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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
morbilidad en el mundo. El programa de Rehabilitacion Cardiovascular (RhCv) es
un pilar fundamental para el tratamiento de estas enfermedades, cuyo objetivo es
mejorar la calidad de vida de las personas, sin embargo, existe un alto nivel de
ausencia de pacientes a los centros de RhCv debido a distintas
barreras. Materiales y métodos: La muestra estuvo compuesta por 22 pacientes,
candidatos RhCv del Hospital DIPRECA, los cuales fueron divididos en 2 grupos:
el grupo seguimiento telefonico y grupo control. Se evaluaron; el perfil lipidico, la
calidad de vida, y el nivel de actividad fisica. Se compararon los resultados al inicio
del estudio y posterior a 3 meses de RhCv. Resultados: Segun los hallazgos
encontrados en el perfil lipidico, el grupo seguimiento presenté un aumento
estadisticamente significativo del HDL en comparacion con el grupo control con
un p=0,007. En cuanto al SF-36 se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas para el dominio de salud mental p=0,018 y vitalidad p=0,021. En
relacion al nivel de actividad fisica, este aumento significativamente para el grupo
seguimiento telefonico p=0,011. Conclusiones: Se puede observar que posterior
a 3 meses del inicio de RhCv el seguimiento telefénico mejora los parametros
relacionados con la salud cardiovascular y que la indicacion de realizar actividad

fisica en forma telefénica incentiva significativamente la practica de ejercicio.

Palabras claves: Rehabilitacion cardiaca, cardiovascular, calidad de vida, perfil

lipidico, actividad fisica.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are the main cause of morbidity in the
world. The Cardiovascular Rehabilitation program (RhCv) is a fundamental pillar
for the treatment of these diseases, whose objective is to improve the life’s quality
of the people, however, there is a high level of absence from the patients to the
centers of RhCv due to different matters. Materials and methods: The sample
consisted of 22 patients, RhCv candidates from DIPRECA Hospital, who were
divided into 2 groups: the telephone follow-up group and the control group. The
evaluations were from the Lipid profile, the life’'s quality, and the level of physical
activity. Results were compared at baseline and after 3 months of RhCv. Results:
According to the findings found in the lipid profile, the follow-up group presented a
statistically significant increase of HDL in comparison with the control group with a
p = 0.007. The SF-36 showed statistically significant differences for the mental
health domain p = 0.018 and vitality p = 0.021. In relation to the level of physical
activity, this increased significantly for the telephone follow-up group p = 0.011.
Conclusions: It can be observed that after 3 months from the beginning of a
telephone follow-up, it improves the parameters related to cardiovascular health
and that the indication of physical activity by telephone form, significantly

encourages exercise practice.

Key words: Cardiac rehabilitation, cardiovascular, life’s quality, lipid profile,

physical activity
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

AF: Actividad fisica.

CRM: Cirugia de revascularizacion miocardica.
CT: Colesterol total.

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud.
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

ECG: Electrocardiograma.

FC: Frecuencia cardiaca.

HDL: Lipoproteina de alta densidad

HTA: Hipertension arterial

IAM: Infarto agudo al miocardio.

IPAQ: Cuestionario internacional de actividad fisica.
LDL: Lipoproteina de baja densidad.

METSs: unidad de medida del indice metabolico
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

RhCv: Rehabilitacion cardiovascular.

SIP: Sickness Impact Profile.

TG: Triglicéridos.

VO, méx.: Consumo maximo de oxigeno

Vi






INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
morbilidad en el mundo, la enfermedad isquémica del corazoén, la hipertension
arterial y sus complicaciones ocupan los primeros lugares como causa de
hospitalizacion o consulta externa, generando niveles de incapacidad laboral e
incremento de los gastos médicos respecto a sus cuidados (Tonguino, Wilches,
Escobar & Castillo, 2014; Burdiat, 2006; Romero, 2000).

La RhCv es un pilar fundamental en la mejoria de los pacientes que
cursan con enfermedades cardiovasculares, la cual se basa en una prescripcion
de ejercicio y educacion del paciente para que mantenga en estilo de vida
saludable (Tonguino et al., 2014).

El ejercicio aerébico cumple un rol importante en la prevencion de
enfermedades cardiovasculares y en la rehabilitacion cardiaca. En general, la
prescripcion de ejercicio aerdbico se hace en base a la frecuencia cardiaca (FC),
con intensidades de ejercicio que van del 40% al 85% (Gurovich, Flores & Diaz,
2014). Clinicamente el ejercicio se expresa como una mejor tolerancia al esfuerzo
y mejor sobrevida, mejor control sobre los factores de riesgo cardiovascular, apoyo
en la independencia hacia el tabaco, mejoria de la funcidon endotelial mediada por
el 6xido nitrico, disminucion del estado pro- inflamatorio, mejoria de las fibrindlisis
y disminucion de la agregacion plaquetaria, neoangiogénesis y aumento de la
circulaciéon colateral coronaria (Lépez & llarraza , 2012; Smart & Marwick , 2004;
Williams, et al.,2006). Ademas, influyen en la restauracion de la calidad de vida y

la mejoria de la capacidad funcional (Acevedo et al, 2013).



Capitulo 1

MARCO TEORICO

REHABILITACION CARDIACA

El término rehabilitacion cardiaca se refiere a coordinadas
intervenciones multifacéticas disefiadas para optimizar el funcionamiento fisico,
psicologico y social de un paciente cardiaco, ademas de la estabilizacion, la
desaceleracion, o incluso la reversion de la progresion de los procesos
ateroscleroticos subyacentes, lo que reduce la morbilidad y la mortalidad (Leon, et
al.,2005; llarraza, 2015).

Lopez et al. (2013) nombran la definicion que da la organizacion
mundial de la salud (OMS) de RhCv, la cual se define como el conjunto de
actividades necesarias para asegurar a las personas con enfermedades
cardiovasculares una condicion fisica, mental y social éptima que les permita
ocupar por sus propios medios, un lugar tan normal como le sea posible en la
sociedad. Debemos tener en cuenta que los pilares de la RhCv son la actividad
fisica y los cambios en el estilo de vida del paciente, por medio de una
intervencién multidisciplinaria (Amador, 2012; Mora, Cook, Buring, Ridker & Lee,
2007).

La RhCv est4 dividida en tres fases, que se relacionan con el momento
evolutivo de la enfermedad cardiaca. Una de las clasificaciones méas utilizadas la
divide en fase | (inmediata post evento u hospitalaria), fase Il (rehabilitacion

ambulatoria) y fase Ill (mantenimiento) (Acevedo et al., 2013).



La fase | u hospitalaria es la fase aguda de la rehabilitacién, que tiene
una duracion aproximadamente 1-2 semanas dependiendo de la evolucion de
cada paciente. Se basa principalmente en ejercicios pasivos y activos, caminatas,
etc. La fase de rehabilitacion ambulatoria o de convalecencia se da posterior al
alta hospitalaria, la cual consiste en una fase de entrenamiento cardiovascular.
Los pacientes son entrenados a distintas intensidades dependiendo de la
capacidad al ejercicio, por lo que previo al entrenamiento se realiza un test de
esfuerzo para determinar los valores de FC maxima, consumo de oxigeno maximo
(VO, max.), etc. En la mayoria de los estudios se observa que en la fase Il se
realizan 3 sesiones de ejercicio por semana, en un periodo de 3 a 12 meses
(Santibafnez et al., 2012; Burdiat, 2006; Rivas, 2011; Castillo, Miranda, Rozalén, &
Jiménez, 2006).

Por ultimo, la fase Ill o fase de mantenimiento es una etapa que dura
toda la vida, en donde los pacientes deben realizar actividad fisica, para mantener

la capacidad funcional lograda en la fase previa (Diaz, 2006).

Otros estudios dividen la RhCv en 4 fases, donde la fase 1 consiste en
la interaccion con el paciente (dura aproximadamente 6-14 dias), luego la sigue la
fase 2 de convalecencia (desde el alta hasta 8-12 semanas), la fase 3 que
consiste en un programa supervisado de desarrollo y de mantencion y finalmente
la fase IV que corresponde a la fase de actividad fisica permanente que no es

supervisada por el personal del centro de rehabilitacion cardiaca (Cruz, 2006).

Segun Baez, Camacho, Abreu, Arenas & Jaimes (2006) los objetivos de
la RhCv son prevenir la progresion de la aterosclerosis, reducir los eventos
coronarios y la muerte subita, mejorar el umbral de angina y optimizar la calidad
de vida de los pacientes. Es por esto, que dentro de las pautas tienen un actuar

fisico, psicoldgico y de control de los factores de riesgo (Soto & Failde, 2004).

Los componentes basicos de un programa de RhCv incluyen el

ejercicio, asesoramiento nutricional, manejo del estrés y terapias para dejar de



fumar, consejeria de salud mental, la educacién, entre otros. (Cortés & Arthur,
2006).

Hace 20 afios, el American College of Sports Medicine definié la
prescripcion de ejercicios fisicos como «la recomendacion de un régimen de
actividad fisica sistemético e individualizado, para alcanzar en el paciente los
beneficios fisioldégicos 6ptimos del entrenamiento fisico». Con ello se intentara que
el individuo incremente su capacidad fisica, mejore su salud y reduzca el riesgo de
aparicion o recurrencia de la enfermedad y que garantice su seguridad durante la
participacion en los ejercicios (Rivas, 2011). El colegio Americano de Cardiologia y
la Asociacion Americana del Corazon public6 que todos los pacientes
hospitalizados con un episodio de enfermedad cardiovascular deben ser derivados

a RhCv ambulatoria antes del alta hospitalaria (Thomas et al., 2007).

En el estudio de Brown et al. (2009) se concluy6 que sélo el 56% de los
pacientes con enfermedad coronaria que habian sido dados de alta fueron

derivados a la rehabilitacion cardiaca.

Gran parte de la reduccion de la mortalidad y la morbilidad por medio de
la RhCv puede atribuirse a la influencia positiva que puede tener sobre los factores
de riesgo cardiovasculares como el tabaquismo, la hipertension y la
hipercolesterolemia .La farmacoterapia puede modificar de manera efectiva
muchos factores de riesgo, sin embargo, la RhCv basada en ejercicios puede
aumentar la capacidad funcional, la movilidad y la mejoria de la capacidad
cardiorrespiratoria del paciente (Sandercock, Hurtado & Cardoso, 2013). Ademas,
en un estudio de Acevedo M. et al, (2013) se habla de que pacientes sometidos a
RhCv posterior a cirugia de revascularizacion miocardica (CRM), demostraron
tener menos eventos coronarios, ademas de una reduccion en las re-

hospitalizaciones.

En un estudio realizado por Dunlay, Pack, Thomas, Killian, & Roger
(2014), donde participaron 2991 pacientes, se concluyd que sélo la mitad de los

pacientes asistieron a RhCv tras un infarto agudo al miocardio (IAM). La asistencia



de estos pacientes a programas RhCv después de un IAM disminuyd el riesgo de
readmision y una hospitalizacion prolongada en un 25% y la muerte en un 42%.
Los pacientes deben ser educados acerca de los beneficios de la rehabilitacion.

