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RESUMEN 
 

Antecedentes: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal 

causa de muerte en la población chilena como así también en la población 

mundial, cada día mueren más personas por enfermedades cardiovasculares 

que por cualquier otra causa. Es por esto, que diversas organizaciones como la 

Sociedad Europea de Cardiología, la Asociación Americana del Corazón  y el 

Colegio Americano de Cardiología entre otras, recomiendan la Rehabilitación 

Cardíaca con evidencia tipo I para los pacientes con infarto agudo al miocardio, 

con angioplastia y con cirugía de  bypass aorto-coronario. Encontrándose 

múltiples beneficios como: aumento en la capacidad de trabajo físico, control 

de los factores de riesgo  y la disminución de la mortalidad entre un 20 y un 

25%. 

Objetivos: Determinar la asociación, entre la participación en la Unidad de 

Prevención Cardiovascular y Rehabilitación Cardiaca del hospital Dipreca con 

la disminución de la mortalidad a 5 años en los pacientes operados de bypass 

aorto-coronario. 

Metodología: Estudio retrospectivo mediante la revisión de fichas clínicas en 

pacientes sometidos a cirugía de revascularización aorto-coronaria en el 

Hospital Dipreca entre enero del año 2005 a diciembre del año 2008. Se utilizó 

la plataforma que provee el Registro Civil de identificación para corroborar el 

estado de los pacientes y la fecha de defunción, y el software Graphpad Prism 

5.0 para la estadística de los datos.  

Resultados: La sobrevivida a 5 años no se correlaciona con la asistencia al 

programa de Rehabilitación Cardiovascular del hospital Dipreca. La edad, los 

días de hospitalización y el grado institucional  son los principales factores que 

influyen como barreras en la participación de este programa. 

Conclusión: La Rehabilitación Cardiovascular  Domiciliaria no tiene los efectos 

descritos en la literatura. Es determinante la asistencia a un centro de 

especialidad, con ejercicio supervisado para obtener los beneficios descritos en 

la literatura.  

Palabras Claves: Rehabilitación Cardíaca, Sobrevida, Factores de Riesgo. 
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ABSTRACT 
 

Background: Cardiovascular diseases are the main cause of death in the Chilean 

population and worldwide, each day more people die from cardiovascular disease 

than any other cause.  This is why organizations like the European Society of 

Cardiology, the American Heart Association and the American College of 

Cardiology among others, recommend Cardiovascular Rehabilitation with Class I 

evidence for patients who suffered acute heart disease, angioplasty and cardiac 

bypass surgery. Multiple benefits are related to it: better physical capacity, control 

of risk factors,  and reduces mortality between 20 to 25%. 

Objetives: Determine the association between participating in the Cardiovascular 

Prevention and Rehabilitation Unit at DIPRECA Hospital with the reduction in 

mortality in 5 years in patients who underwent bypass graft surgery.  

Method: Retrospective study by revising the medical records of patients who 

underwent Bypass graft surgery at DIPRECA Hospital between January 2005 and 

December 2008. We used the National Civil Registration Platform to confirm the 

mortality condition and date of patients. Software Graphpad Prism 5.0 was used for 

statystical analysis. 

Results: 5 year survival does not correlate with the assistance to the 

Cardiovascular Prevention and Rehabilitation Unit program at DIPRECA Hospital.  

Age, in-hospital stay length and institutional degree are the main factors that 

influence as barriers to participation in the program.  

Conclusion: Home-based Cardiovascular Rehabilitation does have the same 

efects described in literature. In-center rehabilitation with a supervised exercise 

program is determinating in obtaining benefits as described in literature. 

Keywords: Cardiovascular Rehabilitation, Survival, Risk Factors.  
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ABREVIATURAS 
 

ACV:                                Accidente Cerebro Vascular 

CABG:                             Cirugía de Bypass Aorto-Coronario 

CIT:                                  Crisis Isquémica Transitoria 

DM:                                  Diabetes Mellitus 

ECV:                                Enfermedad Cardiovascular 

FE:                                   Fracción de Eyección 

FR:                                   Factores de Riesgo 

HDL:                                Lipoproteína Alta Densidad 

HOSDIP:                         Hospital Dipreca 

HTA:                                Hipertensión Arterial 

IAM:                                 Infarto Agudo al Miocardio 

IC:                                    Insuficiencia Cardiaca 

INE:                                 Instituto Nacional de Estadísticas 

LDL:                                Lipoproteína Baja Densidad 

MINSAL:                         Ministerio de Salud 

OMS:                               Organización Mundial de la Salud 

PA:                                  Presión Arterial 

RHCV:                             Rehabilitación Cardiovascular 

TBQ:                                Tabaquismo 

UPCV:                             Unidad de Prevención Cardiovascular 
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INTRODUCCIÓN 
 

Cada año mueren más personas por enfermedades 

cardiovasculares que por cualquier otra causa.1, 2, 3  En el año 2008 murieron, 

en todo el mundo, 17,3 millones de personas, lo cual representa un 30% de 

todas las muertes registradas.1, 2, 3 En Chile las enfermedades cardiovasculares 

son la primera causa de muerte, generando 24.000 defunciones anuales, 

correspondiente al 27,1%. 4 

 

Los Programas de Rehabilitación Cardíaca son un conjunto de 

actividades transdiciplinarias que tienen por objetivo brindar asistencia médica 

y de salud al paciente con cardiopatía.5 Los  pacientes que hayan sufrido algún 

ataque al corazón, sometidos a angioplastías de las arterias coronarias u 

operación de bypass, pueden verse beneficiados participando en estos 

programas de rehabilitación. 6,7 La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

define la Rehabilitación Cardíaca como “El conjunto de actividades necesarias 

para asegurar a las personas con enfermedad cardiovascular una condición 

física, social y mental óptima que les permita ocupar por sus propios medios un 

lugar tan normal como le sea posible en la sociedad”.8 Un equipo de 

rehabilitación cardíaca debe estar formado por profesionales médicos de la 

especialidad de cardiología, profesionales del área salud mental, nutricionistas, 

kinesiólogos, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales y enfermeras.9 

 

En Chile no hay estudios acerca de cómo se están realizando los 

programas de Rehabilitación Cardiaca, si se encuentra una mayor sobrevida 

con la asistencia a estos programas y el porcentaje de pacientes que asiste a 

Rehabilitación Cardiaca. Por tanto queremos determinar si la asistencia al 

programa de Rehabilitación Cardiovascular del Hospital Dipreca tiene los 

efectos descritos en la literatura con una disminución de la mortalidad entre un 

20 a un 30%. 10,11,12,13,14,15 

http://es.wikipedia.org/wiki/Asistencia_m%C3%A9dica
http://es.wikipedia.org/wiki/Cardiopat%C3%ADa
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Planteamiento del Problema 
 

Preguntas de Investigación 
 

 ¿Resulta efectiva la participación en el programa de la Unidad de 

Prevención Cardiovascular y Rehabilitación Cardiaca del Hospital Dipreca en la 

disminución de la mortalidad a 5 años en los pacientes operados de bypass 

aorto-coronario? 

 

 ¿Qué factores influyen sobre la asistencia a la UPCV? 

 

 ¿La distancia desde el hogar al Hospital Dipreca influye en la asistencia a 

la Unidad de Prevención y Rehabilitación Cardiovascular? 

 

 ¿Influye la Escuela Matriz (oficiales / Suboficiales) con el respectivo nivel 

socioeconómico, en la asistencia a la Unidad de Prevención y Rehabilitación 

Cardiovascular? 

