rehabilitacién cardiaca, debido a que observd que las
creencias de los pacientes al inicio del mismo, influian en la adherencia al tratamiento
farmacoldgico a los 6 meses.

Con respecto al efecto de Ila rehabilitacion cardiaca sobre las medidas
antropomeétricas, son pocos estudios los que las han valorado a largo plazo, a pesar de
que, como se ha visto previamente, algunos estudios han demostrado buenos
resultados a corto plazo. En el presente estudio, a pesar de haber observado una
mejoria estadisticamente significativa en las 3 variables antropométricas (peso, IMC,
perimetro abdominal), de forma inmediata tras la finalizacion del programa; en la
valoracion a medio-largo plazo, se observd un ligero empeoramiento de todas ellas,
incluso llegando a ser valores peores que los de inicio. En este sentido, se encontraron
resultados similares al estudio de Chabbar et al de 2018 (162), donde también
obtuvieron un empeoramiento en estas 3 variables de forma estadisticamente
significativa, en la revisidn anual con respecto a la finalizacion de la rehabilitacién. El
estudio de Nichols et al (145), no observo diferencias estadisticamente significativas a
los 12 meses de seguimiento en el perimetro abdominal, aunque si que hubo un
empeoramiento estadisticamente significativo del IMC con respecto a la finalizacion
del programa y con respecto a los valores de inicio. Como era de esperar, la tendencia
natural es de ir perdiendo la adherencia a los habitos cardiosaludables con el paso del
tiempo, lo que afectaria, asi mismo, en un empeoramiento de las variables
antropométricas. Es por ello, que se deberia incidir en la fase lll para intentar
mantener los resultados observados a corto plazo. En relacién a esto, Lépez et al (49)
en 2014, obtuvo mejores resultados en la composicidon corporal en pacientes que
habian sufrido un evento cardiaco y realizaron la fase Ill de un programa de
rehabilitacion cardiaca de 12 meses de duracién, en una asociacion de pacientes
cardiacos, frente a un grupo control que no lo realizd. Este programa consistié en
consejos nutricionales, apoyo psicoldgico, asi como la realizacion supervisada de
entrenamiento fisico realizado durante este periodo largo de tiempo. Es decir, parece
qgue el hecho de tener un seguimiento estrecho de los habitos cardiosaludables
durante un periodo de tiempo mas largo, favoreceria el mantenimiento de los
resultados positivos a mas largo plazo.
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Con respecto a la adherencia a la dieta mediterranea, a pesar de haber observado una
mejoria estadisticamente significativa a corto plazo tras la realizacidn del programa, en
el total de los pacientes que acudieron a revision, asi como en los diferentes
subgrupos, esta adherencia se fue perdiendo con el paso del tiempo pero sin llegar a
los valores iniciales. Sin embargo, la puntuacion al final del programa, y a medio-largo
plazo, se situaba entre los valores de 8 a 11, considerada como una adherencia a la
dieta mediterranea media. En comparacion con estudios previos, Expdsito et al, en
2016 (107), tomd de referencia como paciente cumplidor a la dieta mediterranea,
aquel que presentaba una puntuacion mayor de 9 en el cuestionario PREDIMED,
obteniendo un porcentaje de cumplidores del 66% a los 6 anos de la finalizacién de la
rehabilitacion. Asi mismo, Chabbar et al en 2018 (162), utilizd6 el cuestionario
PREDIMED para valorar la adherencia a la dieta mediterranea al afio de la finalizacidn
del programa de rehabilitacidon cardiaca, pero considerd una buena adherencia si la
puntuacion estaba por encima de 10, por lo que obtuvo un porcentaje del 65,5%,
practicamente similar al anterior. En ambos casos, los resultados no son del todo
comparables con los resultados del presente estudio, puesto que en éste, se ha
obtenido la puntuacién media de los pacientes y no se ha puesto un corte numérico
para clasificar en buena y baja adherencia, sino que se ha utilizado el rango de
puntuacion, donde de 12-14 fue considerada una adherencia alta y entre 8-11 una
adherencia media. Por otro lado, Griffo et al en 2013 (182), observd una adherencia a
la dieta mediterranea del 72%, al afo de la finalizacion de un programa de
rehabilitacion cardiaca, en un grupo de pacientes a los que se les habia realizado una
revascularizacién coronaria (quirdrgica o percutanea). Sin embargo, en este Ultimo
estudio, utilizaron un cuestionario disefiado por ellos.

Con respecto a la valoracién de los aspectos psicoldgicos, en el grupo de pacientes que
acudio a revisidn a medio-largo plazo, a pesar de que tras la finalizacién del programa
de rehabilitacién cardiaca se observara una mejoria estadisticamente significativa en la
ansiedad y en la depresidon con respecto a la valoracidn inicial, hubo cierto
empeoramiento en estos dos aspectos en su valoracion a medio-largo plazo, aunque
sin llegar a los valores iniciales. Es decir, de manera inmediata tras la realizacion del
programa con toda la atencidn recibida y la mejoria inmediata en cuanto a los aspectos
fisicos, es probable que influya en esa disminucion de la ansiedad y depresién en estos
pacientes. Sin embargo, con el transcurso del tiempo, probablemente al verse mas
desprotegidos, vuelva a reaparecer cierto grado de ansiedad y depresién, aunque sin
llegar a los niveles del inicio. No obstante, en el total de los pacientes de este grupo,
las cifras de las dos subescalas no fueron patolégicas en ninguna de las 3 mediciones.

Destacar en el analisis por sexos de este grupo, que los niveles de ansiedad y depresion
eran mayores en el grupo de las mujeres en relacion al grupo de hombres, tanto al
inicio como al final de la realizacién del programa de rehabilitaciéon cardiaca. En los
hombres, se observd una mejoria estadisticamente significativa en la ansiedad y en la
depresién tras la realizacion del programa con respecto al inicio del programa, pero
ambas variables empeoraron en su valoracidon a medio-largo plazo (aunque sin llegar a
los valores de inicio). De hecho, la ansiedad a medio-largo plazo en los hombres fue
menor de forma estadisticamente significativa con respecto a la valoracion de inicio.
En las mujeres, ninguno de los resultados fue estadisticamente significativo, incluso en
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la valoracién a medio-largo plazo, los valores de ansiedad eran similares a los del inicio
y en el caso de la depresion, fueron peores que al inicio. Destacar, en el grupo de las
mujeres, que en la subescala de la ansiedad en sus 3 mediciones y en la depresién en
la valoracién inicial y a medio-largo plazo, los valores fueron patolégicos. Por todo lo
anterior, parece que en este estudio, los beneficios a medio-largo plazo en los
pacientes que acudieron a revisidn, con respecto a la ansiedad y depresion fueron
mayores en el grupo de los hombres (al analizarlo por sexos). Por un lado, el numero
reducido de mujeres, podria haber influido en los resultados, por lo que quizds
aumentando la muestra en el grupo de mujeres, se hubieran podido observar
resultados significativos. Por otro lado, el haber obtenido valores mds elevados de
ansiedad y depresion en las mujeres, ha podido influir el hecho de que la prevalencia
de la ansiedad y de la depresion en la poblacidn general, es superior en mujeres con
respecto a los hombres, segun estudios previos (121, 192, 193). Estos resultados son
acordes con otros estudios de la literatura. Por ejemplo, Pogosova et al (194), valoré la
prevalencia de la ansiedad y depresion en 7.589 pacientes con enfermedad coronaria a
los 1,4 aifios de mediana de seguimiento tras un evento cardiaco (infarto agudo de
miocardio, angina inestable, cirugia de revascularizacién coronaria o intervencién
coronaria percutanea), y también observé una mayor prevalencia de la ansiedad y de
la depresidon en las mujeres con respecto a los hombres, en concreto un 39,4% y 22,1%
respectivamente en la ansiedad y un 30,6% y 19,8% respectivamente en la depresion.
Sin embargo, en su estudio la escala utilizada para valorar estas dos variables fue la
“Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS), por lo que los resultados no serian del
todo comparables.