Situacion de Rehabilitaciéon cardiaca en Chile

En Chile se reportaron 8 centros que otorgan el servicio de RhCv,
segun el estudio realizado por Santibafiez et al. (2012). La investigacion realizada
por estos autores abarco el 89% de los centros existentes, lo que corresponde a 7
centros, en donde se encontré que solo el 5% de los pacientes que sufren un
accidente coronario agudo reciben RhCv. El 42% de los centros realiza la fase |, la
fase Il el 100%, la fase lll el 71% vy la fase 1V el 56.

La mayoria de los centros de rehabilitacion cardiovascular en Chile,
prefieren utilizar el consumo de VO, max. por medicién indirecta en a través de la
unidad de medida del indice metabdlico (METS), obtenido gracias a una prueba
ergometria convencional, para calcular asi la intensidad del ejercicio (Santibafez
et al, 2012).

Los candidatos para los servicios de rehabilitacion cardiaca
histéricamente eran pacientes que recientemente habian sufrido un IAM o0 se
habian sometido a alguna cirugia de injerto de derivacion de la arteria coronaria,
pero la candidatura se ha ampliado para incluir a los pacientes que han sido
sometidos a intervenciones coronarias percutaneas, candidatos de trasplante de
corazén o los destinatarios, insuficiencia cardiaca cronica estable, enfermedad

arterial periférica con claudicacion, u otras formas de enfermedades



cardiovasculares. Ademas, los pacientes que se han sometido a otros
procedimientos quirdrgicos cardiacos, tales como aquellos con enfermedad
cardiaca valvular, también pueden ser elegibles (Leon, et al., 2005; llarraza, 2015).

Los pacientes post evento coronario que participan en ejercicios de
rehabilitacion disfrutan de bajas tasas de mortalidad y mejora de la funcion fisica y
psicolégica. Ademas, el ejercicio es una intervencién crucial para los pacientes
con enfermedad coronaria de mas edad que se esfuerzan por mantener la

independencia fisica (Ades & Balady, 2001).

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida se describe como el bienestar emocional, social y
fisico de las personas, asi como a la aptitud de las mismas para desenvolverse y

realizar actividades de la vida diaria (Ruiz & Pardo, 2005).

La OMS define el término calidad de vida como la percepcion de un
individuo de su situacion dentro del contexto cultural y de los valores en los que
cree, y en conjunto con sus objetivos, expectativas, valores e intereses vitales, por

lo tanto, es multidimensional (De la cuerda, 2012).

Por lo general, el estado de salud del paciente se asocia sélo a las
medidas objetivas obtenidas por el personal clinico, sin tomar en cuenta la

percepcion del paciente (Ruiz & Pardo, 2005).

La opinion de la salud percibida por la persona enferma y que se
encuentra en tratamiento, mediante instrumentos fiables, permite medir el estado

funcional del sujeto con total seguridad (De la cuerda, et al., 2012).



La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un concepto
construido a partir de multiples dimensiones, relacionadas con la vida y estado del
paciente, esto quiere decir que la CVRS es multidimensional. Por lo general las
dimensiones se encuentran relacionadas entre si en mayor o menor medida,
miden aspectos distintos de la vida y la autonomia del paciente. Las dimensiones
utilizadas mas frecuentemente en la investigacion sobre CVRS son:
funcionamiento fisico, bienestar psicolégico, funcionamiento social, estado

emocional, dolor, percepcion general de la salud (Ruiz & Pardo, 2005).

Rehabilitacion cardiaca y calidad de vida

La CVRS se enfoca al bienestar del paciente, y su evaluacion permite
obtener informacion valiosa sobre el tratamiento y enfermedades que padecen las
personas. La CVRS se mide mediante cuestionarios fiables y sensibles, los cuales

recogen las percepciones del paciente (Ruiz & Pardo, 2005).

La CVRS, se usa como una caracteristica del bienestar y de la
capacidad de funcionamiento de las personas que padecen una limitacion de la
salud o una enfermedad crénica. La medicion de la CVRS en los programas de
rehabilitacion cardiaca, ayuda a la planificacion de cuidados futuros, ayuda en el
tratamiento y en la toma de decisiones acerca de él (De la Cuerda, Alguacil,

Alonso, Molero & Miangolarra (2012).

Los pacientes con cardiopatia isquémica estan continuamente sufriendo
eventos como angina de pecho, infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca
isquémica, etc. que generan una baja CVRS (Hofer et al., 2012), por lo que la
evaluacion de la calidad de vida esta siendo utilizada como medida de evaluacion

en distintos estudios para poder interpretar el estado de la salud del paciente



después de que ha sido intervenido por un médico (Beck, Lawrence, Bélisle &
Pilote, 2001).

Bocalini, dos Santos & Serra (2008) realizaron un estudio en el que
utilizaron un programa de ejercicios en pacientes con insuficiencia cardiaca, el
cual consistio en tres sesiones semanales de 90 minutos de duracion cada una,
durante un periodo de 6 meses. En cada sesién se realizaba acondicionamiento
aerdébico (Caminata en cinta por 20-40 minutos), fortalecimiento muscular y
flexibilidad. El ejercicio aerdbico se ejecutaba a una intensidad del 50% de la FC
maxima. Los resultados del programa fueron satisfactorios con una notoria mejoria

en la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca.

Medicion de la calidad de vida

Los instrumentos disefiados para medir la CVRS se pueden dividir en
dos grandes categorias: genéricas y especificas. Los instrumentos geneéricos
entregan una extensa evaluacidon del estado de salud de los individuos
independientemente de su diagndstico, por o que puede ser aplicable a cualquier
tipo de poblacién o afeccion (Soto & Failde, 2004). A menudo estos instrumentos
se utilizan para controlar el progreso y para ayudar en la distribucién de recursos
(Dempster & Donnelly, 2000).

Segun Dempster & Donnelly (2000) los cuestionarios genéricos mas
utilizados en pacientes con enfermedades del corazon son: el perfil de salud de
Nottingham, que son 6 subescalas con un total de 38 preguntas, SF-36 y el perfil
de impacto de la enfermedad (SIP). El SIP es una sigla en inglés de Sickness

Impact Profile, el cual es un cuestionario que fue disefiado para medir la



disfuncién, basada en los cambios de la conducta relacionada con la enfermedad;
consiste en 12 categorias con 136 items (Soto & Failde, 2004).

En la revisién realizada por Dempster & Donnelly (2000) se concluy6
que, dentro de los 3 instrumentos genéricos de la medicion de la CVRS en
pacientes con enfermedades cardiacas, el SF-36 es la mejor medida disponible,
es una de las mas cortas por lo que es mas aceptable por los pacientes, médicos
y proveedores de servicios.

SF-36

El SF-36 es un cuestionario genérico de salud que fue originalmente
desarrollado para su uso en Estados Unidos, siendo posteriormente traducido,
adaptado y validado para ser usado (Soto & Failde, 2004). Esta compuesto por 36
items o preguntas (Hofer et al., 2012; Failde & Ramos, 2000). Las 36 preguntas se
agrupan en 8 dimensiones: funcion fisica, desempefio fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcion social, desempefio emocional y salud mental. También
presenta una evaluacion del cambio de salud en el tiempo, es decir, se evalla la
salud actual en comparacién a la percibida en el afio anterior. Utiliza una escala
gue da desde 0 a 100 en cada dominio, en donde las cifras mas altas indican una
mejor calidad de vida (Atehortia, Gallo, Rico & Durango, 2011). El SF-36 se
considera un instrumento de medicion valido, fiable y conciso del estado de salud
del paciente (Failde & Ramos, 2000).

Brown, et al, (1999) publicé un estudio en el que se evaluo la calidad de
vida en pacientes con infarto agudo al miocardio. Se observo que los puntajes mas
altos en el SF-36 estaban asociados a pacientes que se encontraban en edad
laboral, mientras que los pacientes no aptos para trabajar (personas con angina de

pecho, dificultad para respirar, pacientes con enfermedad pulmonar coexistente,



pacientes con trastornos de ansiedad y los que tienen trastornos del suefio)

presentaban un deterioro en la calidad de vida.

PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA BASADO EN EL

HOGAR

Los programas de RhCv basados en el hogar se definen como
programas estructurados que contienen objetivos claros para los pacientes que se
basan en seguimientos por medio de visitas, cartas o llamadas telefénicas (Taylor,
Dalal, Jolly, Moxham & Zawada, 2010).

Jolly et al. (2008) Utilizaron un programa basado en el hogar que
consistié en un manual que animaba a los pacientes a aumentar de forma gradual
su ejercicio hasta alcanzar un minimo de 15 minutos a una intensidad moderada
(esta instruccion debia ser cumplida diariamente), ademas de una visita a
domicilio a los 10 dias, a la 6ta semana y a las 12 semanas, y contacto via

teléfono a las 3 semanas de comenzado el programa.

Dentro de los programas basados en el hogar o programas domiciliarios
el unico validado es el Heart Manual, ademas de ser el mas conocido. También se
plantean estos programas como alternativas para atender a pacientes con
problemas de acceso o pacientes que tengan dificultades laborales. Son mas

frecuentes para pacientes adultos mayores, pacientes con niveles

10



socioeconémicos bajos o pacientes que viven en zonas aisladas o rurales. Estos

programas han demostrado mayor adherencia (De la Cuerda et al., 2012).

También se ha utilizado la tecnologia para llevar a cabo estos tipos de
programas, como en el caso de Piotrowicz et al., (2010) quienes utilizaron un
programa basado en el hogar a través de tele monitoreo. A todos los pacientes se
les entregé un dispositivo mévil Smartphone y un dispositivo de grabacién de
electrocardiograma (ECG). EI Smartphone trasmitia a un centro de monitoreo y
ademas se utilizaba para comunicacion. Antes de comenzar cada sesion de
entrenamiento cada paciente debia responder preguntas en el Smartphone acerca
de la condicién actual, luego los datos del ECG de reposo se transmitian al centro
de monitoreo a través del dispositivo movil, en caso de no existir
contraindicaciones para el entrenamiento al paciente se le otorgaba permiso para
comenzar la sesion. Una vez que la sesion terminaba se enviaban los datos del
ECG nuevamente al centro de monitoreo. Asimismo, se utilizaba el contacto
telefonico para el apoyo psicolégico de cada paciente. En el estudio se demostro
gue este programa es igual de efectivo que el programa estandar y tiene mayor
adherencia por parte de los pacientes, ademas de efectos similares en la calidad

de vida.