 

Justificación de la Investigación 
 

Diversas instituciones como: La Organización Mundial de la Salud 

(OMS), La Asociación Americana de Rehabilitación Cardiovascular y Pulmonar 

(AACVPR), La Asociación americana del Corazón (AHA), La Sociedad Europea 

de Cardiología, La Sociedad Interamericana de Cardiología, La Sociedad 

Sudamericana de Cardiología, El Comité Interamericano de Prevención y 

Rehabilitación Cardiovascular entre otros, relacionan la Rehabilitación Cardíaca 

con la disminución de la mortalidad por todas las causas a largo plazo, es decir 

un aumento de la sobrevida con evidencia tipo 1 en pacientes sometidos a 

bypass aorto-coronario, infarto agudo al miocardio y angioplastía. 
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Se requiere evaluar si dichos hallazgos también son realidad en 

nuestro país, específicamente en el programa de Rehabilitación Cardiaca del 

Hospital Dipreca con el fin de entregar un mayor respaldo a la continuidad de 

éste y en lo posible, ampliar la cobertura a más pacientes sometidos a bypass 

aorto-coronario en otros centros de salud de nuestro país. 
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1. MARCO TEÓRICO 
 

Enfermedad Cardiovascular 
 

Las enfermedades cardiovasculares son  la causa más común de 

muerte en todo el mundo, representando el 30% del total de estas.15 Según la 

OMS del total de las muertes registradas por enfermedades no transmisibles en 

personas menores de 70 años, las de origen cardiovascular corresponden a un 

39%, seguido por el cáncer  en un 27%.16 

 

En Chile la situación es similar al resto del mundo ya que  las 

enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte.4 En el 

año 2006 en Chile fallecieron 24.087 personas, con una tasa de 146,6 por 

100.000 habitantes, que corresponde a un 28,1% de todas las muertes 

registradas en tal año. Los principales componentes de la mortalidad 

cardiovascular (CV) son las enfermedades isquémicas del corazón y las 

cerebrovasculares, que dan cuenta de aproximadamente dos tercios del total 

de las defunciones del grupo, con 7.943 y 7.427 defunciones que corresponden 

a una tasa de 48,3 y 45,2 personas por 100.000 habitantes respectivamente. 17 

 

Se sabe además, que las mujeres sufren infartos por lo general 10 

años más tarde que los hombres (60 años promedio), ellas en cambio a los 70 

años. Esto se asocia al efecto cardio-protector de los estrógenos y a que los 

síntomas cardiovasculares son menos claros en la mujer, manifestándose 

como dolor abdominal lo que hace que se confunda con gastritis y por tanto el 

diagnostico de enfermedad cardiovascular se retrace18 

 

El estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple 

Evaluation in Latin America) evaluó 11.550 sujetos de siete ciudades 

latinoamericanas,  Barquisimeto en Venezuela, Bogotá en Colombia, Buenos 
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Aires en Argentina, Lima en Perú, México DF en México, Quito en Ecuador y 

Santiago en Chile. 

 

Este estudio arrojo que Santiago se encuentra dentro de los 

primeros lugares en hipertensión, tabaquismo y obesidad en comparación con 

los otros países de la región.19 A pesar que no se aprecia un significativo 

aumento porcentual en la frecuencia de enfermedades cardiovasculares, se ha 

observado que los factores de riesgo estarían presentes cada vez a edades 

más tempranas.20 

 

Las enfermedades cardiovasculares se definen como trastornos del 

corazón y los vasos sanguíneos, entre ellas encontramos las enfermedades 

cerebrovasculares, el aumento de la presión arterial, las vasculopatías 

periféricas, las cardiopatías reumáticas, las cardiopatías congénitas y la 

insuficiencia cardiaca entre otras.21 Es así como las enfermedades 

cardiovasculares, y en especial la enfermedad coronaria, constituye un 

problema creciente de salud mundial. Estudios del Banco Mundial estiman que 

la cardiopatía coronaria continuara siendo la primera causa de muerte en el 

mundo para el año 2020.22 

 

La enfermedad cardiovascular se puede producir por una serie de 

factores de riesgo (FR) como: tabaquismo, dislipidemia, hipertensión arterial, 

sedentarismo, diabetes mellitus tipo II, obesidad, carga genética familiar 16,21,23 

y además de factores psicosociales como el estrés y la depresión.23 Estos 

factores de riesgo son responsables de alrededor del 80% al 90% de la 

enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular.16 Distribución de la 

carga de FR: HTA (a la que el 13% de las muertes mundiales son atribuidas), 

seguido por el consumo de tabaco (9%), hiperglicemia (6%), inactividad física 

(6%), sobrepeso y obesidad (5%), estos constituyen factores de riesgo 

importantes los cuales como mencionamos anteriormente aumentan la 
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probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular. 16 A continuación 

profundizaremos sobre algunos de estos factores de riesgo. 

 

Factores de Riesgo 
 

Edad y Género: 

 

La enfermedad coronaria aumenta su frecuencia sobre los 45 años 

en los hombres y en las mujeres sobre los 55 años. Entre los 35-45 años el 

porcentaje de muerte por enfermedad coronaria en varones es de un 12% y 

entre los 65-74 años este aumenta a  un 27%, en las mujeres sin embargo 

entre los 35-45 años el porcentaje de muerte es de un 1% y este asciende 

entre los 65-74 años a un 23%.24 La OMS plantea que la enfermedad coronaria 

afecta a un 15% de los hombres y a un 9% de las mujeres sobre los 70 años. A 

los 80 años la incidencia asciende al 20% y afecta tanto a hombres como a 

mujeres por igual.25 

 

La cardiopatía isquémica es la primera causa de mortalidad en el 

adulto mayor y es la responsable de un 50% de las muertes sobre los 65 años. 

26 Estudios de autopsia han demostrado que el 46% de los sujetos que fallecen 

a los 60 años presentan ateroesclerosis coronaria, cuando nos acercamos a los 

80 años, esta patología afecta al 84% de los casos.25 Pese a que en los últimos 

años ha habido una reducción en la mortalidad por cardiopatía isquémica, esta 

sigue siendo la causa más importante de mortalidad sobre los 65 años. 27 

 

Respecto al género se ha visto que las mujeres desarrollan 

cardiopatías isquémicas 10 años más tarde que los hombres, debido a que los 

estrógenos tienen un efecto cardioprotector y la sintomatología coronaria es 

menos clara en la mujer, lo que hace que muchas veces se asocie a patologías 

gastrointestinales y se dificulte el diagnostico de un problema cardiovascular. 

Asociado a esta  dificultad en el diagnostico el pronóstico resultan ser mucho 
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peor en las mujeres por la frecuencia de reinfartos, insuficiencia cardiaca y la 

dificultad de recuperación que se produce a mayor edad.19 

 

Las mujeres, según el Grupo de Estudio Multicentrico de Infarto 

(GEMI),28 presentan mayor mortalidad intrahospitalaria post IAM, debido al 

retraso en el diagnóstico, menor empleo de las terapias indicadas según guías 

clínicas, mayor edad al momento del infarto (67,8 mujeres en comparación con 

61 años en hombres) y una alta prevalencia de factores de riesgo que 

presentan las mujeres, especialmente sobrepeso, obesidad y tabaquismo. 29 

Además, en Chile, las mujeres reciben menos procedimientos de reperfusión y 

revascularización como también menos fármacos de probada eficiencia clínica.  

Es relevante destacar que existe una amplia mortalidad intrahospitalaria en 

mujeres jóvenes que presentan un IAM y son hospitalizadas,  en relación con 

los varones de la misma edad. De hecho se plantea que las mujeres menores 

de 55 años es el grupo de más alto riesgo de morir por IAM, si bien dicho 

evento es menos frecuente en comparación al género masculino. 28 

 

Dislipidemia: 

 

Las dislipidemias son un conjunto de patologías caracterizadas por 

alteraciones en la concentración de lípidos sanguíneos, y estas pueden ser de 

origen genético o secundario al consumo de grasas saturadas.30 Se ha 

observado que la concentración de colesterol en sangre es uno de los factores 

más importantes en la incidencia de la ateroesclerosis y esta a su vez de la 

enfermedad coronaria.31 

 

La ateroesclerosis es definida como una “lesión inflamatoria de la 

pared vascular de carácter crónico en la cual los macrófagos reciben grandes 

cantidades de partículas de LDL oxidadas ricas en colesterol, las cuales se 

transforman en células espumosas y se acumulan a nivel subendotelial 

estrechando y obstruyendo el flujo sanguíneo”.32,33 La velocidad de progresión 
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de la ateroesclerosis está influenciada según sea la  exposición a los factores 

de riesgo cardiovasculares, resultando en placas ateroescleróticas, 

estrechamiento de los vasos sanguíneos y obstrucción al flujo de sangre a 

órganos vitales tales como el corazón y el cerebro. 34 Las manifestaciones 

clínicas de estas enfermedades son angina de pecho, infarto agudo al 

miocardio (IAM), crisis isquémica transitoria (CIT) y accidente cerebro vascular 

(ACV). 34 

 