En relacion a la ansiedad, en el grupo de pacientes que acudié a revisién, al analizarlo
por grupos de edad se observd que en los pacientes de < de 55 afos, tenian mayor
nivel de ansiedad con respecto al grupo de mas edad, observandose mejorias
estadisticamente significativas de manera inmediata tras la finalizacién del programa
de rehabilitaciéon cardiaca en ambos grupos de edad. Sin embargo, en el grupo mas
joven, empeord la valoracién a medio-largo plazo hasta los niveles de inicio y en el
grupo de mas edad, disminuyd la ansiedad a medio-largo plazo, sin ser la mejoria
estadisticamente significativa con respecto al momento de su finalizacién, pero si con
respecto a los niveles iniciales. Destacar, que en el grupo de < de 55 afios, los valores
de la ansiedad fueron patolégicos tanto al inicio como en la valoracion a medio-largo
plazo. Una de las explicaciones de que en este grupo de edad mds joven tuvieran
mayor grado de ansiedad, podria deberse a que todavia son pacientes que estan en
edad laboral, por lo que el evento cardiaco les haya supuesto en primer lugar un
cambio repentino, con inseguridades y miedos, de no saber cdmo van a quedarse, si
podran o no trabajar, influyendo asi en el dia a dia. Ademas, ha podido influir, el hecho
de que el grupo de edad con mayor prevalencia del trastorno de ansiedad generalizada
en la consulta de psiquiatria en Espafia segun el estudio de Caballero et al de 2009
(192), fue el grupo de 25 a 34,9 afios, es decir, que es frecuente en gente joven este
tipo de trastorno. Por el contrario, en el caso de los mas mayores, parece que no solo
el programa de rehabilitacion haya mejorado de manera inmediata, sino que a medio-
largo plazo, al haber asumido las limitaciones, o al estar ya jubilados, se hayan relajado
y hayan disminuido esos niveles de ansiedad previos, (incluso por debajo de los valores
iniciales). Es un dato, que podria estar en relacidon a lo observado en el estudio de

203



Pogosova et al de 2017 (194), el cual describia una mayor prevalencia de ansiedad en
el grupo de pacientes mas jévenes con patologia cardiaca a los 1,4 aflos de mediana de
seguimiento tras el evento cardiaco.

Con respecto a la depresién, fue en el grupo de pacientes de > de 56 afios, donde los
niveles de depresion eran mayores, observdndose mejorias estadisticamente
significativas en ambos grupos de edad tras la finalizacién inmediata de la
rehabilitacién cardiaca. En la valoraciéon a medio-largo plazo, en el grupo de < de 55
afios, empeoraron los valores por encima de los iniciales (incluso alcanzando cifras
para considerarlas patoldgicas cuando previamente no lo eran). En el caso de los
pacientes de > de 56 afios, se mantuvo esa reduccién de los niveles de depresidn en la
valoracion a medio-largo plazo incluso por debajo de los valores alcanzados tras la
finalizacidon del programa (sin ser estadisticamente significativos), pero si lo eran en
comparacion con los valores iniciales. Por el contrario, Pogosova et al (194), describe
una mayor prevalencia de depresion a los 1,4 afios de mediana de seguimiento tras un
evento cardiaco, en el grupo de edad mas avanzada. En definitiva, se puede decir que
en el presente estudio, se han obtenido mayores beneficios a medio-largo plazo con
respecto a la ansiedad y depresidn, en el grupo de mayor edad (> 56 afios), (al
analizarlo por grupos de edad).

Tras analizar los resultados en los dos grupos de patologias mas frecuentes, el grupo
de cirugia valvular presenté mayores niveles de ansiedad y depresidn, tanto al inicio, al
final del programa de rehabilitacion y a medio-largo plazo. En ambas patologias, se
observaron mejorias estadisticamente significativas de forma inmediata tras la
rehabilitacién tanto en la variable ansiedad como en la variable depresién. Sin
embargo, a medio-largo plazo, en el Unico grupo donde se observaron mejorias
estadisticamente significativas fue en el grupo de cirugia de revascularizacién, en la
variable ansiedad, con respecto a sus valores de inicio. En el resto de los subgrupos no
se observaron resultados estadisticamente significativos. En este caso, ninguno de los
valores fue patoldgico en ninguno de los subgrupos ni en ninguna de las 3 mediciones.

Segun la literatura revisada, son escasos los articulos que han valorado el efecto a
largo plazo de la rehabilitacién cardiaca sobre la ansiedad y depresidn, en pacientes
exclusivamente con patologia cardiaca quirargica. Yohannes et al en 2010 (195),
observé mejorias estadisticamente significativas en la ansiedad y depresiéon, de forma
inmediata tras la finalizacién de un programa de rehabilitacion cardiaca, empeorando
progresivamente a los 6 meses y al afo de su finalizacién. No obstante, estos valores
seguian estando por debajo de los valores iniciales, de manera estadisticamente
significativa. Para ello utilizd la escala HADS en un grupo de pacientes que habia
sufrido un infarto agudo de miocardio tratados de manera conservadora o
guirurgicamente.

Con respecto a la calidad de vida, en el presente estudio, se ha observado un efecto
positivo del programa de rehabilitacion cardiaca tras su finalizacion inmediata,
obteniendo mejorias estadisticamente significativas en 7 de las 8 dimensiones de la
calidad de vida, salvo en el rol emocional. A medio-largo plazo, hubo algunas de las
dimensiones que continuaron mejorando con el paso del tiempo, como en el caso de la
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funcidn fisica, el rol fisico, la funcién social y el rol emocional, siendo en las 3 primeras
dimensiones, mejorias estadisticamente significativas con respecto a la valoracion
inicial, no asi con respecto al momento final de la rehabilitacion. Sin embargo, en las
dimensiones de la salud general, la salud mental, el dolor corporal y la vitalidad,
experimentaron un empeoramiento no estadisticamente significativo a medio-largo
plazo con respecto al momento de la finalizacién, aunque en todas las dimensiones se
mantenian las puntuaciones por encima de los valores de inicio, en estas dos ultimas
de manera estadisticamente significativa.

Al analizarlo por sexos, se observaron mejorias en la calidad de vida, en ambos sexos,
de forma inmediata tras la finalizacion del programa, siendo estadisticamente
significativas en el grupo de los hombres las dimensiones siguientes: la funcidn fisica,
el rol fisico, la funcion social, el dolor corporal y la vitalidad. En el caso de las mujeres,
fueron las dimensiones de la salud general, la funcidn fisica, la vitalidad y la salud
mental. Con el paso del tiempo, es decir, en la valoracién a medio-largo plazo, algunas
de las dimensiones todavia continuaron mejorando con respecto a la finalizacién del
programa, como es el caso de la funcién fisica en ambos sexos, el rol fisico, el rol
emocional, la funcién social en hombres, y el dolor corporal en mujeres (aunque sin ser
diferencias estadisticamente significativas con respecto a los valores observados al
final de la rehabilitacion, pero en algin caso si lo eran con respecto a los valores
iniciales). En el resto de los casos, los valores empeoraron con respecto a la valoracién
final, aunque en ninguno de los casos se situaban por debajo de los niveles iniciales.

Un detalle a fijarse, es que en el grupo de las mujeres, todos los valores de las
dimensiones de la calidad de vida son inferiores con respecto a los hombres en sus 3
mediciones, salvo en el caso de la dimensién del dolor corporal que fue mayor en las
mujeres en el momento de iniciar la rehabilitacién cardiaca. Esta menor puntuacién en
la calidad de vida de las mujeres con respecto a los hombres, es acorde con los
resultados obtenidos en el presente estudio en relacidén a los niveles de ansiedad y
depresién, donde, como se ha comentado previamente, fueron mas elevados en el
grupo de mujeres. Por lo que se podria decir, que los niveles mas altos de ansiedad y
depresidn, estan estrechamente relacionados con una peor calidad de vida percibida
en las mujeres.