Segun Phillips (2014) el seguimiento telefénico ha demostrado ser un
método eficaz y aplicable durante la fase Il de los programas de RhCv, sin
embargo, no esta clara la forma de cdmo debe ser aplicado debido a la diversidad
de estudios y falta de andlisis de sensibilidad apropiados, por o que se plantea
gue la estructura del seguimiento telefénico debiese aplicarse en base a las

necesidades individuales y circunstancias locales.

En el estudio de Varnfield et al., (2014) se investigé el efecto de la
rehabilitacion cardiaca en el hogar basado en el uso de teléfonos inteligentes en
comparaciéon con un programa tradicional realizado en el centro de rehabilitaciéon
cardiaca, a las 6 semanas y a los 6 meses, en pacientes post infarto al miocardio.
El programa basado en el uso de teléfonos inteligentes, los cuales fueron
entregados por el grupo de investigadores, incluia llamadas telefénicas; mensajes
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de texto; video conferencia y textos informativos. El grupo que utilizé los teléfonos
inteligentes mejord la captacion, adherencia y finalizacion de la rehabilitacion en
comparacién con el método tradicional. EI programa de RhCv en el hogar era tan
eficaz, tanto en la mejora fisioldgica como en la psicoldgica de los pacientes, en
comparacién con la rehabilitacion tradicional. Por lo tanto, el seguimiento
telefénico seria un modelo eficiente y alternativo para los pacientes que no pueden

acceder a la RhCv tradicional en un centro.

Los programas basados en el hogar ofrecen una posibilidad de ampliar
el acceso y participacion de los pacientes en programas de RhCv, por lo que
mejora la adherencia a esta misma. Ademas, el programa basado en el hogar
puede ser una alternativa menos costosa para la salud (Dalal, Zawada, Jolly,
Moxham & Taylor, 2010).

Wakefield et al. (2014) realizaron un estudio donde el objetivo principal
de la investigacion era probar el alcance y la eficacia de la aplicacion de un
programa a distancia mediante seguimiento telefonico durante la fase 2 de la
RhCv.Un objetivo secundario fue comparar los resultados entre los pacientes que
formaban parte del programa de rehabilitacion en el hogar y los asistentes a un
programa en el centro de rehabilitacion. 12 sujetos participaron en la RhCv en
centro y 43 pacientes participaron en el hogar, los cuales recibieron un gran
equipamiento ademas de una llamada telefénica semanal. Los participantes del
programa basado en el hogar estaban satisfechos con la atencion y tenian una
tasa de término de un 89% versus un 73%. Los costos de cada programa fueron
similares. Durante las 12 semanas no hubo diferencias significativas para el grupo
de rehabilitacién en el hogar en cuanto al colesterol total (CT), lipoproteina de baja
densidad (LDL) y depresion. En conclusion, los autores describieron que el acceso
a los servicios de RhCv puede estar restringido por la distancia a los centros, los
costos, el horario de trabajo, o ser el cuidador de la familia. Se sugiere que un
programa de rehabilitacion basado en el hogar puede ser una alternativa viable o
un complemento de los programas tradicionales para beneficiar la rehabilitacion de

los pacientes durante la fase 2 de RhCv.
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ADHERENCIA Y BARRERAS EN EL PROGRAMA DE

REHABILITACION CARDIACA

Segun la OMS la Adherencia al tratamiento prolongado se define como
“El grado en que el comportamiento de una persona —tomar el medicamento,
seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia

sanitaria”.

Existen algunos factores disponentes a la falta de adherencia al
programa de RhCv, tales como, ser mayor, ser mujer, tener menos afios de
formacion educacional, presentar angina de pecho, y ser menos activo fisicamente
durante el tiempo libre (Daly et al., 2002). La adherencia al programa de RhCv se
ve directamente influenciada por la motivacion de los integrantes del equipo

multidisciplinario y la familia (Shahsavari, Shahriari & Alimohammadi, 2012).

La falta de cumplimiento por parte del paciente a un programa de
rehabilitacion se ve manifestada en la pérdida de logros obtenidos (Rossini,

Estrada, Tejada & Crespo, 2010). Estrategias como programas basados en el
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hogar se utilizan con frecuencia para mantener la motivacion del paciente para el

cambio de estilo de vida (Beswick et al., 2005).

Segun Pozhel (2002), para mejorar la adherencia a un programa de
RhCv se necesita un enfoque que deriva del aprendizaje social, el cual consiste en
gue los pacientes logren fijar metas y desarrollen una relacion de apoyo con el
proveedor de atencion médica. Una buena retroalimentacion mediante graficos es
una alternativa eficaz para aumentar la adherencia al ejercicio en pacientes con

insuficiencia cardiaca.

En cuanto a las barreras, el estudio de Dunlay et al. (2009), tuvo como
objetivo examinar los predictores demograficos, clinicos y psicosociales de la
participacion en la rehabilitacion cardiaca tras un IAM. Debido a esto, se llego a la
conclusiéon de que los pacientes que no participaban en la RhCv solian ser

personas mayores (sobre 71 afios promedio) y pacientes de sexo femenino.

La accesibilidad geografica afecta directamente la remision y asistencia
a la RhCv, punto que tratan Menezes et al. (2014), al sugerir que las personas que
vigjan mayores distancias, como por ejemplo residentes rurales, tienen menos
posibilidades de asistir a los programas de rehabilitacion, y ademas la posesion de

licencia de conducir o vehiculo también pueden influir.
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CUESTIONARIO GLOBAL DE ACTIVIDAD FISICA (GPAQ)

El cuestionario global de actividad fisica es un método subjetivo para
evaluar el nivel de actividad fisica (AF), que utiliza la informacién entregada por la
persona para determinar su gasto energético. Es uno de los métodos mas
utilizados debido a que resulta muy practico (Echavarria & Botero, 2015). Esto
debido a que es de bajo costo, no requiere instrumental, no es invasivo y no
modifica la conducta de la persona consultada (Farinola, Polo, La Valle, Arcuri,
2009).

El GPAQ, por su sigla en inglés, es un cuestionario creado por la OMS
dentro del marco de la estrategia mundial de dieta y AF, est4 basado en las
preguntas del cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) que tiene dos
versiones, una larga y una corta. Abarca tres contextos de la participacién en AF,
los cuales son el trabajo, al desplazarse y en el tiempo libre, ademéas de la
hipoactividad (Angarita, A. 2010).
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Este cuestionario consta de 16 preguntas para recopilar la informacion
de la persona, y como referencia utiliza el periodo de tiempo correspondiente al
recuerdo de una semana tipica (Angarita, 2010). Las primeras 6 preguntas del
cuestionario corresponden a la dimensién de la AF en el trabajo, las siguientes 3
son preguntas que valorizan la AF en los desplazamientos, la dimensién de la AF
en el tiempo libre es valorizada por las 6 preguntas siguientes y la pregunta
restante valoriza el comportamiento sedentario o hipoactividad (OMS).

A través de este cuestionario podemos valorar el nivel de AF de las
personas mediante una escala medida en METs-minuto/semana (Farinola et al.,
2009).

PERFIL LIPIDICO

En las personas diagnosticadas con enfermedad cardiovascular, como
en aquellas con probabilidad de sufrir dichas patologias, existen una serie de
factores, cuyo cambio disminuye el riesgo de morbimortalidad derivado de esta
patologia. Los factores de riesgo se clasifican en no modificables (sexo, edad y
antecedentes familiares) y modificables (Manjareeka, Nanda, Mishra & Mishra,
2015).

El incremento del colesterol total (CT) unido a las lipoproteinas de baja
densidad (LDL) es uno de los principales factores de riesgos cardiovasculares
modificables y la disminucion del LDL reduce el riesgo de padecer una
enfermedad arterial coronaria. La hipercolesterolemia juega un rol clave en la
formacion de aterosclerosis coronaria, aumentando la cantidad de células
inflamatorias y lipidos en la capa intima arterial, ademas de la liberacién de

mediadores inflamatorios que se generan en el contexto del accidente de placa y
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de la formacién del trombo durante un sindrome coronario agudo. El examen de
Perfil lipidico o lipidigrama muestra los niveles de colesterol total (mg/dL), HDL
(mg/dL), LDL (mg/dL) y triglicéridos (TG; mg/ dL) a través de una muestra de
sangre (Pelusa et al., 2008).

Dentro de los efectos de la RhCv en los factores de riesgo, el efecto
gue mas se conoce es el cambio en los lipidos, aumentando 8-23% el colesterol
HDL, 5-26% la relacién colesterol total/HDL y reduciendo los triglicéridos hasta en
22% (Acevedo M. et al, 2013).

Menezes et al, (2014) concluyeron que los efectos de la RhCv en
pacientes con enfermedad coronaria en los lipidos son el aumento en un 6% de
HDL y una disminucion de 15% de TG, lo que no es significativo, pero que en
pacientes con cardiopatia coronaria hay un efecto considerabe, aumentando el
HDL en un 17% y una disminucion del LDL/HDL de 11%.
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INVESTIGACION

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las enfermedades cardiovasculares van en aumento y presentan un
alto riesgo de morbilidad a nivel mundial. Un buen diagndéstico y tratamiento son el

pilar fundamental para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

El rol de kinesiélogo juega un papel de importancia desde la etapa
preoperatoria, postoperatoria y ambulatoria. En las distintas fases de la
intervencidn existen protocolos que deben ser cumplidos para tener una atencién
segura y eficaz, partiendo por la educacién del paciente hasta la realizacion de un

plan de entrenamiento cardiovascular.

Nuestra investigacion esta basada en la medicion de la calidad de vida,
perfil lipidico y actividad fisica en pacientes candidatos a RhCv sometidos a un

programa de seguimiento telefénico.
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No existe evidencia cientifica suficiente en cuanto a los efectos del
seguimiento telefénico en pacientes que necesitan RhCv y que se encuentren con
algun tipo de barrera para poder realizar ésta. La obtencién de los resultados
determinaré si el seguimiento telefonico puede ser una estrategia viable y eficaz
para los pacientes que no puedan asistir al centro.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El seguimiento telefonico mejora la calidad de vida, nivel de actividad
fisica y perfil lipidico en pacientes que no pueden asistir a un centro de

rehabilitacion cardiaca?

HIPOTESIS

H1l: EI seguimiento telefénico tiene mejoras estadisticamente
significativas en cuanto a la calidad de vida, perfil lipidico y nivel de actividad fisica

en comparacién con un grupo control.

19



HO: El seguimiento telefonico no tiene mejoras estadisticamente
significativas en cuanto a la calidad de vida, perfil lipidico y nivel de actividad fisica

en comparacion con un grupo control.

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar los efectos del seguimiento telefonico en pacientes coronarios que no

pueden asistir a un centro de rehabilitacién cardiaca.

Objetivos especificos

e Determinar la calidad de vida de los pacientes que se
encuentran con seguimiento telefénico y grupo control, mediante el

cuestionario SF-36, en el inicio del estudio y posterior a 3 meses.
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e Determinar el nivel de actividad fisica en todos los pacientes
incluidos en el estudio mediante el cuestionario GPAQ al inicio del estudio y
posterior a 3 meses.

e Determinar el perfil lipidico en todos los pacientes incluidos en
el estudio al inicio del estudio y posterior a 3 meses.