Sin embargo el colesterol también realiza funciones importantes para 

nuestro organismo  como son la síntesis de ácidos biliares, esenciales para 

la absorción de las grasas y la formación de varias hormonas como la 

testosterona, estrógeno, progesterona y cortisol. Conjuntamente con la 

exposición solar, el colesterol hace falta para la activación de la vitamina D, 

que es un componente esencial de las membranas celulares, donde provee 

soporte, y permite la conducción del impulso nervioso, a nivel de la 

sinapsis.35 

 

Existen varios tipos de lipoproteínas, siendo las dos más 

abundantes la lipoproteína de baja densidad (LDL) y la lipoproteína de alta 

densidad (HDL). Además de estas encontramos los triglicéridos que cuando 

se encuentran elevados se asocian a una reducción  del HDL y la 

modificación en la composición del LDL (partículas más pequeñas y 

densas) que genera mayor susceptibilidad a la oxidación y por consiguiente 

mayor potencial aterogénico.36 37 

 

El colesterol LDL forma “depósitos grasos” en las paredes 

arteriales, los cuales se convierten en placas que crecen, se rompen y 

estimulan la formación de coágulos sanguíneos bloqueantes de arterias. El 

colesterol HDL, en cambio, constituye la lipoproteína que contrarresta la 

acción de la LDL mediante la remoción del colesterol de las arterias y su 

envío de vuelta al hígado, para que se disponga del mismo de forma 
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segura.35Un aumento de un 10% en la concentración de LDL se asocia con  

un 20-30% de riesgo mayor de ECV, a su vez  el colesterol HDL disminuye 

el riesgo cardiovascular, de forma que por cada 1 mg/dL de incremento en 

el nivel de colesterol HDL, el riesgo de ECV se reduce en un 2% en los 

varones y al menos en un 3% en las mujeres.38,39Cubero et al.24Plantea que 

un incremento  del 1% del LDL duplica el porcentaje de enfermedad 

coronaria a los 6 años, pero si esta disminución es del 1% del HDL  se 

presenta un aumento de enfermedad coronaria del 3-4%. Se ha visto que 

después de dos años de rehabilitación cardiovascular  se reducen los 

valores de LDL en alrededor de 1.6 mmol/l (62 mg/dl) y se consigue una 

reducción de la enfermedad coronaria de un 51%.40El Grupo de Estudio  

Júpiter 41en 2008 plantea que casi la mitad de los episodios cardiovasculares 

ocurren en pacientes con niveles normales o incluso bajos de LDL. 

 

El National Cholesterol Education Program estadounidense (NCEP), 

la European Atheroesclerosis Society y la Sociedad Española de 

Ateroesclerosis recomiendan que los valores adecuados de colesterol sean: 

Colesterol LDL : <100 mg/dl,  HDL: >40 mg/dl para hombres y >50 mg/dl para 

mujeres, Triglicéridos: <150 mg/dl.34,42  Se ha  visto además que una reducción 

de alrededor del 10% en el  colesterol sérico en hombres de 40 años, se 

relaciona con una disminución del 50% del riesgo de sufrir alguna enfermedad  

cardiovascular dentro de cinco años,16esta misma reducción del colesterol 

sérico en hombres de 70 años puede dar lugar a una reducción del 20%.16 

 

Las tasas de Colesterol Total y de LDL aumentan en el hombre 

hasta alcanzar niveles máximos alrededor de los 60 años, y comienzan a 

descender con posterioridad.43 En las mujeres este ascenso es más importante 

a partir de los 50 años y no desciende hasta los 70-75 años por tanto sus 

niveles son más elevados que los hombres a esa edad. La hipercolesterolemia 

disminuye con la edad de forma más precoz en el sexo masculino.44 
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La  OMS  en el 2008 declaraba que a nivel mundial un 39,8% de la 

población presentaba hipercolesterolemia.45 El 2012 Tragni et al, 46en Italia 

encontró valores de hipercolesterolemia en 55,6%, hipertrigliceridemia en 

20,8% y dislipidemia mixta 21,3%. Thót el al,47en EEUU 2012, encontró  un 

27% de LDL alto, 30% de hipertrigliceridemia y un 21% de dislipidemia mixta. 

En México Munguía-Miranda et al,48en 2008 encontró valores de 33% 

dislipidemia mixta la cual fue más frecuente en varones, 48,7% 

hipercolesterolemia, 57,3% de hipertrigliceridemia respectivamente. En relación 

a los paísesSudamericanos  Machado Alba et al, 49en Colombia en 2013 

encontró valores para dislipidemia mixta 46%, hipercolesterolemia 29,4% e 

hipertrigliceridemia 20,3% respectivamente. En Chile según la encuesta 

nacional de salud (2003) el 63% de los adultos tiene un colesterol total >  200 

y/o un HDL < 40 mg/dl. La prevalencia de LDL elevado es de un 24.9%, de 

triglicéridos elevados  > a 150 es del 27% y delHDL < 40 mg/dl es de un 39.3% 

respectivamente.50La prevalencia de hipercolesterolemia en nuestra población 

adulta corresponde a un 35,4%, siendo mayor en la población femenina con un 

35,6%.50Según la Encuesta Nacional de Salud 2010-2011, se aprecia un 

aumento con respecto al año 2003 encontrándose  que un 38,5% de los 

chilenos tiene colesterol elevado, el promedio entre  hombres y mujeres con 

colesterol elevado entre los 15-24 años  es de un 13,2%, entre los 25-44 años 

es de un 37,2%, entre los 45-64 años aumenta notablemente 58,9% y 

comienza a descender sobre los 65 años a un 41,6%.51 

 

Tabaquismo: 

 

Según datos de la OMS el tabaco mata anualmente alrededor de 6 

millones de personas en el mundo, de las cuales el 90% son consumidores 

directos del producto y el 10% son no fumadores, expuestos  al humo del 

tabaco ajeno.52 Se estima que para el 2030 esta cifra anual de muertos 

ascendería a ocho millones. 52 
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Aproximadamente cada 6 segundos muere una persona por el 

tabaco y sus efectos, representando una de cada diez defunciones en los 

adultos. De los más de mil millones de fumadores en todo el mundo un 80% 

viven en países de medianos y bajos ingresos. 52 

 

Del total de la población mundial un  40% de los niños tienen al 

menos un progenitor que fuma, el 2004 los niños representaron el 28% de las 

defunciones atribuibles al humo del tabaco ajeno.52Además, estudios 

realizados por la empresa tabacalera Phillip Morris plantean que el humo que 

sale del cigarro encendido es incluso cuatro veces más tóxico que el humo 

inhalado por el fumador, porque no pasa por un filtro.53 

 

Los principales problemas asociados al tabaquismo son los efectos 

sistémicos, vasculares y trombogénicos.53El humo del tabaco contiene más de 

4000 productos químicos, de los cuales al menos 250 son nocivos y más de 50 

generan cáncer.52 Entre ellos encontramos acetaldehído, alquitrán, amoníaco, 

benceno, cianuro de hidrógeno, sin embargo los componentes más  conocidos 

asociados al cigarro son la nicotina y el monóxido de carbono. El monóxido de 

carbono con el alquitrán interfieren con el transporte de oxígeno, generando 

acumulación de placa grasa en las arterias (arteroesclerosis), relacionado a 

lesiones en las paredes de los vasos sanguíneos. La nicotina a su vez actúa a 

nivel presináptico estimulando la liberación  de norepinefrina y adrenalina, lo 

que ocasiona la elevación de la presión arterial y  las resistencias periféricas, 

aumentado también la frecuencia y el gasto cardíaco. El tabaco además tiene 

un efecto protrombótico, por aumento del fibrinógeno y el factor  VII que 

estimulan la actividad plaquetaria.54, 55 

 

Está demostrado que la enfermedad de las arterias coronarias, 

infarto al miocardio, aneurisma de la aorta abdominal, enfermedad vascular 

periférica, Accidente Cerebrovascular (isquémico y hemorrágico) y muerte 

súbita están asociados al tabaquismo y este riesgo aumenta mientras más 
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cigarros se consuman al día. Los dos factores más importantes para que el 

cigarro genere daños en la salud son la edad de inicio y el número de cigarrillos 

fumados al día.56, 57 

 