Por grupos de edad, todas las dimensiones mejoraron de forma inmediata tras la
finalizacion del programa de rehabilitacion cardiaca en ambos grupos, siendo las
mejorias estadisticamente significativas en el caso de la dimension de la salud general
en el grupo de > de 56 afios, la salud mental en los pacientes de < de 55 afios y las
dimensiones de la funcion fisica, el rol fisico, la funcién social, el dolor corporal y la
vitalidad en ambos grupos de edad. En su valoracion a medio-largo plazo, algunos de
los valores de estas dimensiones fueron superiores en comparacion con la finalizacién
del programa de rehabilitaciéon, como es el caso de la funcién fisica en los pacientes de
< de 55 afos, el rol fisico en ambos grupos de edad, el rol emocional, la funcién social y
la salud mental en el grupo de 2 de 56 afios, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa a medio-largo plazo con respecto a la finalizacién del programa, en el caso
de la funcidn social en los pacientes de > de 56 afios.
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Al analizarlo segun las dos patologias mas frecuentes, igualmente se obtuvo una mayor
puntuacion en todas las dimensiones de forma inmediata tras la finalizacion del
programa de rehabilitacidn cardiaca, siendo estadisticamente significativas, en ambas
patologias, las dimensiones de la funcioén fisica, el rol fisico, la funcién social, el dolor
corporal y la vitalidad. En la valoracién a medio-largo plazo, destacar la dimension de la
funcién fisica en pacientes sometidos a cirugia valvular, donde el valor fue algo
superior al observado tras la finalizacion del programa y las dimensiones del rol fisico y
el rol emocional en el caso de los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién
miocardica, donde los valores son superiores en la valoracion a medio-largo plazo con
respecto a la valoracién inmediata de la rehabilitacion cardiaca, aunque de nuevo sin
ser estadisticamente significativas dichas diferencias.

Hay poca evidencia de los efectos a largo plazo de la rehabilitacién cardiaca sobre la
calidad de vida exclusivamente en pacientes con cirugia cardiaca, sin embargo, si que
hay algunos estudios previos que combinan patologia cardiaca quirdrgica y no
quirargica, de los cuales algunos valoran la calidad de vida con el cuestionario SF-36,
como en el presente estudio. Por ejemplo, en la reciente revisidon sistemadtica y
metaanalisis de Candelaria et al de 2020 (178), estudié la calidad de vida en pacientes
qgue habian sufrido un sindrome coronario agudo (con o sin cirugia de
revascularizacion). De los 14 estudios que incluia, sélo dos (196, 197) valoraron la
calidad de vida a largo plazo con el cuestionario SF-36 a los 12 meses, aunque de ellos,
solo el estudio de Briffa et al (196), incluia a pacientes con cirugia de revascularizacion.
En dicho estudio, observd mejorias estadisticamente significativas en la dimension de
la funcidon fisica a los 12 meses. En este estudio, como se ha visto, también se
observaron mejorias estadisticamente significativas en dicha dimensién en Ia
valoracion a medio-largo plazo con respecto a la valoracién inicial, aunque no hubo
diferencias estadisticamente significativas con respecto a la finalizacién del programa.

Por otra parte, otros estudios que valoran la calidad de vida a largo plazo, lo hacen con
la escala especifica Mac New. Uno de ellos es el de Hofer et al, en 2009 (34), el cual
valoré el efecto a largo plazo (2 anos) de un programa de rehabilitacion cardiaca. A
pesar de haber obtenido mejorias estadisticamente significativas en todas las
puntuaciones de dicha escala tras el programa, estas empeoraron significativamente a
los dos afios, aunque seguian siendo significativamente superiores en comparacién con
los datos del inicio del programa. Ademas, utilizé la escala genérica EQ-5D, no
observando diferencias estadisticamente significativas en sus puntuaciones a los dos
afos tras la finalizaciéon del programa (salvo en el dominio de las actividades diarias
donde hubo un incremento estadisticamente significativo con respecto al inicio de la
rehabilitacién, y en el dominio de la ansiedad y de la depresiéon, donde hubo un
empeoramiento estadisticamente significativo en relacidon al inicio del programa).
Quizas sus hallazgos pudieron deberse a una duracion mas corta del programa (4
semanas). Asi mismo, el estudio de Yohannes et al (195), valoré la calidad de vida, en
pacientes con patologia quirdrgica y no quirlrgica, con la escala especifica MacNew. En
él, observd un empeoramiento en sus valores al aiio de la finalizacidn del programa de
rehabilitacién, a pesar de haber observado una mejoria estadisticamente significativa
tras la finalizacién inmediata del mismo. A pesar de ello, los valores a largo plazo,
seguian estando por encima de los valores iniciales, de manera estadisticamente
significativa.
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6.3. PACIENTES DEL GRUPO CONTROL. COMPARACION DE LOS
RESULTADOS OBSERVADOS EN LOS PACIENTES QUE
REALIZARON EL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA,
CON RESPECTO AL GRUPO CONTROL QUE NO LO REALIZO

Con respecto a la recogida de los datos del grupo control, se ha visto mas reducida y
limitada debido a que no se contactd directamente con los pacientes, sino que se
realiz6 a través de la historia clinica electrdnica, por lo que algunos de los datos no
constaban en las mismas, repercutiendo a la hora de obtener los resultados. Para
comenzar este apartado, se iran comparando las caracteristicas del grupo control con
respecto a las del grupo intervencién y posteriormente se ira realizando una
comparacion de los resultados observados a medio-largo plazo en ambos grupos.

En relacidn al sexo, el porcentaje de hombres fue superior con respecto al porcentaje
de mujeres, tanto en el grupo intervencidn y en el grupo control, aunque en el grupo
control el porcentaje de mujeres fue ligeramente superior con respecto al grupo
intervencion (30 % y 23,60 % respectivamente), pero sin observar diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos. Con respecto a la media de edad de
los pacientes del grupo control fue de media 3,33 afios superior con respecto a la del
grupo de intervencion (59,20 afios y 55,87 afos respectivamente), aunque tampoco
habia diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos con respecto en esta
variable. En cuanto al grupo de edad mds frecuente, en el total de los pacientes del
grupo intervencién, asi como en el grupo control, fue el grupo de 56 a 65 afios. Sin
embargo, al analizarlo por sexos, en los hombres del grupo control lo mas frecuente
fue el grupo de edad de 46 a 55 afios, mientras que en las mujeres, asi como en ambos
sexos en el grupo intervencion, seguia siendo lo mas frecuente el grupo de edad de 56
a 65 afnos.

En algunos estudios previos revisados, realizados en pacientes con patologia cardiaca
quirurgica exclusivamente, se ha observado que la media de edad fue superior en el
grupo control con respecto a la del grupo intervencién. Por ejemplo en el estudio del
autor De Vries en 2015 (38), tenian 4,8 afios de media mas que en el grupo
intervencion. Ademas en dicho estudio, el porcentaje de mujeres fue superior en el
grupo control con respecto al grupo intervencion (42% y 25 % respectivamente),
aungue en dicho estudio si que hubo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en ambas variables. Asi mismo, Jegier et al (119) en su estudio de 2011,
realizado en pacientes con cirugia de bypass, cirugia valvular o ambas cirugias, también
observd, tanto en la edad como en el sexo, diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo que realizé rehabilitacion y el grupo control. En concreto en el grupo de
rehabilitacion, la edad de los pacientes fue menor (56,6 y 61,3 afios respectivamente) y
el porcentaje de mujeres superior en el grupo control con respecto el grupo
intervencion (28,5% y 8,6% respectivamente).