Capitulo 2

MATERIALES Y METODOS

1. Disefio de investigacion

El disefio de esta investigacion, tiene un enfoque observacional, cuya

finalidad es analitica y una secuencia temporal longitudinal de tipo prospectiva.

2. Seleccion de la muestra de estudio
Universo

Pacientes candidatos a Rehabilitacion Cardiovascular del Hospital
DIPRECA.

Tipo de la Muestra
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El tipo de muestreo es no probabilistico, por conveniencia en sujetos

tipo.

Tamafo de la Muestra

La muestra se compone por 22 pacientes pertenecientes al programa
de RhCv del Hospital DIPRECA los cuales no podian asistir al centro entre los
meses de julio y diciembre del 2016.

Criterios de inclusion

e Pacientes candidatos a RhCv.

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes que acepten y firmen consentimiento informado.

Criterios de exclusion

e Pacientes que presenten lesiones musculoesqueléticas que limiten la

correcta ejecuciéon del plan de RhCuv.

e Incompatibilidad cardiovascular para la realizacion de ejercicio fisico.
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e Pacientes que hayan cursado una enfermedad complicada que haya
significado la prolongacion de su hospitalizaciébn por agentes ajenos al

problema cardiovascular inicial.

e Pacientes sometidos a dialisis.

3. Variables del estudio

Variables independientes

Sequimiento telefonico:

Definicién conceptual: herramienta practica, Gtil y disponible para la
comunicacion unidireccional o bidireccional entre profesionales de la salud y

pacientes a través del uso de tecnologias méviles (Phillips, 2014).

Definicién operacional: se realizd una llamada telefénica semanal a
través de un teléfono celular a cada paciente perteneciente al grupo seguimiento

telefénico.

Variables dependientes
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Calidad de Vida:

Definicion conceptual: La percepcion de un individuo de su situacion
dentro del contexto cultural y de los valores en los que cree, y en conjunto con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses Vvitales, por lo tanto, es
multidimensional (De la cuerda et al., 2012).

Definicion operacional: Se evalu6 mediante el SF-36. El SF-36 es un
cuestionario genérico de salud compuesto por 36 items o preguntas. Las 36
preguntas se agrupan en 8 dimensiones: funcion fisica, desempefio fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcion social, desempefio emocional y salud
mental. También presenta una evaluacion del cambio de salud en el tiempo, es
decir, se evalla la salud actual en comparacion a la percibida en el afio anterior.
Utiliza una escala que va desde 0 a 100 en cada dominio, en donde las cifras mas

altas indican una mejor calidad de vida (Atehortta et al., 2011).

Nivel de Actividad Fisica:

Definicibn conceptual: Se considera como cualquier movimiento
corporal producido por los musculos del sistema musculo-esquelético que exija
gasto de energia (OMS, 2016).

Definicibn operacional: El gasto energético se midi6 mediante la
aplicacion del cuestionario de nivel de actividad fisica (GPAQ). El GPAQ permite
valorar el nivel de actividad fisica mediante una escala cuantitativa que se expresa
en METs-minuto/semana como valor de gasto energético. Este cuestionario

ademas incorpora el tiempo de sedentarismo (Farinola et al., 2009).
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Perfil lipidico:

Definicion conceptual: El perfil lipidico o también llamado lipidograma,
es un examen de laboratorio clinico que determina el estado del metabolismo de

los lipidos corporales en el plasma sanguineo.

Definicion operacional: El perfil lipidico se obtuvo mediante una muestra
de laboratorio. Valores de referencia de normalidad por el laboratorio de

examenes del hospital DIPRECA:
-Colesterol total 40-200 mg/dL
-Triglicéridos 30-200 mg/dL
-HDL 40-60 mg/dL

-LDL 50-145 mg/dL

Variables desconcertantes:
e Estado animico de los participantes.
e El compromiso de los sujetos con el estudio.

e Fallecimiento de los participantes.

4. Intervencion:

Se evaluaron 22 pacientes candidatos a RhCv en el Hospital DIPRECA
gue cumplian con los criterios de inclusion y exclusion, los cuales manifestaron su
interés, conocimiento y adherencia al estudio, a través de un consentimiento

informado, el cual explicaba la naturaleza del estudio anexo N°2.
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Posteriormente a la seleccion de la muestra, los pacientes que se
encontraban con barreras para la realizacion de RhCv en centro, se dividieron en
dos grupos. Un grupo de pacientes a los cuales se les realiz6 un protocolo de
seguimiento telefénico (11 sujetos) y un grupo control (11 sujetos). La division se

realizé de forma aleatoria mediante sobres.

Grupo Seguimiento Telefonico

El grupo estaba conformado por los pacientes que recibieron
seguimiento telefénico; a los cuales se les realizaban llamadas telefonicas
semanales por medio de los investigadores. El texto utilizado en el seguimiento

telefénico se encuentra detallado en el anexo N°3.

Grupo Control

El grupo estaba conformado por el grupo control, el cual no recibio

seguimiento telefénico.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizé al comienzo

de la investigacion y después de tres meses las siguientes mediciones:

- Cuestionario de calidad de vida SF-36 anexo N°6 y cuestionario de

nivel de actividad fisica GPAQ anexo N°5.
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- Perfil lipidico. Se obtuvo la informacion mediante los resultados
obtenidos en los exdmenes de control que fueron solicitados por el médico a
cargo.

Protocolo de recolecciéon de datos

Todos los datos de los pacientes que se midieron quedaron
consignados en la ficha personal de cada uno, anexo N°4. Se consignaron en la
ficha: nombre, edad, RUT, sexo, email, teléfono, medicamentos, antecedentes
morbidos, diagnostico médico, fecha y registro de las evaluaciones realizadas y

grupo al cual pertenecié el paciente.

Plan estadistico
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Los datos fueron recolectados e ingresados al programa Excel para su
tabulacion, luego para el andlisis de las comparaciones del estudio se empleé el
software STATA.

Los datos sobre variables cuantitativas se presentan como promedio y
desviacion estandar, y las variables cualitativas como namero y porcentaje. Los
resultados fueron analizados segun el test Skewness and Kurtosis para observar la

distribucién normal de los datos.

Para comparar los datos basales iniciales de las variables género,
cantidad de sujetos con HTA y Diabetes Mellitus se uso el test chi-cuadrado.

Para realizar el andlisis de las variables del perfil lipidico, de la calidad
de vida y del indice GPAQ, primero se calculo la diferencia entre los datos pre y
post tratamiento, segun los resultados de la distribucion para realizar la
comparacion por grupo se utilizo el t-student o el test de Wilcoxon para muestras

dependientes. Para la estadistica se fijo un nivel de significancia de a=0,05.

Capitulo 3

RESULTADOS

Caracteristicas Basales

En el presente estudio no se registraron pérdidas, por lo que se
obtuvieron los resultados de la totalidad de los pacientes incluidos. Los resultados
de las caracteristicas basales de cada grupo se presentan en la Tabla 1. Al
analizar la hipotesis de normalidad (anexo 7, 8 y 9), esta se rechazé para las
variables HDL, LDL, el dominio Desempefio Emocional del SF-36, ademas del
Nivel de Actividad Fisica en GPAQ, de acuerdo a esto se usO el test no

paramétrico Kruskal Wallis para realizar la comparacion. Para las demas variables
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gue presentan normalidad en su distribucion (p>0.05), fueron analizadas con
ANOVA.

Al comparar entre los grupos, las variables demograficas evaluadas al
inicio no presentaban diferencias estadisticamente significativas (p<0,05). Para las
medidas de resultado pre intervencién del perfil lipidico, los dominios de la escala
de calidad de vida SF-36 y para los resultados de la GPAQ, no existen diferencias

significativas antes de comenzar las intervenciones p>0,05.
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Tabla 1. Caracteristicas basales

Grupo Grupo Control p-value
Sequimiento
Edad (afios) 62,18 65,63 0.085
(7.23) (10.80)
Género Masculino 11111 1111 1
{NUmero - %) 100% 100%
HTA 1011 1111 0751
(Numero - %) 90,9% 100%
DM Tipo Il T 411 0752~
(Numero - %) B3,63% 36, 36%
132.00 156,63
Colesterol (17.54) (39,59) 0179 1
Triglicéridos {12153.-8495} [éiigig;. 0026
2454 31,00
HDL (3.95) (9,35) 0.367 1
7241 2990
LoL (20.50) (3338) 0.3651
. 58,06 60 42
Desempeiio Fisico 40,90 4318
SF.36 (35 53) (38.87) 03361
Dolor Corporal 50,22 A0.45
SF_36 (35.16) (3261) 08757
Salud General 55 45 5272 0.501 1
SF-36 (15,40 (20.90) :
- 63,63 63,63
Vitalidad SF-36 Saee 03 0748
F. Social SF-36 77.27 70.90
(20.01) (32.76) 0elat
Desemperio Emocional 69,69 &4 84 0.545 t
SF-36 (45.23) (34.52) =
Salud Mental 6872 7672
SF-36 (24.77) (19.25) 0660 T
METS 1903 63 1703 ,63
(2271.61) (1915.03) 03391
Sedentarismo 341,81 406,36
(239.19) (266.25) 0.5341

*alor P obtenido con el test chi-cuadrado
T Walor P: obtenido con AMONVA para muestras independientes
1 Valor P: obtenido con Kruskal Wallis para muestras independientes

30




Resultados Finales Perfil Lipidico

En la tabla 3 se muestran en detalle los valores promedio de las
variables del perfil lipidico evaluadas al inicio y al final del tratamiento, ademas de
la diferencia promedio entre ambas mediciones para los 3 grupos del presente
estudio.

Con respecto a los niveles de CT solo el grupo de seguimiento presento
una disminucion estadisticamente significativa, siendo ésta de 25,00 (23,88)
mg/dL, mientras que el grupo control sélo disminuy6 en 13,09 (22,70) mg/dL, pero
no fue un descenso significativo. Al realizar la comparacion entre los grupos no se
identifica diferencia estadisticamente significativa a favor de ninguno de los grupos

en estudio.

Para los niveles de TG, el grupo seguimiento telefénico disminuy6 en
18,54 (26,52) y el control en 38,72 (30,22), presentando disminuciones
significativas en relacibn a sus valores basales con un p=0,041 y p=0,002
respectivamente. Al realizar la comparacion entre los grupos no se identifica
diferencia estadisticamente significativa a favor de ninguno de los 2 grupos
p=0,200.

Para los niveles de colesterol HDL los 2 grupos presentaron un
aumento estadisticamente significativo, para el grupo seguimiento fue de 4,45
(2,42) mg/dL, para el grupo control fue de 13,09 (9,32) mg/dL. Al realizar la
comparacién entre los grupos se identific6 una diferencia estadisticamente

significativa, con p=0,007, del grupo seguimiento con respecto al grupo control.