Ezzati M. et al,16 tras analizar la muerte cardiovascular a nivel global, 

indican que por lo menos una de cada diez defunciones por enfermedad 

cardiovascular fueron secundarias al tabaquismo, en el año 2000. En el  2020, 

las muertes anuales relacionadas con el tabaco se prevé que aumenten a 7,5 

millones, representando  el 10% de todas las muertes en ese año, se  estima 

también  que el fumar provoca  alrededor del 10% de las enfermedades 

cardiovasculares. El tabaco actúa además de forma sinérgica con otros 

factores de riesgo cardiovasculares como la Diabetes Mellitus, Hipertensión 

Arterial y Dislipidemia.58,59 

 

Un  34% de las muertes producidas por patología vasculares en 

hombres de 35 a 69 años y un 11% de las que ocurren en las mujeres de la 

misma edad, en los países desarrollados son atribuibles al tabaquismo.60  En 

España en 1984 se registraron 11.027 muertes por cardiopatía isquémica 

asociadas al tabaco.61Se sabe que el tabaco es un factor de riesgo 

fundamental en la cardiopatía coronaria y uno de los  principales factores de 

riesgo modificables.62 

 

Según datos del MINSAL 63  en Chile cada día mueren  46 personas 

por enfermedades asociadas al consumo del tabaco. El estado gasta cerca de 

US$ 2.500 millones para tratar las consecuencias del tabaquismo. En Chile 

más del 40,6% de la población sobre los 15 años fuma. Según el ranking 

mundial de consumo de cigarrillos en adolescentes, Chile ocupa el primer lugar 

entre los 13-15 años (39,9%.) 63 Según datos del SENDA 64en 8° básico un 

25,7% de los estudiantes fuma y un 47,8% sale fumando del colegio al terminar 

4° medio. 
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Se sabe que el tabaco es causante del 90% de las muertes por 

cáncer al pulmón, 84% de las muertes por Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica, 55% de las muertes por Enfermedad Cerebrovascular y un 45% de las 

muertes por infartos.63 

 

Se espera que al 2020 estas cifras disminuyan mediante la 

prohibición de fumar en lugares públicos y cerrados con la implementación de 

leyes, como la ley 20.660 que regula el consumo del tabaco, además de los 

impuestos al tabaco y las campañas en las cajetillas que muestran sus efectos 

nocivos.63 

 

Diabetes: 

 

Según datos de la OMS en el mundo hay más de 347 millones de 

personas con diabetes, el año 2012 fallecieron a causa de esta enfermedad 1.5 

millones de personas y más del 80% de las defunciones corresponden a países 

de bajos y medianos ingresos. Según estimaciones de la OMS al año 2030 la 

diabetes se convertirá en la séptima causa de mortalidad.65 

 

Sobre el 85% de las personas con diabetes conoce su condición, sin 

embargo solo el 17,6% la mantiene controlada. La prevalencia de la 

enfermedad aumenta con la edad de un 0,2% para menores de 44 años sube a 

un 12,2% en el grupo de 45-64 años y a un 15.8% en los de 65 años y más. En 

relación al estrato socioeconómico, la población con menos estudios  tiene una 

prevalencia de un 21,3% en relación a la población con estudios superiores que 

es de un 2,5%.66 

 

La diabetes es una enfermedad crónica que se produce cuando el 

páncreas no produce insulina suficiente (tipo I) o cuando el organismo no utiliza 

la insulina de forma eficiente (tipo II).65 Kwan G. et al.67 plantean que la diabetes 

es un factor de riesgo que aumenta la mortalidad operatoria tras la CABG. 
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Aproximadamente del 20% al 30% de los pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización coronaria (CABG) tienen DM. La DM es un factor de riesgo 

importante para la enfermedad cardiovascular y la arteriosclerosis.67En función 

de la edad el riesgo  de sufrir alguna patología  cardiovascular es  de 2 a 3 

veces más elevado en  personas  que presentan diabetes incluso después de 

ajustar la edad, la presencia de la hipercolesterolemia, la hipertensión y el 

consumo de tabaco. 68 Estos son pacientes de alto riesgo cardiovascular por su 

condición misma independientemente de que si presentan algún factor de 

riesgo más asociado.68Así también, el riesgo de infarto al miocardio, 

enfermedad arterial periférica, la insuficiencia cardíaca y la mortalidad asociada 

con eventos isquémicos coronarios, se incrementan significativamente en 

pacientes diabéticos. 68 

 

Debido a la gran prevalencia de la aterosclerosis, los pacientes 

diabéticos constituyen un segmento importante de la población en someterse a 

procedimientos de revascularización coronaria. Estos cuentan con un ~ 20% de 

los pacientes que actualmente se someten a procedimientos de 

revascularización. La revascularización de los pacientes diabéticos es un 

desafío por las dificultades que conlleva tanto en la operación como en la 

recuperación. Además, los últimos  estudios han sugerido que los pacientes 

diabéticos tratados con antidiabéticos orales o insulina tienen una mayor 

mortalidad con angioplastia coronaria que con cirugía de bypass.68 

 

Bari 69 en 1996 publicó un estudio, realizado en pacientes con 

enfermedad coronaria multivaso,  y determino que el subgrupo de diabéticos 

tratados con angioplastia tenía, a los 5 años, una mortalidad casi cuatro veces 

superior que los asignados a revascularización quirúrgica. Esta observación 

cambió la actitud terapéutica de muchos cardiólogos, que consideraron, 

desaconsejable la angioplastia en los pacientes diabéticos con enfermedad 

multivaso, y vieron más aconsejable la revascularización percutánea en 

cualquier diabético. 
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Hipertensión Arterial: 

 

La hipertensión contribuye a las cardiopatías y accidentes 

cerebrovasculares cada vez más prevalentes en el mundo, en  el año 2008 se 

habían diagnosticado un 40% de los adultos sobre 25 años con hipertensión, 

esta cifra aumento de 600 millones en 1980 a 1000 millones para el 2008.70,71 

Anualmente fallecen en todo el mundo 17 millones de personas por 

enfermedades cardiovasculares de estas 9.4 millones están asociadas con  la 

hipertensión. La hipertensión causa un 51% de las muertes por accidentes 

cerebrovasculares y un 45% de las muertes por cardiopatías.70  Según la  

encuesta de Calidad de Vida y Salud 2006, en Chile  hay un 33,7% de 

personas sobre los 17 años con hipertensión.71 

 

La hipertensión arterial es un potente factor de riesgo cardiovascular 

que con la edad aumenta su prevalencia y peligrosidad, La OMS estableció 

como hipertensión arterial valores iguales o mayores de 160/95 mmHg,70, 72 

aunque actualmente se utilizan los valores de la VI Joint National Committee de 

Bethesda (JNCV) de 140/90 mmHg.73  También se encuentra la Hipertensión 

arterial Sistólica Aislada PAS mayor o igual a 140mmHg y una PAD menor o 

igual a 90 mmHg la cual a medida que aumenta la edad aumenta la 

frecuencia.74 

 

Diversos estudios hablan de la relación entre hipertensión y 

enfermedad cardiovascular, Framingham 75indica que los valores  de PA en 

rango 130-139/85-89 mmHg se asocian a un aumento de más de 2 veces en el 

riesgo de ECV, comparado con PA inferiores a 120/80 mmHg. González j. et al. 

76 Realizaron un estudio del impacto de la hipertensión en las cardiopatías, con 

32.051 pacientes encontrando que un 33% del total de la muestra tenían 

hipertensión y un 19% antecedentes de cardiopatías, se vio que la hipertensión 

acompañaba al 77% de la insuficiencia cardíaca, al 66% de la cardiopatía 
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isquémica (angina e infarto) y al 66% fibrilación auricular. En conclusión la 

insuficiencia cardíaca, cardiopatía isquémica y fibrilación crónica se asocian 

con gran frecuencia con hipertensión arterial. Lewington 77analizo 61 estudios y 

encontró que un aumento de 20mmHg en PAS, se asociaba al doble de la tasa 

de muerte por accidente cerebrovascular como también al doble de mortalidad 

por cardiopatía isquémica. Collins et  al.78Realizo un metaánalisis con 37.000 

participantes, y demostró que un tratamiento antihipertensivo disminuye la 

frecuencia de enfermedad coronaria en un 14%, además que una reducción en 

la presión arterial diastólica de 5-6 mmHg produce un descenso del 20 al 25% 

en la frecuencia de cardiopatía isquémica. 