Con respecto al tipo de intervencién quirurgica realizada en el presente estudio, al

mayor porcentaje del grupo control se les habia realizado una cirugia valvular, siendo
también este tipo de cirugia realizada en el mayor porcentaje, al analizarlo en ambos
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sexos. Sin embargo, en el grupo intervencion, a pesar de que lo mas frecuente fue la
cirugia valvular en el total de los pacientes y en el grupo de mujeres, en el grupo de
hombres predominaba la cirugia de revascularizacion miocardica.

En relacién a los pacientes a los que se les habia realizado una cirugia valvular, tanto
en el grupo control como en el grupo intervencion, lo mas frecuente fue el recambio
valvular. Con respecto al tipo de protesis valvular utilizada con mas frecuencia en
ambos grupos fue la de tipo mecdnica, manteniéndose esta como la mas frecuente al
analizarlo en ambos sexos en los dos grupos (control e intervencion).

En referencia a la presencia de lesiones en las arterias coronarias previas a la cirugia en
el grupo intervencion, en el total de los pacientes asi como en el grupo de los hombres,
lo mds frecuente fue la presencia de lesiones en las arterias coronarias. Por el
contrario, el mayor porcentaje del grupo de mujeres del grupo intervencidn, asi como
en el mayor porcentaje de los pacientes del grupo control, no las presentaban.

Dentro de los pacientes del grupo control a los que se les realizé una cirugia de
revascularizacién, lo mas frecuente fue, la revascularizacién completa en el total de
pacientes asi como por sexos, a diferencia del mayor porcentaje de los pacientes del
grupo intervencion, y en concreto en el grupo de hombres donde lo mas frecuente fue
la revascularizacién incompleta. Sin embargo, en las mujeres del grupo intervencién,
se observd el mismo porcentaje de aquellas a las que se les realizé una
revascularizacion completa, de las que se les realizé una revascularizacién incompleta,
teniendo en cuenta que este dato se desconocia en la mitad de las mujeres de este
grupo. Tal y como se ha observado en los resultados, hubo un porcentaje de pacientes
tanto del grupo intervencién como del grupo control, donde se desconocia este dato,
por lo que quizas sumando ese porcentaje desconocido, se hubieran visto modificados
estos porcentajes y se hubieran obtenidos resultados diferentes en esta variable en
ambos grupos.

En el grupo control, al igual que en el grupo intervencidn, el mayor porcentaje del total
de los pacientes, asi como en ambos sexos, presentaban una FEVI normal al alta
hospitalaria tras la cirugia.

Con respecto a los factores de riesgo cardiovascular, en los pacientes del grupo
control, lo mas prevalente a nivel del total de los pacientes fue la presencia de
hipertension arterial, seguido del sobrepeso. Al analizarlo por sexos, también la
hipertension arterial fue lo mas prevalente en el grupo de los hombres, seguido del
tabaquismo, y en mujeres, coincidia el mismo porcentaje aquellas que presentaban
hipertension arterial de aquellas que presentaban sobrepeso. Sin embargo, se han
observado algunas diferencias en comparacién con los pacientes del grupo
intervencion, donde lo mas frecuente en el total de los pacientes fue el sobrepeso
seguido de la dislipemia, mientras que por sexos, en hombres, en primer lugar fue el
tabaquismo seguido de la dislipemia; y en mujeres lo mas frecuente fue el
sedentarismo seguido con el mismo porcentaje de la hipertensién arterial y el
sobrepeso.
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Entre los pacientes que presentaban diabetes mellitus, todos eran diabéticos tipo 2 en
el grupo control, mientras que en el grupo intervencion, aunque no fueron el 100% de
los pacientes, si que fue el mayor porcentaje. Esto puede deberse a que la diabetes
tipo 2 es la que esta asociada a otros factores de riesgo cardiovascular, en la mayoria
de los casos, a la obesidad (198). Ademas, en el grupo intervencién aunque no hubo
diferencias estadisticamente significativas en la media de edad con respecto al grupo
control, si que hubo un 13% de pacientes con una edad menor de 45 afios, en
contraposicién al grupo control, donde no hubo ningun paciente con dichas edades. Es
por ello, que esto haya podido influir en que se haya observado un porcentaje de
pacientes con diabetes tipo 1 en el grupo intervencién, a diferencia del grupo control,
donde no hubo ninguln caso, pudiendo justificarse a que la diabetes tipo 1 es la que
estd asociada a gente mas joven.

En el presente estudio, tal y como se ha presentado con anterioridad, se ha observado
que el porcentaje de pacientes que precisd algun ingreso hospitalario por todas las
causas (cardiolégicas o no) fue practicamente similar en el grupo control y en el grupo
intervencion  (30% y 32,3% respectivamente), no habiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Este porcentaje de ingresos
hospitalarios observados en este estudio es similar al 30% observado por Griffo et al
(182), en su estudio en un grupo de pacientes con revascularizacion percutdnea o
quirdrgica, al afio de la finalizacién de un programa de rehabilitacién cardiaca. Por otro
lado, con respecto al nimero de ingresos de media entre aquellos que si que
precisaron alguin ingreso, fue superior en el grupo que realizé el programa de
rehabilitacién cardiaca. No obstante, tanto en el grupo control como en el grupo
intervencion, los motivos de ingreso mas frecuente fueron las causas no cardiolégicas.
A pesar de esto, en ambos grupos, lo mas frecuente en los pacientes fue el no haber
presentado ingresos posteriores. En este sentido, los resultados observados no han
podido demostrar que la participacidn en un programa de rehabilitacién cardiaca
reduzca el nimero de ingresos hospitalarios tras la finalizacién del mismo, como asi
hacia referencia la revision Cochrane de Anderson et al de 2016 (27), donde describia
qgue los programas de rehabilitaciéon cardiaca basados en ejercicio fisico, reducian el
numero de ingresos hospitalarios en pacientes con enfermedad coronaria, con
respecto a la no realizacién del programa. Asi mismo, Patel et al (199), observd un
descenso en el riesgo acumulado de las hospitalizaciones al afio de la cirugia valvular,
(un 34% menos de riesgo), en una cohorte de pacientes que realizé un programa de
rehabilitacion cardiaca con respecto a otra cohorte que no lo realizé. En definitiva, los
hallazgos observados en el presente estudio, son acordes con la revision de Powell et
al de 2018 (200), la cual no excluia que la realizacion de un programa de rehabilitacién
cardiaca, con respecto a un grupo control, pudiera producir beneficios en relacion a los
ingresos hospitalarios, en pacientes con enfermedad coronaria.

Con respecto a la mortalidad por todas las causas, en este estudio, se ha observado un
10% menos de mortalidad en los pacientes que realizaron el programa de
rehabilitacion cardiaca, con respecto al grupo control, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas, ya que como se ha visto, el 100% de los pacientes que
realizaron el programa de rehabilitacion estaban vivos a medio-largo plazo, frente al
90% del grupo control. Dado que ambos grupos, estaban ajustados por edad y sexo, no
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habiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambas variables, este
resultado positivo observado en los pacientes que realizaron la rehabilitacién, puede
deberse al propio hecho de la participacidon en el programa, habiéndose reducido el
riesgo cardiovascular. Estos resultados son acordes con la literatura revisada, ya que
son muchos los estudios que han demostrado grandes beneficios de los programas de
rehabilitacién cardiaca en pacientes cardidpatas, siendo uno de ellos, el descenso de la
mortalidad (10, 29, 36, 126). En concreto, el ejercicio fisico es considerado como una
de las intervenciones con mayor evidencia cientifica para reducir la morbimortalidad
en pacientes con patologia coronaria, habiéndose descrito con los programas de
rehabilitacién cardiaca basados en ejercicio fisico, una reduccién en la mortalidad por
todas las causas de un 20% y una reduccion del 26% en la mortalidad cardiaca (163).
Taylor et al en 2006, describia una reduccion de la mortalidad cardiaca en un 28 %, y la
atribuia, en la mitad de los casos, a la modificacion de los factores de riesgo
cardiovascular, en particular al tabaquismo (201). Ademas, Taylor et al (202), publicé
un estudio en 2017, donde sugeria que los programas de rehabilitacion cardiaca
basados en ejercicios y supervisados en la comunidad prolongados de mas de 36
meses de duracidn, podrian reducir la mortalidad por todas las causas a largo plazo, en
comparacion a los programas de menor duracion.