Para los niveles de LDL el grupo seguimiento disminuyé en 12,70
(21,42) y el grupo control en 7,56 (22,57), por lo que ninguno presentd
disminuciones significativas en relaciéon a sus valores basales con un p=0,077 y
p=0,292. Al realizar la comparaciéon entre los grupos no se identifica diferencia

estadisticamente significativa a favor de ninguno de los grupos p=0,921.
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Tabla 3: Resultados Perfil Lipidico

Variable Pre Post Cambio p-value p-value
Intervencidn Intervencidn | Media [DE) | Diferencia | Diferencia
Media (DE) Media (DE) por grupo entre
ETupos
Colesterol Total
Grupo 132,09 107,09 -25,00 0,008 T
Seguimizntc (17,34} (15,83) (23,58]
= - . , 0,244
Grupo 156,63 14354 -13,08 0,085t
Control (39,99) (34,49) {22,70)
Triglicéridos
Grupo 116,45 57,50 -15,54 0,041 %
Sequimiento (25,89) (39,40) (26,52)
T 5 . 0,200
Grupo 54.00 12527 38,72 00021
Control (54,95 {35,985 (30,22}
HDL
Grupa 34,54 38,00 4,45 0,000 t
Seguimiznic (3,93 (3,03 (2,42)
Grupo 31,08 4418 13,09 0,001+ 0.007
Coniral (9,33} (8,44 (9,32
LDL
Grupo 72,41 58,70 -12.70 0077 %
- (20,50] (16,61) (21,42)
Seguimiznic 0971
Grupa B9,90 82,34 -7,56 0,292 1 :
Coniral (33,38) (31,78] (22,57}

1 “alor P obtenido con el test paramétrico t-student para muestras dependientes
1 Walor P: obtenido con el test no paramétrico Wilcoxon para muestras dependisntes
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Resultados Finales Calidad de Vida SF-36

En la tabla 5 y tabla 6 se muestran en detalle los valores promedio de
las variables de calidad de vida evaluadas al inicio y al final del tratamiento,
ademas de la diferencia promedio entre ambas mediciones para los 2 grupos del
presente estudio.

Con respecto al dominio de Funcion Fisica ambos grupos presentaron
un aumento estadisticamente significativo, el grupo de seguimiento con 32,38
(24,26) y el grupo control con 19,83 (16,07) puntos. Al realizar la comparacion
entre los grupos no se identifica diferencia estadisticamente significativa a favor de

ninguno de los grupos de estudio

Para el dominio Desempefio Fisico el grupo seguimiento telefonico
aumento en 52,27 (41,00) puntos, presentando un cambio significativo. Por su
contraparte, el grupo control presentd un aumento de 20,45 (33,20) puntos,
valores que no alcanzaron a ser significativos. En la comparacion entre los grupos
no se identifico diferencia estadisticamente significativa a favor de ninguno de los

2 grupos.

Para el puntaje del dominio Dolor Corporal los grupos seguimiento
telefonico y control presentaron un aumento estadisticamente significativo de
35,90 (33,17) puntos y de 18,18 (25,22) puntos respectivamente. En la

comparacion entre los grupos no se identifica diferencia estadisticamente.

Al analizar el dominio de Salud General, el grupo seguimiento aumento
en 18,63 (15,34) puntos, presentando un cambio significativo en relacién a sus
valores basales, mientras que el grupo control presenté un aumento de 5,9 (15,94)
puntos, el cual no fue significativo. Al realizar la comparacion entre los grupos no

se identifica diferencia estadisticamente significativa.
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Con respecto a el dominio de Vitalidad s6lo el grupo seguimiento
telefénico presenté un aumento estadisticamente significativo de 25,90 (13,19)
puntos, mientras que el grupo control aumentod en 2,72 (27,78), pero no de manera
significativa. Al realizar la comparacion entre los grupos se encontrd una diferencia

estadisticamente significativa a favor del grupo de seguimiento con un p=0,021.

Para el dominio Funcién Social el grupo seguimiento aumento6 en 11,36
(25,89) puntos, mientras el grupo control aumenté en 7,50 (28,28) puntos, sin
embargo, ninguno presentd un cambio significativo en relaciébn a sus valores
basales. Al realizar la comparacion entre los grupos no se identifica diferencia

estadisticamente significativa a favor de ninguno de los grupos.

Para el puntaje del dominio Desempefio Emocional ninguno de los
grupos presentd cambios estadisticamente significativos, el grupo seguimiento
aumento en promedio 27,27 (41,67) puntos p=0,066, mientras que el grupo control
disminuy6 en 6,06 (38,93) p=0,593. Al realizar la comparacion entre los grupos no
se identificd diferencia estadisticamente significativa a favor de ninguno de los

grupos con p=0,061.

Para el puntaje del dominio Salud Mental el grupo seguimiento presenté
un aumento estadisticamente significativo de 21,81 (24,22) puntos p=0,013,
mientras que el grupo control disminuyd en 2,27 (21,74). Al realizar la
comparacion entre los grupos se identifica diferencia estadisticamente significativa

a favor del grupo de seguimiento telefénico con p=0,018.
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Tabla 5: Resultados SF-36

Variable Pre Post Cambio p-value p-value

Intervencion Intervencion Media (DE} | Diferencia | Diferencia
Media [DE) Media (DE) por grupo entre

Erupos

F. Fisica
SF-36
Grupo 53,96 91,34 32,38

(29,56) (10,36) (24 2a)

Seguimiento

Grupo 60,42 80,26 19,53
(30,93) (22,27} (16,07)

Caontrol
D. Fisico
SF-36
Grupo 93,18 52,27
Seguimientc (16,16) (41,00}

Grupo 63,63 20,45
(32,33 (33,20)

Coniraol

Dolor Corporal
SF-36

Grupo 50,22 i 35,90

(35,16) 48 (33,17

Seguimienio

Grupo 50,45 i 15,18
(32,61) 4.6 (25,22

Condrol
Salud General

SF-36
Grupo 55,45 18,63
Sequimianto (15,40) i 16,40] (15,34
Grupo 5272 58,63 5.8
Coniral (20,90) {21,91) (15,94)

t alor P: obtenido con el test paramétrico t-student para muestraz dependientes
1 “alor P: cbtenido con el test no parametrico Wilcoxon para muestras dependientes

0,002

0,247
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Tabla 6: Resultados 5F-36

Variable

Pre
Intervencion
Media (DE)

Post
Intervencion
Media (DE)

Cambio
Media (DE)

p-value
Diferencia

por grupo

p-value
Diferencia
entre
Erupos

Vitalidad
SF- 36

Grupo

Seguimiento

63,63
(13,85)

£9,54
{12,33)

25,90
(13,19)

Grupo

Caontrol

653,63
(23,77

56,36
{22,25)

2,72
(27,78

F. Social
SF-36

Grupo

Seguimiznio

727
(20,01

88,53
{19,72)

11,36
(25,89

Grupao

Control

70,90
(33,76)

78,40
(20,98}

7.50
(28,28)

D. Emocional
SF-36

Grupao

Seguimiznio

£9,69
(45,53)

95,95
{10,07)

27,27
(41,57)

Grupao

Conirol

84 84
(34,52)

78,78
{40,20)

-5,06
(38,93)

Salud Mental
SF-36

Grupo

Seguimento

65,72
(24,77)

90,54
{13,53)

21,81
(24,22)

0,013 1

Grupo

Control

78,72
(19,25)

73,45
(21,41)

-3,27
(21,74)

0,628 1

t Walor P: obtenido con el test parameétrico t-student para muestras dependientes
1 *valor P obtenido con el test no parametrico Wilcoxon para muestras dependientes
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Resultados Finales GPAQ

En la tabla 8 se muestran en detalle los valores promedio de las
variables del indice GPAQ evaluadas al inicio y al final del tratamiento, ademas de
la diferencia promedio entre ambas mediciones para los 3 grupos del presente
estudio.

Para el Nivel de Actividad Fisica, ambos grupos presentaron un
aumento estadisticamente significativo, para el grupo seguimiento fue de 5410,00
(6589,62) METs/minuto/semana p=0,004 y para el grupo control fue de 1424,54
(2712,72) METs/minuto/semana p=0,041. Al realizar la comparacién entre los
grupos se identifica diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos a

favor del grupo de seguimiento telefénico con p=0,011.

Para los minutos de sedentarismo el grupo seguimiento telefénico
presentd una disminucion estadisticamente significativa de 260,45 (207,22)
minutos con p=0,002, mientras que el grupo control disminuyé en solo 90,90
(194,75) minutos, lo que no fue significativo (p=0,153). Al realizar la comparacion
entre los grupos con no se identifica diferencia estadisticamente significativa a

favor de ninguno con p=0,061.

37



Tabla 8: Resultados GPAQ

Variable Pre Post Cambio p-value p-value
Intervencion Intervencion Media (DE) | Diferencia | Diferencia
Media [DE) Media [DE) por grupo entre
Erupos
METS
Grupo 1803,63 7313,63 5410,00 0,004 1
o (2271,61) (B041,54) [E589,52)
Seguinmenio 0011
Geupo 1703,63 312818 1424,54 0,041% :
- {1918,00) (2124 63) (2712,72)
Caontrol
Sedentarismo
Grupo 341,81 81,36 - 260,45 0,002 1
S (239,19) (67,15 (207,22)
) 406,36 315,45 ~80,90 0153t | OO0l
Grupo r ’ r
Control {192.26) (266, 28) (184 75)

t valor P: obtenido con el test parameétrico t-student para muestras dependientes
1 “valor P: obtenido con el test no paramétrice Wilcoxon para muestras dependientes
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Capitulo 4

DISCUSION

El objetivo de este estudio, fue evaluar los efectos del seguimiento
telefénico en pacientes coronarios al inicio del estudio y posterior a tres meses.

Perfil lipidico

Dentro del analisis del perfil lipidico, para las variables de CT, TG y
LDL, existieron cambios entre el inicio y posterior a 3 meses, sin embargo, no
existieron diferencias estadisticamente significativas entre grupos. Para la variable
HDL se observdé un aumento estadisticamente significativo posterior a los 3
meses, pero al comparar ambos grupos, soOlo observamos diferencias

estadisticamente significativas en el grupo seguimiento telefénico.

En cuanto a los resultados mas relevantes, la variable de CT disminuyo
de manera significativa en el grupo seguimiento telefénico, no asi en el grupo

control donde la diferencia no fue significativa.

Todos los sujetos respondieron favorablemente en el nivel de
triglicéridos, incluso el grupo control que presentaba valores basales superiores
disminuy6 sus valores en forma significativa. Esto es posible de explicar por la
terapia farmacoldgica y la indicacion nutricional recibida durante la hospitalizacion.
Mismo comportamiento tuvo el HDL, considerado un factor protector
cardiovascular. EI HDL aumenté de manera significativa en los 3 grupos, donde el
grupo seguimiento telefénico presentdé un aumento estadisticamente significativo

en comparaciéon con el grupo control p=0,007.