 

Inactividad Física y Obesidad: 

 

Las personas que son inactivas físicamente tienen un 20 a 30% más 

de riesgo de mortalidad por cualquier causa, en comparación con los que 

realizan por lo menos 30 minutos de actividad física de intensidad moderada, 

casi todos los días de la semana. 16 

 

A principio de la década de los 50 en Inglaterra se comenzó a 

estudiar la influencia de la actividad física en la cardiopatía coronaria, el 

profesor Morris  79 en un estudio sobre 31.000 trabajadores de autobuses de 

dos pisos, encontró que los choferes tenían mayor mortalidad por infarto al 

miocardio que sus ayudantes que se encargaban de cobrar los pasajes y tres 

veces más muertes súbitas al tomar en cuenta menores de 50 años.79 

 

En Holanda  se investigó entre 1993 y 1997, que actividades 

realizaban las personas en su tiempo libre asociadas a la actividad física, este 

estudio tomo a 23.000 hombres y mujeres de 20-65 años  de la población 

general, y evaluó mediante cuestionarios a 7.451 hombres y 8.991 mujeres con 

un seguimiento promedio de 9.8 años 80. Casi toda la población se dedicaba a 

caminar (97%) de estos un 75% en el ciclo regular y la mitad lo hacía en 
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deporte y jardinería. Además se evaluó la práctica del ciclismo y se determino 

una relación inversa entre el deporte y el ciclismo con las enfermedades 

cardiovasculares, no así el caminar y las tareas de jardinería.80 

 

Existe una relación entre el Índice de Masa Corporal (IMC) y la 

morbimortalidad cardiovascular, según la American Cancer Society (ACS) 81por 

cada incremento de 1 Kg/m2  en el IMC, hay un aumento de 1,1% del riesgo 

relativo de muerte cardiovascular en hombres de 30 a 44 años y de 1,03% 

entre los 65 a 74 años. En las mujeres esta relación es de 1,08% para el primer 

grupo y de 1,02% para el segundo. 

 

Se discute si el exceso de peso es un factor de riesgo independiente 

de la enfermedad cardiovascular, dado que su influencia sobre el riesgo 

cardiovascular puede venir mediada, al menos en parte, por otros factores de 

riesgo coronarios, como la hipertensión, la dislipidemia, la diabetes, entre 

otros.81 

 

La proporción afectada por la obesidad es de más de 1000 millones 

de adultos en el mundo y de estos unos 300 millones son clínicamente obesos. 

82Según datos aportados por la Encuesta Nacional de Salud 832010, un 84% de 

los hombres y un 92,9% de las mujeres son sedentarios, también se encontró 

que un 39,3% de la población presenta sobrepeso y un 25,1% obesidad. 

 

Se conocen diversas formas de tratamiento para la enfermedad 

coronaria, originada sobre un 90% por los factores de riesgo mencionados 

anteriormente, dentro de las formas de tratamiento conocidas están la terapia 

farmacológica, la angioplastia con stent y finalmente la que abordaremos en 

este trabajo la cirugía de revascularización aorto-coronaria.  
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¿Qué es un Bypass Aorto-Coronario y cuándo se utiliza como método de 

tratamiento? 

 

Entre los métodos terapéuticos para tratar las enfermedades 

coronarias  se incluyen el tratamiento conservador con medicamentos, la 

intervención coronaria percutánea  y la  cirugía de revascularización coronaria 

(CABG).84La cirugía de bypass de arteria coronaria (CABG) tiene como objetivo 

reducir los riesgos inmediatos previniendo a largo plazo el infarto al miocardio y 

por consiguiente la muerte en este tipo de pacientes que sufren  una 

enfermedad de arteria coronaria,10 este procedimiento fue establecido como un 

método seguro ya que reduce la morbilidad, la mortalidad y las tasas de 

oclusión del injerto.13 

 

La Cirugía de bypass de la arteria coronaria (CABG) implica la 

creación de nuevas arterias para proporcionar sangre al corazón por el uso de 

otros vasos sanguíneos como conductos, para  así  eludir las obstrucciones  

que se presentan en las arterias coronarias.85  En la mayoría de los casos,  se 

utiliza como bypass la arteria mamaria interna que se encuentra detrás del 

esternón. También se pueden utilizar la vena safena y la arteria radial. 85  La 

operación requiere una incisión en la línea media del tórax (esternotomía) y se 

puede realizar con el corazón latiendo, o lo que es más común conectado a 

través de una máquina extracorpórea que cumple la función del corazón y del 

pulmón.85 

 

Se pueden utilizar los métodos de intervención coronaria percutánea   

y CABG en el tratamiento de los síntomas cardíacos, como son, angina de 

pecho, disnea y fatiga,77sin embargo se ha comprobado que la CABG es 

superior en resultados benéficos en comparación a la intervención coronaria 

percutánea  para algunos pacientes con daño en más de un vaso 

coronario,12,13incluso los pacientes tratados con CABG han tenido menores 

índices de muerte  que  aquellos que han sido  sometidos a tratamiento con 
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intervención coronaria percutánea.86En el  año 2004  según Edelmann et al, 

87el tratamiento a elección para las enfermedades que comprometían la arteria 

coronaria izquierda fue la CABG. 

 

¿Qué es la Rehabilitación Cardíaca? 
 

De acuerdo con la OMS la RHCV es “El conjunto de actividades 

necesarias para asegurar a las personas con enfermedades cardiovasculares 

una condición física, social y mental óptima que les permita ocupar por sus 

propios medios un lugar tan normal como le sea posible en la sociedad” 8Taylor 

RS et al.88  Definió el término rehabilitación cardíaca como un conjunto de 

intervenciones coordinadas, multifacéticas diseñadas para optimizar el 

funcionamiento físico, psicológico y social de un paciente cardíaco, además de 

la estabilización, la desaceleración, o incluso revertir la progresión de los 

procesos ateroscleróticos subyacentes, lo que reduce la morbilidad y la 

mortalidad. La AHA 89 en 1994, declaró que la rehabilitación cardiaca no solo 

debe limitarse a un programa de entrenamiento de ejercicios, también debe 

incluir estrategias multifacéticas que disminuyan los factores de riesgo 

modificables de las enfermedades cardiovasculares.  

 

La rehabilitación cardíaca durante la historia ha sufrido grandes 

cambios comenzando en la antigua Grecia por Asclepiades de Prusa90(124-40 

a.C.) quien recomendaba el ejercicio físico para el tratamiento de todas las 

enfermedades dentro de estas las cardiopatías coronarias. William Haberden 

91,92en el siglo XIX describió el cuadro que presentaba uno de sus pacientes 

con insuficiencia coronaria al esfuerzo, el cual mejoró y se encontraba 

asintomático tras realizar tareas diarias de leñador. William Strokes93en 1854 

realizaba tratamiento para los pacientes que habían sufrido de infarto al 

miocardio mediante ejercicio físico con buenos resultados. 
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A finales de siglo  XIX y principios del siglo XX esta ideología 

cambio, se comenzó a hablar que el reposo, era mejor que el ejercicio para el 

tratamiento de las enfermedades cardiovasculares. Jhon Hilton94en 1863 

aconsejó el reposo para el tratamiento de toda enfermedad. Herrick95en 1919 

promovió el reposo como tratamiento y medida de prevención para futuros 

reinfartos. Mallory 96 el mismo año índico que eran necesarias seis semanas de 

reposo para que el tejido necrosado de un infarto al miocardio se transformara  

en una cicatriz firme. Jetter y White97en 1945 indicaron que los pacientes 

internados en instituciones mentales que sufrían infartos al miocardio y no 

guardaban reposo incrementaban su mortalidad. Durante la primera mitad del 

siglo pasado los enfermos se quedaban en cama de 6 a 8 semanas y durante 

el primer año de convalecencia  no podían subir escaleras ni hacer actividades 

que aumentaran su actividad cardiovascular, el retorno a la actividad laboral 

era muy difícil de lograr y la invalidez físico-social predominó en este período.  