Por otro lado, Patel et al (199), observé un descenso relativo del 61% y absoluto del 4,8
% en la mortalidad al afio de la realizaciéon de una cirugia valvular, en aquellos
pacientes que realizaron un programa de rehabilitacion cardiaca con respecto aquellos
que no lo hicieron (mortalidad al afio de un 2,2 % y un 9,9% respectivamente).
También, el autor De Vries et al en 2015 (38), observé en una cohorte de pacientes,
gue incluian patologia cardiaca quirurgica y no quirudrgica, una tasa de mortalidad a los
25,2 meses de media de seguimiento (rango de 6 a 48 meses), 3 veces menor en
aquellos que recibieron tratamiento rehabilitador con respecto a los que no lo
recibieron (12,2/1000 personas afio y un 39,6/1000 personas afo respectivamente).
No es del todo comparable con el presente estudio, debido a que las unidades de
medida utilizadas fueron diferentes.

Sin embargo, en los ultimos estudios esta tendencia ha ido modificdndose. Por
ejemplo, en la revision Cochrane de Anderson et al de 2016 (27), especificaba que los
programas de rehabilitacion cardiaca basados en ejercicio fisico en pacientes con
enfermedad coronaria, reducian la mortalidad cardiovascular pero no la mortalidad
total en comparacién con un grupo control sin ejercicio. A diferencia de una revisién
mas reciente, de Powell et al en 2018 (200), donde no encontré diferencias
estadisticamente significativas, ni en la mortalidad cardiovascular, ni en la mortalidad
por todas las causas, entre aquellos que recibieron rehabilitacién cardiaca con
respecto a un grupo control con un seguimiento minimo de 6 meses.
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6. Discusion

6.4. PROPUESTAS DE MEJORA

Como se ha ido comentando a lo largo de este trabajo, los programas de rehabilitacion
cardiaca juegan un papel importante en la prevencion secundaria de las enfermedades
cardiovasculares y en la modificacién del estilo de vida, para adquirir uno mas
cardiosaludable y asi evitar nuevos eventos cardiolégicos en pacientes con una
patologia cardiaca. Este estudio también demuestra esta eficacia en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca en la valoracion realizada de forma inmediata al término
de la rehabilitacidn. Estos programas son eficaces y seguros y proporcionan una serie
importante de beneficios tanto fisicos como psicoldgicos, incluyendo una mejoria en la
calidad de vida y una reduccion en la mortalidad, de ahi su vital importancia. Sin
embargo, no en todos los hospitales se realizan este tipo de programas, por lo que hay
mucha gente que no puede acceder a ellos.

Por otro lado, a medio-largo plazo, la tendencia es a perder la adherencia a las
recomendaciones cardiosaludables conforme pasa el tiempo desde la finalizacién del
programa. En el presente estudio, en los pacientes que han respondido al llamamiento
de la valoracién en 2019 (el 49,60% de la muestra total), se ha observado una buena
adherencia a medio-largo plazo con respecto al tratamiento farmacolégico, a la
realizacion del ejercicio fisico y al abandono del hdbito tabaquico, entre otros. Ademas,
se ha detectado que algunos de los aspectos de la calidad de vida se mantienen a
medio-largo plazo, incluso mejoran con el paso del tiempo una vez finalizado el
programa de rehabilitacion. Se desconoce la razdn por la que el resto de la muestra no
ha respondido al llamamiento de la valoracién a medio-largo plazo, por lo que
tampoco se puede afirmar que no estén cumpliendo con las recomendaciones
realizadas en el programa de rehabilitacién.

Todo lo previamente expuesto, va a tener una serie de implicaciones practicas, por un
lado, promover la utilizacién de la rehabilitacion cardiaca en los hospitales y por otro,
hacer un seguimiento mas estrecho en la fase Ill de estos programas. Por ello, a
continuacion, se realizan una serie de propuestas de mejora que podrian incluirse en
los diferentes servicios de Rehabilitacion de la Comunidad Auténoma de Aragén:

En primer lugar, se deberia implementar la fase Il de los programas de rehabilitacion
cardiaca en los hospitales comarcales fuera de la provincia de Zaragoza, para que un
mayor numero de pacientes que han sufrido un evento cardiaco puedan beneficiarse
de los efectos positivos de la rehabilitacion cardiaca. A pesar de ser una tarea dificil por
la falta de recursos tanto humanos como materiales en dichos hospitales, se podrian
realizar programas individualizados o de grupos reducidos en pacientes seleccionados
(al menos los de bajo riesgo).

En segundo lugar, incidir en la fase Il de la rehabilitacion, para hacer que las mejorias
observadas a corto plazo se mantengan de manera prolongada en el tiempo. Para ello
se proponen tres formas de mejora:

1- Realizar sesiones conjuntas de refuerzo anuales para insistir y reforzar las
recomendaciones del estilo de vida cardiosaludable.
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2- Utilizar la telemedicina o la aplicacion de diferentes dispositivos como
aplicaciones moviles, para hacer un seguimiento mas exhaustivo del paciente y que le
sirva para una estimulacion diaria para la practica de ejercicio fisico, asi como para
seguir los consejos nutricionales, recordatorio de la toma de medicamentos, etc.

3- Hacer grupos de ejercicio y educacion sanitaria en los centros de salud o
centros deportivos para la estimulacion del mantenimiento de los habitos de vida
cardiosaludables, teniendo en cuenta la pluripatologia de cada persona.

Por ultimo, y en base a la limitacién observada en este estudio, con respecto a la falta
de datos disponibles en las historias clinicas, y en base a la tesis doctoral de Expdsito
(203), se propone realizar una base de datos electrénica, con una serie de datos
minimos a registrar, donde te obligara a cumplimentar todos ellos de forma completa.
Esto facilitaria la recogida de datos, unificando criterios entre los distintos
profesionales y asi tener la informacién de una manera completa para poder trabajar
de una manera mas facil en futuros proyectos de investigacion.
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7. Limitaciones del estudio

A la hora de la realizacién de este estudio, se han detectado una serie de limitaciones
que se describen a continuacién:

1. Respecto al tipo de disefio de la primera parte del estudio, como se ha comentado,
se realizd la revisién de manera retrospectiva de las historias clinicas de los pacientes
que realizaron el programa de rehabilitacién. Esto anterior supuso que en algunos de
los casos no estaba toda la informacidn necesaria requerida. Incluso no se disponia de
algunas pruebas complementarias al final del programa de rehabilitacion como por
ejemplo: la espirometria, el test de 6 minutos marcha, la FEVI, o la determinacién de la
lipoproteina A, para comprobar si dichos datos se veian modificados con la realizacién
del programa de rehabilitacion con respecto a los valores iniciales.

2. La misma limitacién se presentd al valorar el grupo control, donde sélo se ha
obtenido la informacion disponible en la historia clinica electrdnica, por lo que no se
pudieron valorar a los pacientes mediante los cuestionarios utilizados en el grupo
intervencién. Se optd por esta opcidn, debido a que el CEICA no consideraba ético el
hacer desplazar a ese grupo de pacientes que no habian realizado el programa de
rehabilitacidn cardiaca hacia el lugar de la recogida de los datos, por ser la mayoria de
ellos de fuera de la provincia de Zaragoza. Es por ello, que fundamentalmente como se
ha visto, se ha utilizado este grupo control para comparar la supervivencia y los
ingresos hospitalarios a medio-largo plazo en relacién al grupo de pacientes que si
realizd el programa de rehabilitacién cardiaca.