En las personas diagnosticadas con enfermedad cardiovascular, como

en aguellas con probabilidad de sufrir dichas patologias, existen una serie de
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factores, cuyo cambio disminuye el riesgo de morbimortalidad derivado de esta
patologia, por esto, incluimos la medicion del perfil lipidico en este estudio, ya que
pertenece a uno de los factores de riesgo modificables, el cual puede ser
controlado con distintos métodos como farmacos, dieta y ejercicio. Uno de los
reguladores mas usados para el hipercolesterolemia es la terapia farmacoldgica
para retrasar la progresién del aterosclerosis coronaria con farmacos conocidos
como hipolipemiantes. Cabe destacar que en nuestro estudio el 95,45% de la
poblacion tenia terapia hipolipemiante con estatinas (Anexo N°1). Estas actdan
disminuyendo la LDL en sangre (20-60%), aumentando el HDL de
aproximadamente un 5% y bajando las concentraciones de triglicéridos en un
promedio de un 20% (Esteva, 2009).

El hipercolesterolemia juega un rol clave en la formacion de
aterosclerosis coronaria, aumentando la cantidad de células inflamatorias y lipidos
en la capa intima arterial, ademas de la liberacion de mediadores inflamatorios
gue se generan en el contexto del accidente de placa y de la formacion del trombo
durante un sindrome coronario agudo (Pelusa et al., 2008). El hipercolesterolemia
es el factor de riesgo con mayor porcentaje de riesgo atribuible después del infarto
de miocardio (Warner, 2012). Yusuf, Lonn, & Bosch, (2009) demostraron que la
disminucién de 1 mmol / L (38,7 mg / dL) en el LDL resulta en una disminucion del
21% en eventos cardiovasculares. Desafortunadamente este factor de riesgo es a
menudo pasado por alto. Muchos aspectos de la rehabilitacion cardiaca
contribuiran a mejorar el perfil lipidico de los pacientes. Estos incluyen ejercicio
fisico, asesoramiento nutricional y control de peso. El tratamiento farmacoldgico a
menudo se afiade a los cambios en el estilo de vida terapéutico para alcanzar los

objetivos de colesterol LDL.
Calidad de vida

En cuanto a la calidad vida, evaluada con el cuestionario SF-36, en el
dominio Funcion Fisica se encontraron mejoras estadisticamente significativas en
el grupo de seguimiento telefénico y grupo control posterior a 3 meses de
tratamiento.
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En el dominio de Desempefio Fisico el grupo que obtuvo mejoras
significativas fue el grupo de seguimiento telefonico.

En cuanto al dominio de Dolor Corporal el grupo de seguimiento
telefébnico obtuvo un aumento significativo con un promedio de un 33,17% vy el
grupo control un aumento significativo con un promedio de 25,22%.

En el dominio de Salud General el grupo que obtuvo diferencias
significativas fue el grupo de seguimiento telefénico.

En el dominio de Vitalidad, el grupo que recibié seguimiento telefénico
obtuvo una mejora significativa posterior a 3 meses de tratamiento al ser

comparado con el grupo control.

En el dominio de Funcion Social y Desempefio Emocional no se

encontraron diferencias significativas en ninguno de los tres grupos.

En el dominio de Salud Mental, al comparar los dos grupos, se
evidencido que el grupo de seguimiento telefénico presentdé un aumento

estadisticamente significativo.

Los resultados sugieren que un seguimiento telefénico, con una llamada
semanal, recordandole al paciente que debe realizar actividad fisica y mantener un
estilo de vida saludable, mejoran significativamente 6 items del cuestionario de
calidad de vida SF-36, que son: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud

general, vitalidad y salud mental.

En el estudio de Hanssen, Nordrehaug, Eide & Hanestad (2007) se
implementd un protocolo de seguimiento telefébnico en pacientes que habian
sufrido un infarto al miocardio. Se realizé 1 llamada a la semana durante las
primeras 4 semanas, y posteriormente se realizaron en la semana 6, 8 y 12. En
cada llamada se entregaba informacién de como el paciente podia disminuir los
factores de riesgo, se proporcionaba apoyo emocional, y se alentaban visitas al
médico. Cada llamada proporcionaba un enfoque individualizado. En el estudio se

concluyo que el seguimiento telefénico tiene mejoras significativas en la calidad de
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vida en comparacién con la atencion habitual, resultados que también se lograron

apreciar en este estudio.

En contraparte, el grupo control obtuvo en el dominio de rol emocional y
salud mental un deterioro de un 6% y 3% respectivamente, lo que podria estar
relacionado con el nulo apoyo por parte del equipo de rehabilitacién, ya que fueron
pacientes que no recibieron llamadas telefénicas. Estos resultados reflejan la
importancia de proporcionar un apoyo emocional con un enfoque individualizado
en todos los pacientes que presenten algun tipo de barrera para realizar la RhCv

supervisada.

En el 2010 la Cocrhane publico los resultados de una revision
sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, publicados entre el 2001 y 2008,
realizada para determinar la efectividad de los programas de rehabilitacion
cardiovascular domiciliarios en mortalidad, morbilidad, factores de riesgo
modificables y CVRS en la enfermedad coronaria, Frente a los programas de
RhCv convencionales. Se incluyeron 12 estudios con 1938 participantes. No se
encontraron diferencias significativas en ninguno de los parametros valorados,
incluso los costos también fueron similares. Concluye la revisibn que los
programas de RhCv domiciliarios son efectivos en los resultados clinicos y de
salud relacionados con la CVRS, y que ademas de no generar un mayor gasto

econdmico, su eleccidn deberia reflejar la preferencia individual del paciente.

Dalal et al., en el 2010 corroboraron esos resultados a través de una
revision sistematica que incluyo la revision de Cochrane anteriormente nombrada,
y metaanalisis. La adhesién y el seguimiento, sin embargo, fueron mayores en los

programas de rehabilitacién cardiaca domiciliarios (97 frente a 49%).

Lo demostrado en la literatura es importante ya que los programas
basados en el hogar podria ser una alternativa para las personas que no pueden
asistir a los centros de RhCv. Nuestro estudio por costos solo realizd un
seguimiento telefénico, pero aun asi los resultados de los grupos fueron

favorables, pero sin diferencias significativas entre grupos.
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Actividad fisica

En cuanto al nivel de actividad fisica, evaluada con el cuestionario
GPAQ, se encontrd que, al realizar un plan de seguimiento telefonico, se obtuvo
un puntaje 1903,63 METs/min/sem, existiendo un aumento significativo posterior 3
meses de tratamiento, logrando 7413,63 METs/min/sem, por ende, aumentando
5410 METs/min/sem. Esto, se traduce en un aumento del 284%, en contraste con
el grupo control que logro un aumento de un 84%. En relacion al tiempo de
sedentarismo, nuevamente no hubo grupo que mejorara de manera significativa
en comparacion a otro, pero si existe una disminucion significativa del grupo de
seguimiento con respecto a sus valores iniciales, o que se traduce en una
disminucion de 76% (260,45 + 207,22).

Lamentablemente, para nosotros, durante la revision bibliografica no se
encontraron articulos que midieran el nivel de actividad fisica en pacientes que
realicen RhCv, sea cual sea su modalidad, mediante la aplicacion del Cuestionario
Global de Actividad Fisica (GPAQ), aunque este se encuentre validado por la
OMS. Dicho esto, es que se nos presenta una gran limitacion al momento de
comparar nuestros resultados con los de estudios anteriores, pero al mismo
tiempo presentamos informacion relevante acerca del gasto energético de los
pacientes en ambitos de su vida diaria que no abarcan métodos directos, por lo
gue también podria llegar a ser una medicion rutinaria y/o de control en este tipo
de pacientes.

Los valores positivos obtenidos en el nivel de actividad fisica y calidad
de vida con la realizaciéon de un seguimiento telefénico son un método eficaz para
todos los pacientes que presenten alguna barrera que los imposibilite ir al centro
de RhCv.

Limitaciones

Dentro de las limitaciones que nos encontramos durante el desarrollo
de nuestro estudio, se encuentran las siguientes, en primer lugar, la revision
bibliografica realizada no aportaba suficientes estudios en relacion al seguimiento
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telefonico durante RhCv, ademas de un déficit de estudios actualizados que traten

la RhCv y sus centros a nivel nacional.

En segundo lugar, los resultados del cuestionario SF-36 eran
dependientes del estado psicoldgico y emocional de los pacientes, lo cual podia
alterar sus respuestas, independiente de su avance en cuanto a su RhCv.

En tercer lugar, el seguimiento telefébnico puede ser una gran
herramienta para aumentar la adherencia a la RhCv, sin embargo, el avance en su
rehabilitacion depende del compromiso de cada paciente, ya que por lo menos en
nuestro estudio no existia ningun tipo de monitorizacion para saber si el paciente

cumplia con la pauta establecida por el equipo de prevencion cardiovascular.

En cuarto lugar, las investigaciones que tratan estos temas han contado
con mayor tecnologia para llevar a cabo su metodologia en comparacion al
presente estudio, lo que podria limitar algunos resultados, es por esto que,
gueremos aportar como recomendacion para futuros estudios la aplicacion de

mayores tecnologias para realizar el seguimiento durante la RhCuv.

En quinto lugar, la poblacién estudiada no demuestra la realidad
nacional y es solo muestra la poblacién de la institucion Hospital DIPRECA, por lo
gue es necesario realizar futuras investigaciones que aporten datos sobre la RhCv
y seguimiento telefonico que abarquen las distintas instituciones a nivel nacional o

un mayor numero de éstas.

Dentro de nuestros propoésitos, es relevante para nosotros entregar
informacion atil y de relevancia que aporten al desarrollo y promuevan la
realizacion de futuras investigaciones, en cuanto a programas de rehabilitacion
basados en el hogar como lo es el seguimiento telefénico, debido a que ofrece una

posibilidad de ampliar el acceso y participacion de los pacientes en la RhCv.
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CONCLUSIONES

Segun el andlisis de los resultados se rechaza la hipotesis del
investigador. Se observé que el seguimiento telefénico no tiene un aumento
significativo en todos los dominios en cuanto a calidad de vida, nivel de actividad
fisica y perfil lipidico en comparacion con el grupo control, posterior a 3 meses de
iniciada la rehabilitacion. Sin embargo, hubo cambios significativos a favor del
grupo de seguimiento telefénico en cuanto al aumento de la variable HDL de perfil
lipidico, también un aumento significativo para los dominios de vitalidad y salud
mental del cuestionario de calidad de vida SF-36 y, por ultimo, el nivel de actividad
fisica aumento de manera significativa en comparacion con el grupo control.

Se concluye que el seguimiento telefébnico mejora los parametros
relacionados con la salud cardiovascular y que ademas la indicacion de realizar
actividad fisica en forma telefonica incentiva significativamente la practica de
ejercicio.