 

Ya desde los años cuarenta esta mentalidad comenzó a cambiar, 

Dock98en 1944 detalla las consecuencias nocivas  del reposo prolongado en 

cama, como la descalcificación ósea, la atrofia muscular, las lipotimias, los 

mareos y los tromboembolismos prolongados al reposo. Levine y Lown991952 

propusieron el “tratamiento de sillón” en el cual se mantenía al enfermo en un 

sillón y se le realizaba movilización por dos horas a partir del primer día de 

infarto, lo cual conllevo a una mejora en el bienestar y a una reincorporación 

precoz a sus actividades. Morris et al.79compararon los cobradores y 

conductores de los autobuses de Londres y encontraron que tras un infarto  los 

cobradores mejoraban  más rápidamente que los conductores, esto se 

asociaba al nivel de actividad física que realizaban. Hellerstein y Ford 100,101 en 

1957 en E.E.U.U. propusieron lo que hoy en día se conoce como rehabilitación 

cardíaca  refiriéndose a la importancia de la movilización precoz de los 

enfermos coronarios disminuyendo el tiempo de reposo, ocupándose también 

de los problemas  emocionales y sociolaborales, fueron los primeros en 

estudiar los efectos fisiológicos del ejercicio y el reposo sobre el sistema 
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cardiovascular. Newman y Cols102 aconsejaron que a partir de la cuarta semana 

tras el infarto coronario se debiera comenzar con una caminata diaria de 5 

minutos. Brummer y Cols103 recomendaron lo mismo a partir del catorceavo 

día. 

 

Kellerman 104 en Israel,  comenzó a tratar sus pacientes con 

movilización precoz tras lo cual disminuyó la estancia hospitalaria, en gran 

Bretaña y Finlandia también se repitió esta forma de tratamiento. Ya en el año 

1963 la Organización Mundial de la Salud en Ginebra, Suiza 105, 106, 107 aconsejó 

la importancia de los programas de prevención y rehabilitación cardiovascular 

en su informe número 270 como “El conjunto de actividades necesarias para 

asegurar a los cardiópatas una condición física, mental y social óptimas que les 

permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea 

posible en la sociedad”107, 108 En los años setenta la rehabilitación cardíaca es 

vista desde un punto de vista multidisciplinario no solo enfocado en la parte 

física sino que también enfocado en la nutrición, tratamiento antitabaco y apoyo 

psicológico.109, 110 En 1972 el Comité de Ejercicio del American Heart 

Association, conocido actualmente como el Comité de Ejercicio y Rehabilitación 

Cardíaca, publicó la primera guía preventiva en relación a la prescripción del 

esfuerzo físico en sujetos sanos.111 Naughton, Hellersten y Mohler 112 en 1973 

comenzaron  a hablar de los beneficios fisiológicos que trae el esfuerzo y el 

entrenamiento sobre los pacientes. La American College of Sport Medicine en 

1975 en una reunión precedida por el Dr. Brune Balke 113, 114 en Aspen 

Colorado  comenzó a hablar de la rehabilitación cardíaca como un área médica 

específica estipulando las características necesarias para el desarrollo de 

profesionales competentes con la rehabilitación cardiovascular. 

 

El Colegio Americano de Cardiología,115 en 1986 plantea que la 

rehabilitación cardiovascular es segura y efectiva en los pacientes y que 

además favorece la disminución en la ingesta de fármacos y ayuda  en el 

control de diversos factores de riesgo cardiovascular como la HTA, 
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Dislipidemia, Obesidad y Diabetes. La Asociación Americana de Rehabilitación 

Cardíaca y Prevención Cardiovascular (AACVPR) 116 constituida en 1986 fue el 

primer organismo creado exclusivamente para el estudio de los pacientes 

cardiopulmonares, y desde entonces se realiza una reunión anual. (AACVPR) 

en 1991 publicó la primera  guía para la prevención y tratamiento 

cardiovascular.117 Los protocolos ya comenzaban a hacer énfasis en la 

preocupación por los factores de riesgo tales como la HTA, DM, obesidad, 

estrés, sedentarismo y la educación tanto de los pacientes como de sus 

familiares118, 119, 120Hoy en día la rehabilitación cardíaca se define como un 

programa integral que involucra (Médicos Cardiólogos, Enfermeros, 

Kinesiólogos, Sicólogos, Siquiatras, Endocrinólogos, Nutricionistas entre otros) 

estos profesionales trabajan conjuntamente tanto en la dosificación del 

ejercicio, como también en mantener al paciente en un estado fisiológico, 

laboral y social óptimos. 118, 119, 120, 121, 122 

 

En la actualidad los programas no solo se enfocan en los pacientes 

con infarto al miocardio sino que también en aquellos con un alto o bajo riesgo 

de sufrir un evento coronario.123, 124, 125 En Estados Unidos, Canadá, Alemania, 

Francia, España, Bélgica, Noruega, Finlandia, Hungría, Polonia y Bulgaria entre 

otros ya existen programas tanto de Prevención como de Rehabilitación para la 

población. 126, 127 

 

Es por esto que es importante incentivar a los pacientes y sus 

familiares acerca de los beneficios en la calidad de vida, que se logran con la 

asistencia a los programas de rehabilitación en diversos hospitales de nuestro 

país. A continuación daremos a conocer algunos beneficios que se logran  con 

la RHCV. 

 

 

 

 



33 

 

Beneficios de la RHCV 
 

El campo de la cardiología en los últimos 20 años ha evolucionado 

hacia programas de RHCV integrales. Las investigaciones han demostrado que 

la RHCV es segura y efectiva 128, Los beneficios de la RHCV que han sido 

evidenciados son:  

 

 La participación en un programa de RHCV disminuye la mortalidad por 

todas las causas a 5 años de sobrevida.6, 7, 21, 23, 67, 129 

 Disminuye la muerte por causa cardíaca.130 

 Reducción de la sintomatología cardíaca (angina de pecho, disnea, fatiga, 

claudicación).6, 7 

 Aumenta la capacidad física y mejora la fuerza muscular.6, 7, 131 

 Disminuye los ingresos hospitalarios.130 

 Mejora la función vascular.132 

  Mejora el perfil lipídico (colesterol total, HDL, LDL, y triglicéridos) 6, 7, 131, 133 

 Manejo de los factores de riesgo: TBQ, obesidad, HTA, DM2.132 

 El paciente adquiere un  mayor conocimiento de su patología conociendo 

su etiología.6, 7 

 Aumento de la capacidad para realizar actividades de la vida diaria.128, 133 

 Mejoran los síntomas psicosociales (como el manejo de la ansiedad,  

depresión, autoconfianza, control de enfermedad).6, 7, 128 

 

Se ha comprobado que la rehabilitación cardíaca, produce una 

disminución del 20-30% de la mortalidad en personas que sufren alguna 

patología de las arterias coronarias, sobre todo después de un IAM, mediado 

por factores como la práctica regular de ejercicio.11, 21, 23, 67, 129 

 

En el estudio de Piepoli et al.129 en el año 2013 con pacientes 

sometidos a RHCV después de haber sido sometidos a una cirugía de bypass 

aorto-coronario, se encontró una disminución en el riesgo de muerte súbita 
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cardíaca. A su vez Robinson et al.134 el año 2000 midieron  la relación que hay 

entre la mortalidad a menos de un año en correlación con la prueba Time Up 

and Go, concluyendo que al realizar RHCV basada en ejercicio después de una 

cirugía de revascularización miocárdica se podía realizar esta prueba con 

mayor rapidez, lo que se correlaciona con una disminución del riesgo de 

mortalidad, y por ende, mayor sobrevida. 

 

La RHCV en pacientes con  cirugía de revascularización aorto-

coronaria, comprende grandes beneficios funcionales y mejoras en actividades 

de la vida diaria.134, 135, 137, 138 En el estudio de Jelinek et al.135 en 2013, existe 

una mejora objetiva la cual fue medida con el Test de Marcha en 6 Minutos 

pudiendo mejorar de 50 metros en promedio a 56  metros después de la 

intervención. 

 

Dentro de otros beneficios de la RHCV se describe la mejoría de la 

función del ventrículo izquierdo, 15, 138 así como una mejora significativa de la 

función diastólica ventricular izquierda. 86, 87 Estos dos factores pueden ayudar  

en la disminución de la mortalidad y el aumento de la sobrevida ya que 

aumentan y mejoran la función cardíaca izquierda, siendo esta la más 

afectadas después de un infarto cardíaco.  