3. La pérdida de pacientes, en la valoracion a medio-largo plazo, con respecto al
numero total inicial de pacientes que habia realizado el programa de rehabilitacién,
también supuso una limitaciéon a la hora de analizar los resultados de todos los
pacientes evaluados inicialmente. En consecuencia, es probable que los pacientes que
acudieron a la revisién, fueran los mas colaboradores, interesados en el tema o que
estuvieran en mejores condiciones de salud y por ese motivo hubieran querido
participar en la revisién a medio-largo plazo, con respecto a aquellos que decidieron
no participar. Esto ha podido influir en los resultados obtenidos de la valoracién a
medio-largo plazo, ya que en general como se ha detallado, fueron buenos resultados.

4. Por ultimo, el mayor porcentaje de pacientes que participaron en el programa de
rehabilitacion cardiaca fueron hombres, por lo que al hacer la estadistica en el grupo
de mujeres, al ser un numero mas reducido, en ocasiones han podido dar resultados
no significativos. Es por ello, que se deberia intentar animar a participar a mas mujeres
en estos programas y asi conseguir un porcentaje similar en relacion a los hombres.

215






8. NUEVAS LINEAS DE
INVESTIGACION






8. Nuevas lineas de investigacion

En base a los avances y a la evidencia actual de la rehabilitacién cardiaca, asi como a
los resultados y las limitaciones observadas en la realizacion de esta tesis, se propone
continuar realizando nuevas investigaciones sobre la rehabilitacion cardiaca. En
concreto se proponen dos lineas investigacién, que se explican a continuacion:

1. Realizar un estudio prospectivo para valorar la calidad de vida, a corto y a medio-
largo plazo, en pacientes a los que se les haya realizado una cirugia valvular ¢ cirugia
de revascularizacién, en 3 grupos de estudio con el mismo nimero de pacientes entre
ellos. El primer grupo realizaria la fase Il del programa de rehabilitaciéon cardiaca de
forma convencional (presencial en el hospital), el segundo grupo realizaria la fase Il del
programa (tanto la parte de ejercicio fisico como las aulas educativas de forma virtual,
a través de medios electréonicos desde su domicilio) y el tercer grupo seria el grupo
control sin rehabilitacion (pacientes que no quisieran realizar rehabilitacion o
pacientes cuyo desplazamiento u ocupacién impidieran realizar las otras dos
modalidades de rehabilitacion propuestas en el estudio). En la valoracidn inicial tras la
cirugia cardiaca, se registrarian todos los datos iniciales del paciente: caracteristicas
sociodemograficas, caracteristicas de la patologia cardiaca, factores de riesgo
cardiovascular, y se entregarian a los pacientes un cuestionario de calidad de vida de
tipo genérico y otro especifico de la enfermedad cardiaca. Segun al grupo
perteneciente, realizarian el programa de 8 semanas de duracion ya sea en el hospital,
en su domicilio supervisado virtualmente mediante videollamada ¢ sdélo
recomendaciones generales de ejercicio fisico. Tras las 8 semanas de tratamiento, asi
como a los 6 meses y al afio, se volverian a entregar los cuestionarios, que el paciente
podria contestar a través de medios electrénicos sin necesidad de desplazarse al
hospital. Con todo ello, se podria realizar una valoracion de cémo influyen los
programas de rehabilitaciéon cardiaca (ya sea presencial o virtual) sobre la calidad de
vida a corto y a medio-largo plazo en los pacientes, tras haberse sometido a una cirugia
cardiaca, y comparar si hay diferencias o no con un grupo sin rehabilitacién.

2. Valorar la adherencia a las recomendaciones cardiosaludables tras 5 afios de
finalizar un programa de rehabilitacién cardiaca en dos grupos de pacientes que hayan
llevado un seguimiento distinto. El primero de ellos, con las recomendaciones
habituales que se dan al paciente tras el alta del programa de la fase Il y el segundo
grupo, en el que durante ese periodo de tiempo de la fase lll, el paciente recibiera
estimulos de refuerzo. Se disenaria una aplicacion para el moévil, que estuviera
vinculada al sistema de SALUD, en ella, los pacientes del segundo grupo experimental
podrian registrar sus datos personales, anotando diariamente la cantidad y el tipo de
ejercicio realizado, pasos diarios, los alimentos y kilocalorias consumidas y el peso. Esta
aplicaciéon podria dar consejos dietéticos y de estilos de vida cardiosaludable, asi como
recordar diariamente la toma de los medicamentos prescritos. Automaticamente cada
dia se volcarian esos registros al sistema de SALUD. Cada afio se realizaria una sesién
grupal de recordatorio presencial o virtual. De esta manera se podria comprobar si el
grupo con mayor numero de estimulos y seguimiento estrecho de los pacientes,
obtendrian mejores resultados en cuanto a la adherencia a medio-largo plazo y a las
recomendaciones cardiosaludables, con respecto al grupo que recibiria los consejos
habituales.
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9. Conclusiones

1. Los factores de riesgo cardiovascular que con mas frecuencia estaban presentes
en los pacientes al inicio del programa de rehabilitaciéon cardiaca fueron el sobrepeso
en primer lugar y la dislipemia en segundo lugar. Por sexos, el tabaquismo estaba
presente en el mayor porcentaje de los hombres y el sedentarismo en las mujeres.

2. Se ha observado una importante mejoria en la capacidad funcional a corto plazo
tras la realizacion del programa de rehabilitacién, aumentando una media de 1,62
METs en la prueba de esfuerzo final con respecto a la inicial. Las mujeres fueron el
subgrupo que presentaba una peor capacidad funcional inicial, sin embargo, el rango
de mejora fue mayor.

3. Tras la finalizacion inmediata del programa de rehabilitacion cardiaca, se
observé una mejoria en los pardmetros bioquimicos (un aumento en las cifras de
hemoglobina y un descenso en el colesterol total y colesterol LDL).

4. Las 3 medidas antropomeétricas (peso, IMC y perimetro abdominal) mejoraron a
corto plazo tras la realizacién del programa de rehabilitacion. Asi mismo, mejoré la
adherencia a la dieta mediterranea, siendo una adherencia media al final del
programa.

5. Con respecto a los aspectos psicoldgicos, los niveles de ansiedad y depresion
mejoraron a corto plazo tras la realizaciéon del programa de rehabilitacion cardiaca. A
nivel global, en ninguna de las mediciones de la ansiedad y de la depresion los valores
estaban en cifras consideradas patoldgicas, pero si en algunos de los subgrupos de
pacientes cuando se analizaron por separado, siendo los hallazgos mas relevantes en el
subgrupo de las mujeres en ambas variables y en la depresion en el grupo de > de 56
afos, donde los valores pasaron de ser patoldgicos al inicio a estar dentro de la
normalidad tras el programa de rehabilitacion. Asi mismo, mejoraron a corto plazo
todas las dimensiones de la calidad de vida (salvo el rol emocional) tras la
rehabilitacion.

6. Entorno al 50% de los pacientes que realizaron el programa de rehabilitacion
cardiaca y acudieron a la valoracién a medio-largo plazo pudieron reincorporarse a la
vida laboral. Si se excluyen a los pacientes que previamente estaban jubilados,
prejubilados o con incapacidad permanente/absoluta antes del inicio del programa, el
porcentaje es superior (67,4%). Fundamentalmente el mayor porcentaje que se
reincorporé fue en el grupo de hombres y en el grupo de < de 55 afios.
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7. En la valoracién a medio-largo plazo, los pacientes que habian realizado el
programa de rehabilitacion y acudieron a la revisidn, seguian manteniendo una buena
adherencia a las recomendaciones cardiosaludables, observando un alto porcentaje de
no fumadores, una alta adherencia al ejercicio fisico y al tratamiento farmacolégico.
Sin embargo, las 3 medidas antropométricas en este grupo empeoraron con respecto a
la valoracién tras la finalizacion del programa, asi como con respecto a la valoracidn
inicial. Asi mismo, la adherencia a la dieta mediterrdnea empeord con respecto a la
finalizacidn del programa, pero seguia siendo mejor que al inicio del mismo.