Se requieren estudios con mayor numero de participantes para
determinar si es valido incorporar el seguimiento telefénico a los pacientes que no

se someten a rehabilitacion cardiaca supervisada por las posibles barreras.
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Anexo N° 1

ANEXOS

Terapia Hipolipemiante

No consumen
[PORCENTAJE]

Grupo
control

seguimiento [PORCENTAIJE]
telefdénico

[PORCENTAJE]

Grupo
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Anexo N°2
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del
Estudio:

Efectos de un seguimiento telefénico en pacientes que no pueden
asistir a un centro de rehabilitacion cardiaca.

Patrocinador
del Autofinanciamiento

Estudio /
Fuente

Financiamient
o]

Investigador

Responsable: Kinesi6loga Maria del Rosario Lépez; mlopezi@uft.edu

Unidad
Académica: Escuela de kinesiologia; Universidad FinisTerrae.

El propdsito de esta informacién es ayudarle a tomar la decisién de participar, (0 permitir participar
a su hijo/hija, familiar o representado) -0 no- en una investigacion, y, si es el caso, para autorizar el
uso de muestras humanas o informacién personal (por ejemplo, informacién de la ficha clinica).

Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas que necesite al
investigador y tomarse el tiempo necesario para decidir.

Version mayo del 2016
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1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

General: Evaluar los efectos del seguimiento telefénico en pacientes coronarios que no pueden asistir
al centro de rehabilitacion cardiaca.

Especifico: Determinar la calidad de vida, nivel de actividad fisica y perfil lipidico en todos los
pacientes incluidos en el estudio, al inicio del estudio y posterior a 3 meses

Usted ha sido invitado/invitada a participar en este estudio porque cuenta los criterios de inclusion de

nuestro estudio y queremos contar con su presencia.

1. PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION: METODOLOGIA

Procedimiento 1: Se necesitara autorizacién del Hospital DIPRECA para realizar el estudio.

Procedimiento 2: 22 pacientes pertenecientes al programa de rehabilitacién cardiaca del Hospital
DIPRECA. Seréan divididos en dos grupos:

. Grupo 1: pacientes que se les realiza seguimiento telefénico.
. Grupo 2: grupo control.

Los pacientes seran divididos de manera aleatoria en el grupo que recibe seguimiento telefénico y grupo
control.

Procedimiento 3: Se recopilaran los datos personales de cada paciente incluido en el estudio.

Procedimiento 4: Se determinara la calidad de vida de todos los pacientes incluidos en el estudio
mediante el cuestionario SF-36.

Procedimiento 5: Se realizara el cuestionario GPAQ para determinar el nivel de actividad fisica.

Procedimiento 6: Posterior a 3 meses de iniciada la investigacion de realizaran nuevamente los
cuestionarios, SF-36 y GPAQ
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Procedimiento 7: Se recopilaréan los resultados obtenidos del perfil lipidico al inicio de la investigacion y
posterior a 3 meses.

Procedimiento 8: Todos los datos obtenidos y recopilados seran ingresados en un computador portatil
para ser analizados estadisticamente.

Los resultados obtenidos seran utilizados Unicamente para el propésito de esta investigacion.

Los resultados obtenidos le seran informados, al igual que a su profesional de salud tratante, el que le
indicara el curso de accion mas adecuado para usted (o su hijo/hija, familiar o representado).

3. BENEFICIOS

Este estudio no le otorgara beneficios.

4. RIESGOS

Esta investigacion de salud no tiene riesgos para usted.

5. CosTos

No hay ninglin costo asociado a su participacion y cualquier costo instrumental o asociado sera
financiado por los propios investigadores.

6. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La informacién obtenida se mantendra en forma confidencial.
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Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y conferencias médicas, sin
embargo, su nombre (o el de su hijo/hija o familiar) no sera conocido.

7. VOLUNTARIEDAD

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria.

Usted tiene el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse (o retirar a su
hijo/hija, familiar o representado) de esta investigacion en el momento que lo estime conveniente. Al
hacerlo, usted (o su hijo/hija, familiar o representado) no pierde ningun derecho que le asiste como

paciente de esta institucién y no se vera afectada la calidad de la atencién médica que merece.

Si usted retira su consentimiento, la informacion obtenida de sus muestras de sangre no sera utilizada.

Si usted retira su consentimiento, la informacién obtenida de sus muestras de sangre no ser utilizada.

8. PREGUNTAS

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion médica puede contactar o llamar al Investigador
Responsable del estudio, a la Kinesiéloga Maria del Rosario Lopez, perteneciente a la Unidad de
Prevencién Cardiovascular y Rehabilitacion cardiaca, ubicada en el 2do Piso del Hospital
DIPRECA, al teléfono 98848799.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad FinisTerrae. Si tiene preguntas
acerca de sus derechos como participante en una investigacion médica, usted puede escribir al correo
electronico: cec@uft.cl del Comité ético Cientifico, para que el presidente, Dr. Patricio Ventura-Juncé lo

derive a la persona més adecuada.
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9. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

e Se me ha explicado el proposito de esta investigacion, los procedimientos, los riesgos, los
beneficios y los derechos que tengo como paciente y que puedo retirarme en el momento que
desee.

¢ Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo.

¢ No estoy renunciando a ningun derecho que me asista.

e Se me comunicara de toda nueva informacién relacionada con el estudio del farmaco / equipo /
otro que surja durante la investigacion y que pueda tener importancia directa para mi.

e Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion (o la de mi hijo/hija,
familiar o representado) en esta investigacion seguin mi parecer y en cualquier momento que lo
desee.

e Yo autorizo al investigador responsable y sus colaboradores a acceder y usar los datos
contenidos en mi ficha clinica para los propésitos de esta investigacion. Y el uso de material

humano de mi propiedad si el estudio lo amerita.

¢ Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento.

Los resultaos obtenidos le seran informados, al igual que a su profesional de salud tratante, el que le
indicard el curso de accién mas adecuado para usted (o su hijo/hija, familiar o representado).

e Datos personales solicitados:

- Nombre
- Rut

- Sexo

- Edad

- Teléfono

- E-mall
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- Diagnéstico Médico
- Antecedentes Mérbidos

- Medicamentos

Mediciones:

1. Cuestionario de calidad de vida SF36:
El cuestionario consta de 36 preguntas que se agrupan en 8 dimensiones: funcién fisica,
desempefio fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, desempefio emocional

y salud mental. Se le entregara el cuestionario en formato papel, el cual debera responder
marcando con lapiz de pasta la alternativa que a usted le parezca correcta.

Los resultados obtenidos en cada dimension entregaran informacion de su estado de salud; si se
encuentra en un estado de salud 6ptimo o en un estado de salud muy malo.

2. Cuestionario de actividad fisica GPAQ
El cuestionario costa de 16 preguntas relacionadas con la actividad fisica. Se le entregara en
formato papel, el cual debera ser contestado con lapiz de pasta, marcando la alternativa que le

parezca correcta. Con los resultados podra ser clasificado con actividad fisica de nivel alto,
moderado o bajo.

3. Perfil lipidico:

Este sera obtenido de los resultados del examen de sangre que solicite su médico.
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FIRMAS

Nombre participante Firma Fecha

FIRMAS

Nombre investigador Firma Fecha
RETIRO DEL ESTUDIO

FIRMAS

Nombre participante Firma Fecha
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Anexo N°3

Speech Telefdénico

Hola buenos dias / buenas tardes don/dofia , usted habla con

(mencionar nombre), lo llamo de parte del estudio de tesis cardiovascular del Hospital
DIPRECA en el cual se encuentra participando, para recordarle que debe realizar los

ejercicios que le indicé su Kinesidloga y evitar habitos sedentarios.

- ¢Los harealizado segun la pauta y de forma regular?

- ¢ Tiene alguna duda o pregunta acerca de los ejercicios que debe realizar?

Ademas de esto, recuerde que debe evitar ambientes tabaquicos y el consumo de
cigarrillo, evitar el alcohol y todo tipo de drogas. Sumado a esto recuerde mantener un
estilo de vida saludable y que debe seguir de forma rigurosa las indicaciones entregadas

por parte del equipo de la unidad de prevencion cardiovascular del Hospital DIPRECA.

En caso de dudas o si requiere contacto con nosotros, recuerde que puede hacerlo al
namero: +56942251586.

Le volveremos a llamar la proxima semana.
Que esté muy bien.

Muy buenos dias / buenas tardes.
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Anexo N°4

.

Grupo: Fecha:
Ficha Paciente
Mombire: Edad
Rut: Sewon:
Telefono: !
e-mail:
Diagnastico:
ANecei=nes NOoImoos.
Fetcamentios.
Ewvaluacion inicial — Fecha: I
Perfil Lipadico R=sulada Tearico
Col=staral total K zrdl [43 — 2]
Trizhosridos K= dl [30 — 200
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r. Fisica

Dasampana TEcd

LN CNDINE

B3] gen=a

wiandad

r. 2003

DEEampang  Smosona

EENEEE]

Evaluacion Final — Fecha: I

GPAD

RAETS Moy ssmers

TI=EMpo SSdEnNTErEma

Perfil Lipidico Fezultado Tedrico
Colesterol total MaSdl [4D — 200]
Trigliceridos gl [3D — 200]
Colesterol HOL ha gl [4D — &0
Colesterol LDL ngSdl [30 - 145]

SF-36 Resultado GPAC

F. Fisica

METs/minuto'semana

Desempeno fisico

Tiempo s=dentarismo

Dolor cornporal

Salud general

Vitalidad

F. socizal

Desempefo emocional

Salued mental
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Anexo N°5

Cuestionario Mundial

sobre Actividad Fisica
(GPAQ)

Departamento de Enfermedades cronicas y Promocién de la Salud
Vigilancia y Prevencion basada en la poblacién

Organizacién Mundial de la Salud

20 Avenue Appia, 1211 Ginebra 27, Suiza

Para mas informacion: www.who.int/chp/steps

%Y, Organizacion

)
NS !'A‘)’ Mundial de la Salud
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Actividad fisica

A continuacion voy a preguntarle por el fiempo que pasa realizando dferentes fipos de actividad fisica. Le ruego que intente contestar a las
preguntas aungue no se considere una persona activa.

Piense primero en el iempo que pasa en &l trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de mantener su cass, de
cosechar, de pescar, de cazar 0 de buscar trabajo finserte otros ejemplos si es necesanio]. En estas preguntas, las "acividades fisicas
intensas” se refieren a aquélias que implican un esfuerzo fisico importante y que causan una gran aceleracion de Ia respiracion o del ritmo
cardiaco. Por ofra parte, Ias "actividades fisicas de intensidad moderada” son aouéllas que implican un esfuerzo fisico moderado y causan
una Boera aceleracion de la respiracion o del rtmo cardiaco.