 

Dentro de los potenciales efectos cardioprotectores, asociados a la 

práctica regular del ejercicio, encontramos que: 

 

 Disminuyen los niveles de proteína C reactiva, a nivel plasmático. 140 

 Disminuye la agregación plaquetaria. 141 

 Mejora la actividad fibrinolítica. 142 

 Mejora la función autonómica cardíaca. 143, 144 

 Aumenta el tono vagal y disminuye la actividad simpática. 144 

 Mejora la función endotelial debido al incremento del flujo sanguíneo y 

disminuye el estrés de las paredes arteriales. 145, 146 
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 Mejora la síntesis y liberación del óxido nítrico. 145 

 Disminuye el colesterol total, LDL y triglicéridos. 147 

 Aumenta los niveles de HDL. 147 

 Reduce la presión sanguínea.148 

 Aumenta la sensibilidad a la insulina. 149 

 Aumenta la perfusión miocárdica. 150 

 Aumenta el umbral isquémico. 139 
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Relación entre la RHCV e Índice de Mortalidad 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), la Asociación 

Americana de Rehabilitación Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR), la 

Sociedad Europea de Cardiología, la Sociedad Interamericana de Cardiología, 

la Sociedad Sudamericana de Cardiología, el Comité Interamericano de 

Prevención y Rehabilitación Cardiovascular entre otros relacionan la RHCV, 

con la disminución de la mortalidad por todas las causas a largo plazo, es decir 

un aumento de la sobrevida con evidencia tipo 1 en pacientes sometidos a 

bypass aorto-coronario, infarto agudo al miocardio y angioplastia.6, 11, 67, 130, 151, 

152, 153 

 

En el estudio de Goel et al. 11 en 2011, se encontró una disminución 

de un 46% en mortalidad por cualquier causa, en los pacientes que participaron 

de  RHCV después de la intervención coronaria percutánea,  en comparación 

con aquellos que no participaron en RHCV. Esta disminución es consistente 

con un estudio anterior en el año 2007 del condado de Olmsted que reportó 

una disminución del 56% en todas las causas de mortalidad, asociada a la 

RHCV después de un IAM.6 

 

Diversos estudios concuerdan en que la rehabilitación cardíaca 

reduce el Índice de Mortalidad.21, 23, 67, 129 Mampuya,21 el año 2012 encontró una 

disminución de un 50% en  la mortalidad  de los sujetos sometidos a un 

programa de RHCV,  posterior a un evento coronario.  Smith SC et al.54 en 

2011, encontró una reducción de la mortalidad de un 45% en pacientes 

sometidos a RHCV tras una cirugía de revascularización coronaria. En su 

estudio plantea que para disminuir la mortalidad a 10 años luego de un evento 

coronario, el sujeto debe realizar al menos 8 sesiones  de un programa de 

RHCV. Suaya et al.155 en  2009, encontró una baja en el Índice de Mortalidad, 

tras realizar rehabilitación cardíaca, disminuyendo así en un 28% este índice a 

5 años de seguimiento. 
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Otros estudios plantean una reducción entre el 20 y el 25% de la 

mortalidad por todas las causas, en sujetos sometidos a cirugía de 

revascularización miocárdica.11, 12, 13, 75, 84, 88 Finalmente, se plantea que al 

someterse a un programa de RHCV  integral, la reducción de la mortalidad 

puede llegar al 40-50% en pacientes con infarto al miocardio.130, 133, 139, 156 

 

La rehabilitación cardiovascular además ayudaría en la 

sobrevivencia de los pacientes que tengan un segundo infarto, pudiendo 

reducir su mortalidad en un 25%.85 Está comprobado que la RHCV  disminuye 

la mortalidad en distintas medidas, dependiendo de las características de la 

intervención, y dado la variabilidad de los programas de RHCV los resultados 

pueden ser diferentes, sin embargo hay consenso y evidencia sobre la 

disminución de la mortalidad. Distintos formatos de programas plantean 

entonces que hay distintos tipos de intervenciones según disponibilidad local, 

generando cambios significativos en la mortalidad a 5 años. 85 
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Factores que influyen en la participación en los programas de  RHCV 
 

Ades PA, 157 plantea que los programas de Rehabilitación Cardiaca 

son muy poco utilizados en los Estados Unidos, con una tasa de participación 

estimada de sólo el 10% al 20%, de sobre los 2 millones de pacientes que se 

les recomienda asistir tras un infarto al miocardio o sometidos a 

revascularización coronaria. Se ha visto que las mujeres, adultos mayores y las 

minorías étnicas asisten menos a RHCV 157 

 

Se describen una serie de determinantes en la participación de los 

pacientes en los programas de rehabilitación cardíaca los cuales se plantean 

como barreras personales y barreras contextuales.16, 152 De las grandes 

determinantes o barreras que podemos describir en estos pacientes, se 

mencionan: problemas socioeconómicos, problemas de transporte para llegar 

al lugar de la rehabilitación, pacientes de edad avanzada, limitaciones 

geográficas o por motivos de salud.158, 159, 160  

 

Otro motivo, el cual es importante por si solo es la motivación del 

paciente, ocasionalmente, el paciente refiere no sentirse capaz de realizar la 

terapia, y sentirse excluido de la sociedad.160 Un punto muy importante es el 

apoyo familiar.16,130 Puede ser necesario para lograr adherencia al programa de 

tratamiento visitas domiciliarias o un seguimiento telefónico. 130 

 

Los factores  que influyen en la reducción de la participación en los 

programas de RHCV son múltiples, pero susceptibles de ser  intervenidos. 

Además existe una falta de reconocimiento por parte del público de la 

importancia de los servicios de RHCV.157 
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Fases de la  RHCV 
 

Existen cada vez más investigaciones acerca de los numerosos  

beneficios del ejercicio prematuro como RHCV en pacientes con IAM y con 

cirugías de revascularización cardíaca, estos constan  de un programa con 

variados ejercicios y los cuales se realizan dependiendo del momento que se 

encuentra el paciente y por tanto se separa en fases. 132, 161 

 

Fase 1 

 

En la primera fase se aborda al paciente dentro del hospital ya sea 

posterior a un evento patológico cardíaco o previo a una cirugía cardíaca. En 

esta fase los pacientes son capaces de aceptar y de entender que deben 

adoptar nuevos estilos de vidas para poder obtener una buena RHCV, los 

cuales incluyen la realización de ejercicios a baja intensidad, educación de su 

patología y el control de sus factores de riesgo.162,163 

 

Cuando el paciente debe someterse a una cirugía cardíaca, por lo 

general al paciente se le prepara previo a esta, lo cual consiste en ejercicios 

pasivos, estiramientos y ejercicios respiratorios, los cuales dan como resultado 

una disminución en arritmias, complicaciones respiratorias y la  disminución en  

la cantidad de días hospitalarios. 11, 163, 164, 164, 165 

 

Fase 2 

 

En esta fase se debe lograr mejorar la capacidad funcional del 

paciente, lo cual se realiza en un centro de rehabilitación y dura entre 1 a 3 

meses. 145 La prescripción del ejercicio debe tomar en cuenta la frecuencia, 

duración y carga de este, por lo general son ejercicios de bajo impacto y de 

baja intensidad para así evitar lesiones musculoesqueléticas en el paciente.152, 

164,167 
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Fase 3  

 

Esta fase ya es indefinida, depende totalmente del paciente, la cual 

es supervisada cada 6 meses aproximadamente. 168 Además de los ejercicios 

de tipo aeróbico y de resistencia con pesas, se le suma como alternativa el 

ejercicio combinado con ejercicios respiratorios y de flexibilización.161, 169 
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Unidad de Prevención Cardiaca y Rehabilitación Cardiovascular en el 

Hospital Dipreca 

 

En el año 1996 se funda en el Hospital Dipreca el Centro Cardiovascular, 

destinado a la atención de los imponentes de la Caja de Previsión de 

Carabineros de Chile. Con el paso del tiempo en el 2008 paso a llamarse 

Unidad de Prevención Cardiovascular y Rehabilitación Cardíaca, para el control 

y prevención de los factores de riesgo cardiovasculares, dada su alta 

prevalencia. El énfasis de su atención está enfocado a la enfermedad coronaria 

y la revascularización miocárdica. Esta Unidad  aparte de disminuir la 

morbimortalidad también disminuyen  los costos económicos para la institución 

derivados de la ausencia laboral de los funcionarios. Para lograr lo descrito el 

hospital cuenta con un equipo multidiciplinario que consta de: 

 

 1 Médico Cardiólogo 

 1 Enfermera 

 2 Kinesiólogas 

 1 Nutricionista 

 1 Técnico de enfermería de nivel superior 

 1 Secretaria 

 

Sus funciones dentro de la unidad son: 

 

Médico Cardiólogo: Atender a los pacientes que acuden a sus 

controles de manera oportuna, brindando  una atención efectiva y de calidad 

que consiste en: 

a) Determinar el riesgo cardiovascular de cada paciente. 

b) Determinarlas  patologías cardiológicas. 

c) Confección de terapia farmacológica y no farmacológica. 
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Enfermera: 

a) Confeccionar recetas computacionales de acuerdo a las indicaciones 

médicas, educando al paciente y familia en relación a todo lo concerniente al 

control efectuado. 

b) Realizar visitas a pacientes hospitalizados, tanto en la Unidad Coronaria 

como en servicios clínicos, especialmente revascularizados coronarios. 

c) Realizar seguimiento telefónico del paciente, si procede 

Kinesiólogo:  

a) Realizar atención kinésica pre y post operatoria a los pacientes que serán 

sometidos a bypass aorto-coronario, reemplazo valvular o bien cuando sean 

requeridas por cardiólogo tratante, mediante interconsulta dirigida a la Unidad 

b) Promover y mantener la rehabilitación cardiovascular grupal de los 

pacientes asistentes al gimnasio del Hospital Dipreca. 

c) Educar a la familia y el usuario asistente a la unidad promoviendo estilos de 

vida saludables. 