8. Con respecto a los aspectos psicolégicos a medio-largo plazo, en el grupo de
pacientes que realizé el programa y acudié a la revisidn, se observé un empeoramiento
tanto en la ansiedad como en la depresidn con respecto a la valoracion final, incluso en
algunos subgrupos fueron valores peores que al inicio. Destacar en el grupo de
mujeres, donde se observaron cifras patoldgicas en la ansiedad en sus 3 mediciones, y
en la depresidn tanto al inicio como a medio-largo plazo, y en el grupo de < de 55 afios,
en la ansiedad al inicio y a medio-largo plazo, y en la depresidon a medio-largo plazo.

9. A medio-largo plazo, en el grupo de pacientes que realizé el programa y acudié a
revision, no solo se observd una mejoria a corto plazo en 7 de las 8 dimensiones de la
calidad de vida, sino que la tendencia ha sido en la funcidn fisica, el rol fisico, el rol
emocional y la funcién social a mejorar incluso con el paso del tiempo. El resto de las
dimensiones (la salud general, el dolor corporal, la vitalidad y la salud mental)
empeoraron, aunque seguian siendo mejores que los valores previos al programa.
Destacar peores puntuaciones en la calidad de vida en el grupo de mujeres, estando
estrechamente relacionado con los niveles mas altos de ansiedad y depresidn
observados en ellas.

10. El programa de rehabilitacidén cardiaca no parece haber influido en la reduccién
en el numero de ingresos hospitalarios en los pacientes que realizaron el programa de
rehabilitacién cardiaca con respecto al grupo control que no lo realizé. Sin embargo, si
gue se ha observado una mayor supervivencia a medio-largo plazo en el grupo
intervencion.

11. Se estima oportuna la necesidad de realizar un seguimiento mas exhaustivo de
los pacientes durante la fase Ill de la rehabilitacién cardiaca, una vez finalizada la fase Il
del programa de rehabilitacion. Ese seguimiento podria ser mediante revisiones
periddicas del paciente y sesiones de refuerzo de consejos de estilo de vida
cardiosaludable, asi como la utilizacién de la telemedicina para mantener a mas largo
plazo los beneficios inmediatos observados tras la finalizacidén del programa.
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ANEXO II: CUESTIONARIO PREDIMED DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA.

Nos interesa conocer sus hdbitos de alimentacion, por ello necesitamos que responda a algunos aspectos
relacionados con su dieta

1. ¢ Usa usted aceite de oliva como principal grasa para cocinar?

2. ¢, Cuénto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo el usado para freir, comidas fuera
de casa, ensaladas, etc...?

3. ¢Cuéntas raciones de verdura u hortaliza (PIEZAS DE FRUTA) consume al dia? ( si son
guarniciones cuenta como % racion)

4. ¢ Cuantas piezas de fruta consume al dia?

5. ¢ Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consume al dia?

(racién 100-150gr)

6. ¢ Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia? ( porcién individual 12gr)

7. ¢ Cuéntas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, ténicas, bitter) consume al
dia?

8. ¢ Bebe usted vino? ¢ Cuanto consume a la semana?

Indicar nimero de vasos a la semana

9. ¢ Cuéntas raciones de legumbres consume a la semana?

(1 plato o racién 150 gr)

10. ¢Cuantas raciones de pescados y mariscos consume a la semana? (1 plato/pieza/racion:
100-150 gr de pescado o0 4-5 piezas o 200gr marisco)

11. ¢Cuéantas veces consume reposteria comercial (no casera) como galletas, flanes, dulces o
pasteles a la semana?

12. ¢ Cuéntas veces consume frutos secos a la semana? racién 30 gr

13. ¢Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo,
hamburguesas o salchichas? ( carne de pollo: 1 pieza o racion de 100-150gr)

14. ¢ Cuéntas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, arroz u otros platos
aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite de
oliva ( sofrito)?
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ANEXO IIl. ESCALA GOLDBERG ANSIEDAD-DEPRESION (EADAG)

11. Anexos

¢Ha presentado en las ultimas dos semanas alguno de los sintomas que se indican?

SUBESCALA DE ANSIEDAD RESPUESTAS | PUNTOS

1.- ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension? SI/NO
2.- ¢Ha estado muy preocupado por algo? SI/NO
3.- ¢Se ha sentido muy irritable? SI/NO
4.- ¢Ha tenido dificultades para relajarse? SI/NO
5.- ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? SI/NO
6.- ¢Ha tenido dolores de cabeza o de nuca? SI/NO
7.- éHa tenido los siguientes sintomas; temblores, SI/NO
hormigueos, mareos, sudores, diarrea?

8.- ¢Ha estado preocupado por su salud? SI/NO
9.- ¢Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido? SI/NO

PUNTUACION TOTAL
SUBESCALA DE DEPRESION RESPUESTAS | PUNTOS

1.- éSe ha sentido con poca energia? SI/NO
2.- ¢Ha perdido el interés por las cosas? SI/NO
3.- ¢Ha perdido la confianza en usted mismo? SI/NO
4.- ¢Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas? SI/NO
5.- ¢Ha tenido dificultades para concentrarse? SI/NO
6.- ¢Ha perdido peso a causa de su falta de apetito? SI/NO
7.- ¢Se ha estado despertando demasiado temprano? SI/NO
8.- éSe ha sentido usted Enlentecido? SI/NO
9.- iCree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor SI/NO

por las mafianas?

PUNTUACION TOTAL
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ANEXO IV. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 (Marque una sola respuesta)

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

2 B Muy buena

3 B Buena

4 B Regular

5@ Mala

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

1B Mucho mejor ahora que hace un afio
2 @ Algo mejor ahora que hace un afio

3 @ Mas o menos igual que hace un afio
4 @ Algo peor ahora que hace un afio

5 @ Mucho peor ahora que hace un afo

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A
ACTIVIDADES O

COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DiA
NORMAL.

3. Su salud actual, éle limita para hacer
esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes
agotadores?

1@ Si, me limita mucho

2 @ Si, me limita un poco

3@ No, no me limita nada

4, Su salud actual, ¢le limita para hacer
esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
mas de una hora?

1 @ Si, me limita mucho

2 @ Si, me limita un poco

3@ No, no me limita nada

5. Su salud actual, éle limita para coger o llevar
la bolsa de la compra?

1 @ Si, me limita mucho

2 @ Si, me limita un poco

3@ No, no me limita nada

6. Su salud actual, éle limita para subir varios
pisos por la escalera?

1@ Si, me limita mucho

20 Si, me limita un poco

3@ No, no me limita nada

7. Su salud actual, éle limita para subir un solo
piso por la escalera?

1@ Si, me limita mucho

2 @ Si, me limita un poco

3@ No, no me limita nada
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8. Su salud actual, éle limita para agacharse o
arrodillarse?

1 @ Si, me limita mucho

2 & Si, me limita un poco

3 @ No, no me limita nada

9. Su salud actual, éle limita para caminar un
kildmetro o mas?

1 @ Si, me limita mucho

2 & Si, me limita un poco

3 @ No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar
varias manzanas (> 100 metros)?

1 @ Si, me limita mucho

2 @ Si, me limita un poco

3@ No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar
una sola manzana (unos 100 metros)?

1 @ Si, me limita mucho

2 @ Si, me limita un poco

3@ No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafarse o
vestirse por si mismo?

1@ Si, me limita mucho

21 Si, me limita un poco

3@ No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A
PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES

COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo que
reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud
fisica?

1@Si

2B No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢éhizo
menos de lo que hubiera querido hacer a
causa de su salud fisica?

1@ Si

2@ No



15. Durante las 4 ultimas semanas, é¢tuvo que
dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas, a causa de su
salud fisica?