Pregunta | Respuesta | Codigo
En el trabajo

43 :Exige su babaje wna actividad fisica ntensa que impica wa i
aceleracion importante de la respiracion o del Atmo cardiaco, Si 1
como [levantar pesos, cavar o frabajos de construccion)

durante 3 menos 10 minutos consecutvos? P1
(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE No 2 G&iNo SaltaraP4
IMAGENES)

0 En una semana tipica, ; cuantos dias realiza usied Numero de das
actividades fisicas intensas en su trabajo? - P2

51 En wno de 2505 dias en los que realiza actividades fisicas P3

imtensas, ;cuanto tiempo swsle dedicar a esas actvidades? e [N T [P S e

52 :Exge su tabajp una actividad de intensidad
modzrada gue implica una ligera aceleracion de la respiracion Si A
0 del ritmo candiaco, como caminar degrisa [o fransportar
pesos ligeros] duranie al menos 10 minutos P4
consecutivos?
(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS GARTILLAS DE No 2 SNoSalara P
IMAGENES)

53 En wna semana tipica, ; cuantos dias realiza usied

y LJ
sidades de i “clod moderada en su trabaic? Numero de dias P5

B En wno de es0s dias en los que realiza aciividades fisicas de =
imtersidad moderada, ; cuanto fiempo suele dedicar a 535 Horas - minubos — (ab)
actividades? & hrs mins

Para desplazarse

En las siguientes preguntas, de]aremsdelad)lasacnwdadesﬂsacasenelma;o de las que ya hemos tratado.
Ahora me gustaria saber como se desplaza de un sifio a otro. Por ejiemplo, como va al trabajo, de compras, a mercado, al lugar de culto
[insertar ofros ejemplos si es necesario]

5 ¢ Camina usted o usa usted una biciceta al menos 10 minutos Si 9

consecutivos en sus desplazamientos? P7

No 2 &iNo SaltaraP10

En una semana tipica, ; cuantos dias caming o va en bicicleta .

a mences 10 minados corsacelh en sus desplazamientos? Nimer de dias ! P8
57 En un dia tipico, ; cuanto bempo pasa caminando o yendo en

bicicleta para desplazarse? Howis < wirmilce L e (:3,)

hrs mins

En el tiempo libre
Las preguntas que van a continuacion excluyen Ia actividad fisica en € trabajo y para desplazarse, que ya hemos mencionado. Ahora me
qustaria tratar de deportes, fitnsss u oras actividades fisicas que ica en su tiempo lore [inserte ofros ejemplos si Bega e casol
58 2En su tempo libee, practica usted depores/finess mensos 2

oque imglican una acsleracion imporants de fa respiracion o Si

del ritmo cardiace como [comer, jugar 3l fitbol] durante af

menos 10 minutos consecuivos? P10

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS DE No 2 &iNo, SataraP13

IMAGENES)

En una semana tipica, ;cuantos dias practica usted 4

dymesmhessiwes;se\subenpoﬁbe? Nimero de dias ' —! P11
80 En uno de 2305 dias en los gue practica deportesifimess

intensos, ; cudnto iemgpo swele dedicar 3 esas acividades? K s I e e (':3)

hrs mins
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SECCION PRINCIPAL: Actividad fisica (en el tiempo libre) sigue.

Pregunta

Respuesta

Codigo

61

‘Ensmempolbepracucamdagmacwﬂde
intensidad moderada que impica una ligera acsieracion
d2 |a respiracion o del ritmo cardiaco, como caminar
depeisa, [iren bicicketa, nadar; jugar af volleyball]
durante 3 menos 10 minutos consecutivos?

( INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS
DE MAGENES)

Si 1

No 2 Si No, Saltara P16

P13

En wna semana tipica, ; cuantos dias practica usted
actividades fisicas de intensidad moderada en su iempo
libre?

Numero de dias

-

P14

63

En uno de 2505 dias en los que practica actvidades
fisicas de intensidad moderada, ; cuanio tempo suesle
dedicar 3 esas actvidades?

hrs

Horas:mimutos | 1 . 1

mins

P15
(ab)

Comportamiento sedentario

La sigwente pregunta se refiere al tempo que suele pasar sentado o recostado en €l trabajo, en casa, en los desplazamientos 0 con sus
amigos. Se incluye el iemgo pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los amigos, viajando en autobis o en fren, jugando a las cartas
0 viendo la television], pero no se incluye el tiempo pasado durmiendo.
[INSERTAR EJEMPLOS] (UTILIZAR LAS CARTILLAS DE MAGENES)

6

¢ Cuando tiempo suele pasar sentado o recostado en wn
dka tipico?

hrs

Horas:mimutos | 1 . L1 |

P16
(ab)

Orgamzauon

Mundial de la Salud
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Anexo N° 6

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a
de como responder a una pregunta. por favor conteste lo que le

parezca mas cierto.

Copyright© 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
(Version 1.4, Junio 1.999)

Correspondencia:

Dr. Jordi Alonso
Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios
ILM.IM.
Doctor Aiguader, 80
E- 08003 Barcelona, Espafia
Tel. +343221 1009
ax. +34 32213237

E-mail: pbarbas@imim.es
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MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 O Excelente
2 0 Muy buena
3 O Buena
4 [0 Regular
50 Mala

2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 0 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [0 Algo mejor ahora que hace un afio

3 [0 Mis o menos igual que hace un afio
4 [0 Algo peor ahora que hace un afio

5 [0 Mucho peor ahora que hace un aiio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual. ;le limita para hacer esfuerzos intensos. tales como correr.
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 O Si, me limita mucho

20 Si.me limita un poco

3 O No. no me limita nada
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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 0O Si. me limita mucho
2 O Si. me limita un poco
3 O No. no me limita nada

5. Su salud actual. ;le Iimita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 O Si, me limita mucho
2 [0 Si. me limita un poco
3 O No. no me limita nada

6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 O Si. me limita mucho
2 [0 Si. me limita un poco
3 [ No. no me limita nada

7. Su salud actual. ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 O Si. me limita mucho
2 O Si. me limita un poco
3 [ No. no me limita nada

8. Su salud actual. ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 O Si, me limita mucho
2 O Si. me limita un poco
3 O No. no me limita nada
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9. Su salud actual. ;le limita para caminar un kilometro o mas?
1 O Si. me limita mucho

2 O Si. me limita un poco
3 O No. no me limita nada

10. Su salud actual. ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares

de metros)?
1 O Si. me limita mucho
2 O Si. me limita un poco
3 O No. no me limita nada

11. Su salud actual, jle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 O Si. me limita mucho
2 [0 Si. me limita un poco
3 O No. no me limita nada

12. Su salud actual, jle limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 O Si. me limita mucho

2 [0 Si. me limita un poco
3 0 No. no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, jtuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas. a causa de su salud fisica?

10 si
20 No

14. Durante las 4 ultimas semanas. ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer.
a causa de su salud fisica?

10 si
20 No

15. Durante las 4 ultimas semanas. ;jtuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas. a causa de su salud fisica?

10 si
20 No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo. le costé mas de lo normal). a causa de su
salud fisica?

10 si

20 No
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17. Durante las 4 ultimas semanas. ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como
estar triste, deprimido. o nervioso?

10 si

20 No

18. Durante las 4 ultimas semanas. ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer. a
causa de algiin problema emocional (como estar trniste. deprimido, o nervioso)?

10 si
20 No

19. Durante las 4 ultimas semanas. ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre. a causa de algiin problema emocional
(como estar triste, deprimudo, o nervioso)?

10 si

20 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 0 Nada

2 O Un poco

3 O Regular
4 O Bastante

50 Mucho
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21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 O No, ninguno
2 0O Si. muy poco
3 O Si. un poco
40O Si. moderado
5O si. mucho
6 O Si. muchisimo

22 Durante las 4 ultimas semanas. ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 0 Nada

2 O Unpoco
3 0O Regular
4 [0 Bastante
5 O 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. ;cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?
1 0 Siempre
2 OO Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 OO Solo alguna vez
6 O Nunca
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24. Durante las 4 ultimas semanas. jcuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 0 Siempre
2 O Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 O Solo alguna vez
6 O Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas. ;cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que
nada podia animarle?
1 O Siempre

2 0O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 O Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas. ; cuanto tiempo se sintio calmado y tranquilo?
1 O Siempre
2 0O Casi siempre
3 0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 O Solo alguna vez
6 0 Nunca
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27. Durante las 4 ultimas semanas. ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 O Siempre
2 [0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 O Soélo alguna vez
6 00 Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas. ;cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

1 0 Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50O Sélo alguna vez
6 0 Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas. ; cuanto tiempo se sintié agotado?

1 O Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50O Soélo alguna vez
6 O Nunca
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30. Durante las 4 ultimas semanas. ; cuanto tiempo se sinti6 feliz?
1 0 Siempre
2 0O Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 00 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas. ; cuanto tiempo se sinti6 cansado?
1 O Siempre
2 O Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50O Solo alguna vez
6 0 Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas. ;con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a

los amigos o familiares)?
1 0 Siempre
2 O Casi siempre
3 O Algunas veces
4 [0 Solo alguna vez
50 Nunca
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POR FAVOR. DIGA SILE PARECE CIERTA O FALSA

CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 0O Totalmente falsa

34 Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 0O Totalmente falsa

35. Creo que mu salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta
2 O Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
50O Totalmente falsa

36. M1 salud es excelente.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
50O Totalmente falsa
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Anexo N°7

Tabla 2: Analisis Distribucion Normal Perfil Lipidico
Variable Grupo de Tratamiento p-value
Grupo S=guimiento 0813
Colesterol Tola
Grupo Control 0.451
Grupo Seguimiento 0,048
Trighcardos

Grupo Cortrol 0.o7a
Grupo Saguirniento 0.568

HOL
Grupo Gortraol 0.150
Grupo S=guimiento 0.040

LoL
Grupo Cortrol 0,820

Anexo N°8

Tabla 4: Analisis Distribucion Mormal 5F-36

Variable Grupo de Tratamiento p-value

L. Zrupo Seguirmniento 0,580

Fumcian Fisica
Grupo Control 0,102
R Grupo Seguimiento 0,712

Diesempefio Fisico

Grupo Control 0,342
Grupo Sepuimiento 0508

Dalor Corpora
Grupo Cortrol 0,565
Grupo Seguimiento 0846

Salud General
Grupo Control 0,281
Grupo Seguimiento 0,629

itakdad

Grupo Control 0,286
B Grupo Saguimiento 0,453

Funcicn Social
Grupo Control 0,233
. Grupo Seguirniento 0,184

Diesempeno Emaocicnal

Grupo Control 0,035
Grupo Sepuirniento 0,201

Salud Mental
Grupo Control 0,813

79




ANEXO N°9

Tabla 7: Analisis Distribucion Mormal GPAQ

Variable Grupo de Tratamiento p-value
Grupo Saguirniento 0,000
Mivel Actividad Fizica
Grupo Coritrol 0,081
Grupo Seguirniento 0,259
Sedentarismo
Grupo Conitrol 0,535
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