1@Si

2B No

16. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo
dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costo
mas de lo normal), a causa de su salud fisica?
1@Si

2@ No

17. Durante las 4 ultimas semanas, é{tuvo que
reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algtin
problema emocional como estar triste,
deprimido o nervioso?

1@Si

2@ No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo
menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de alguin problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

1@Si

2 No

19. Durante las 4 ultimas semanas, éno hizo su
trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa
de algun problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso)?

1@Si

2 No

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

1@ Nada

2@ Un poco

3 @ Regular

4 [? Bastante

5 B Mucho

21. ¢{Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo
durante las 4 ultimas semanas?

1 & No, ninguno

2 @ Si, muy poco

3 @Si, un poco

4 [ Si, moderado

5@ Si, mucho

6 B Si, muchisimo
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22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué
punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casay las
tareas domésticas)?

1@ Nada

2B Un poco

3 @ Regular

4 [} Bastante

5 @ Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO
SE HA SENTIDO Y COMO LE

HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS
SEMANAS. EN CADA PREGUNTA

RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintio lleno de vitalidad?

1@ Siempre

2 [ Casi siempre

3 B Muchas veces

4 B Algunas veces

5@ Sélo alguna vez

6@ Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre

2 [ Casi siempre

3 B Muchas veces

4 1 Algunas veces

5 B Sélo alguna vez

6 @ Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintio tan bajo de moral que nada
podia animarle?

1@ Siempre

2 @ Casi siempre

3 B Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 @ Sdlo alguna vez

6 @ Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1@ Siempre

2 @ Casi siempre

3 B Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 @ Sdlo alguna vez

6@ Nunca



27. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo tuvo mucha energia?

1R Siempre

2 [ Casi siempre

3 B Muchas veces

4 @ Algunas veces

5@ Sélo alguna vez

6 B Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintié desanimado y triste?

1R Siempre

2 [l Casi siempre

3 B Muchas veces

4 @ Algunas veces

5@ Sdlo alguna vez

6 B Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintié agotado?

1@ Siempre

2 [ Casi siempre

3 @ Muchas veces

4 @ Algunas veces

5@ Sdlo alguna vez

6 @ Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintio feliz?

1@ Siempre

2 [ Casi siempre

3 B Muchas veces

4 [ Algunas veces

5@ Sdlo alguna vez

6 B Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintié cansado?

1@ Siempre

2 [ Casi siempre

3 B Muchas veces

4 [ Algunas veces

5@ Sélo alguna vez

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

1@ Siempre

2 [ Casi siempre

3 @ Algunas veces

4 S6lo alguna vez

5@ Nunca

DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA.
33. Creo que me pongo enfermo mas
facilmente que otras personas.

1@ Totalmente cierta

2 I Bastante cierta

3@ Nolosé

4 @ Bastante falsa

5 B Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1@ Totalmente cierta

2 I Bastante cierta

3@ Nolosé

4 @ Bastante falsa

5 B Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1@ Totalmente cierta

2 I Bastante cierta

3@ Nolosé

4 @ Bastante falsa

5 B Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 @ Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta

3@ Nolosé

4 [3 Bastante falsa

5 B Totalmente falsa
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ANEXO V: CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA (IPAQ)

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica que hace la
gente en su vida cotidiana. Las preguntas se referiran al tiempo que usted destiné a
estar fisicamente activo en los ultimos 7 dias. Por favor responda a cada pregunta aun
si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de las actividades que
realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardin, moviéndose
de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreacién, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realizd en los ultimos 7 dias. Las
actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico
intenso y que lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense sdlo
en aquellas actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ien cuantos realizé actividades fisicas intensas tales
como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerdébicos o andar rdpido en
bicicleta?

dias por semana Ninguna actividad fisica intensa Vaya a la pregunta 3

2. Habitualmente, icudnto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno
de esos dias?
horas por dia minutos por dia No sabe/No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizd en los ultimos 7 dias.

Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado
gue lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense sdlo en aquellas
actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, éen cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas
como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles
de tenis? No incluya caminar.

dias por semana Ninguna actividad fisica moderada Vaya a la pregunta 5

4. Habitualmente, écuanto tiempo en total dedicd a una actividad fisica moderada en
uno de esos dias?
horas por dia minutos pordia  No sabe/No esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedicé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra
caminata que usted podria hacer solamente para la recreacién, el deporte, el ejercicio
o el ocio.
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5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ En cudantos camind por lo menos 10 minutos seguidos?
dias por semana Ninguna caminata Vaya a la pregunta 7

6. Habitualmente, écudnto tiempo en total dedicd a caminar en uno de esos dias?
horas por dia minutos por dia No sabe/No esta seguro

La ultima pregunta es acerca del tiempo que pasé usted sentado durante los dias
habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en
una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasé sentado ante un
escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en dmnibus, o sentado o recostado
mirando la televisién.

7. Durante los ultimos 7 dias ¢ cuanto tiempo pasé sentado durante un dia habil?
horas por dia minutos pordia  No sabe/No esta seguro
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ANEXO VI. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PARA LA VALORACION A MEDIO-LARGO
PLAZO: (Por favor, entregad toda la hoja bien cumplimentada)

» Cual es su estado Laboral actual: Activo: ___ Paro: ___ Incapacidad temporal: ___
Incapacidad permanente/absoluta: _ Trabajo en labores domésticas:
Jubilado:___

> Se ha podido reincorporar a su trabajo previo habitual SI__NO__ ¢Ha tenido que
cambiar de trabajo? SI__ NO__

» ¢éFumaba antes de la realizacidon de programa de rehabilitacion cardiaca? SI__ NO__
» Actualmente, ifuma? SI__NO__ Sies que si, écuantos cigarrillos al dia fuma?:

> Sidejé de fumar, ha tenido alguna recaida: SI__NO__

Adherencia al ejercicio fisico:

» (Realiza actualmente actividad fisica? SI __ NO__ ¢Qué actividad realiza?:

» (Realiza ejercicios aerdbicos? (por ejemplo: caminar, bici, bailar, nadar) SI__ NO__
¢Realiza ejercicios de fuerza (con pesas)? SI _ NO_ ¢Realiza ejercicios de relajacion?
SI__NO

» Con qué frecuencia realiza actividad fisica: (marque con una cruz en la casilla que

corresponda)
-Todos los dias de la semana (7): ___
-5 a 6 veces por semana: ___
-3 a4 veces por semana: ___
-1 a2 veces por semana: ___
-No realizo actividad fisica ningun dia: ___
» ¢Utiliza podometro (para medir el nimero de pasos)? SI: _ NO: __ Si es que si,
indique ¢Cuantos pasos camina de media al dia? Indique el tiempo

aproximado que realiza actividad fisica al dia:
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Especificar el nimero de pasos caminados durante la semana previa: Lunes:
Martes: Miércoles: Jueves: Viernes: Sabado:
Domingo:

Reingresos hospitalarios:

¢Ha presentado algln ingreso hospitalario desde la finalizacién del programa de
rehabilitacion cardiaca? SI: __ NO: __Si es que si, especifique nimero de ingresos:

o ¢Hansido los ingresos por problemas cardiolégicos? SI: ~ NO:

o ¢y por otros motivos no cardiolégicos? SI__NO__ Especifique el
motivo:

Test Morisky Green:

¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? SI__ NO___

¢Toma los medicamentos a las horas indicadas? SI__ NO__

Cuando se encuentra bien ¢deja de tomar la medicacién? SI__ NO__

Si alguna vez le sienta mal, édeja usted de tomarla?

Medidas antropométricas: (Se realizard en la consulta el dia de la revision)

Peso actual: Altura: Perimetro abdominal:
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ANEXO VII. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO:

Calidad de vida y adherencia al tratamiento de pacientes sometidos a cirugia cardiaca tras la realizacién
de un programa de Rehabilitacion cardiaca. Valoracién inmediata y a medio-largo plazo.

| (o T OO P U UPPTOPPRPP (nombre y apellidos del participante)

He leido el documento de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el

mismo.

He hablado CON: .. (nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:
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