Nutricionista: 

a) Evaluar estado nutricional del paciente según parámetros antropométricos 

y bioquímicos. 

b) Realizar anamnesis alimentaria personal y familiar, que permita conocer 

antecedentes mórbidos y hábitos del paciente, a fin de realizar los ajustes 

necesarios de su indicación dietética. 

c) Entregar pauta de alimentación escrita al paciente y/o familia de este, de 

acuerdo a los requerimientos nutricionales del paciente y recomendaciones 

vigentes FAO/OMS, considerando patología, hábitos, condición de autovalencia 

y socioeconómica. 

 

 

 



43 

 

Principales Similitudes y Diferencias existentes entre la Rehabilitación 

Cardiovascular del Hospital Dipreca (Chile) con la realizada en E.E.U.U. y 

diversos países Europeos. 

  

Similitudes: 

 

 Tanto en el Hospital Dipreca como en E.E.U.U. y Europa la RHCV es 

llevada a cabo por un equipo multidisciplinario donde participan Médicos, 

Enfermeras, kinesiólogas y Nutricionistas entre otros profesionales. 

 

Diferencias: 

 

 En el Hospital Dipreca la Rehabilitación Cardiovascular es domiciliaria, 

mientras que en E.E.U.U. y Europa es intrahospitalaria, esta diferencia se debe 

fundamentalmente a la dificultad que conlleva asistir constantemente al 

HOSDIP para los pacientes que viven fuera de Santiago. Ya que esta es una 

de las pocas instituciones a nivel nacional que realiza rehabilitación 

cardiovascular para sus funcionarios, por lo cual tras un evento 

cardiovascularse determina el riesgo de cada paciente y se realiza la 

confección de  terapia  farmacológica, nutricional y física específica para cada 

paciente.  Finalmente se entrega  la información mediante indicación escrita 

con la finalidad que los pacientes sigan las indicaciones desde su hogar. 

 

 Como los pacientes del HOSDIP siguen la rehabilitación desde su hogar, la 

terapia farmacológica nutricional y el plan de ejercicios físico no es supervisado 

a diferencia de E.E.U.U. y Europa donde los pacientes cuentan con una mayor 

cobertura de salud, por tanto tienen la posibilidad de atenderse en una gran 

cantidad de centros de rehabilitación cercanos a su hogar, lo que permite que 

la rehabilitación sea supervisada por un equipo médico de forma continua. 
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 En el HOSDIP los gastos de la RHCV son cubiertos en parte o en su 

totalidad por el paciente, mientras que en E.E.U.U y Europa es el estado el que 

costea estos gastos mediante programas de seguridad social como Medicare. 

 

 En E.E.U.U y Europa tras una operación de bypass coronario el paciente 

permanece en el hospital entre 3 a 5 días en promedio, Mientras que en el 

Hospital Dipreca los pacientes permanecen entre 8 a 10 días en promedio. 

Esto estaría dado por la dificultad que conlleva mantener un control de salud 

para los pacientes que viven fuera de Santiago y por tanto se les retiene un 

mayor número de días con el fin de evitar posibles complicaciones relacionadas 

a la operación que serían difíciles de tratar en los pacientes que viven lejos de 

Santiago y por tanto del hospital. 

 

 Debido a la falta de políticas públicas en nuestro país en relación al 

tratamiento en la rehabilitación cardiaca, cada centro de salud realiza el 

tratamiento para sus pacientes de acuerdo a sus posibilidades y por tanto no 

hay una unificación de criterios para llevarlo a  cabo, es por esto que este 

trabajo pretende mostrar que se está haciendo en Chile específicamente en el 

Hospital Dipreca, con el fin de compararlo con los resultados obtenidos en 

E.E.U.U. Y Europa que presentan unificación de criterios en sus tratamientos 

expresado en las guías clínicas.  
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Pregunta de Investigación 
 

¿Resulta efectiva la participación en el Programa de  Prevención 

Cardiovascular y Rehabilitación Cardiaca del Hospital Dipreca en la 

disminución de la mortalidad a 5 años en los pacientes operados de bypass 

aorto-coronario? 

 

 

Hipótesis 
 

 La participación en la UPCV del Hospital Dipreca disminuye la 

mortalidad a 5 años en los pacientes operados de bypass aorto-coronario. 
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2. OBJETIVOS 
 

Objetivo General 

 

 Determinar la asociación entre la participación en la Unidad de Prevención 

y Rehabilitación Cardiaca del HOSDIP con la incidencia de muerte por toda 

causa* en la población sometida a Bypass aorto-coronario en un seguimiento a 

5 años.  

 

*Toda causa debido a que los certificados de defunción simple 

otorgados gratuitamente por la página de Registro Civil no especifican la causa 

de defunción.  

 

Objetivos Específicos 

 

 Caracterizar al paciente que acude al Programa de la Unidad de 

Prevención Cardiovascular y Rehabilitación Cardíaca del Hospital Dipreca. 

 Caracterizar al paciente que no acude al Programa de Rehabilitación 

Cardiaca del Hospital Dipreca. 

 Determinar las variables particulares de la población que pueden incidir en 

la asistencia al programa. ** 

 

** Distancia geográfica desde la residencia hacia el Hospital y la 

Escuela o Grado Institucional a la que pertenece el paciente. 
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3. MATERIALES Y MÈTODOS 
 

Diseño de Investigación 
 

 Esta investigación cuenta con un diseño de tipo no experimental ya que no 

hay manipulación de las variables. 

 En cuanto al Objetivo o finalidad del estudio este es Analítico ya que evalúa 

una presunta relación causa-efecto entre la asistencia a rehabilitación cardiaca 

y la mortalidad. 

 Tiene  Orientación Longitudinal, ya que existe un tiempo entre las distintas 

variables, de forma que puede establecerse una secuencia temporal entre 

éstas. El estudio tiene una duración de 5 años de seguimiento.  

 El estudio con respecto al tiempo es retrospectivo, ya que el diseño es 

posterior a los hechos estudiados y los datos se obtienen de archivos. 

 De Intervención Observacional ya que el factor de estudio no es asignado 

por los investigadores sino que se limitan a observar, medir y analizar 

determinadas variables, sin ejercer un control directo de la intervención. 

 

Universo y Tamaño de la Muestra 
 

 El universo corresponde a todos los pacientes que fueron operados entre 

enero del  2005 a diciembre del 2008 en el Hospital Dipreca por cualquier 

causa u enfermedad de origen coronario  el total de pacientes fue para el 2005 

202 pacientes, 2006 211, 2007 165 y finalmente para el 2008 170 dando un 

total de 748 pacientes correspondiente a nuestro Universo. 

 La población elegida fue solo aquella con diagnóstico de enfermedad 

coronaria sin otros diagnósticos asociados para el año 2005 quedaron 113 

pacientes, al 2006 125, al 2007 103 y al 2008 96 dando un total de 437 

pacientes. 

 Finalmente la muestra quedó en un total de 223 pacientes,  se excluyeron 

los pacientes privados que fueron 214. 
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Criterios de Inclusión y Exclusión 
 

Inclusión: 

 

 Pacientes sometidos a cirugía de bypass aorto-coronario en el Hospital 

Dipreca entre enero del 2005 a diciembre del 2008 y que fueron dados de alta 

con vida. 

 Se considera como asistencia a rehabilitación cardíaca si acuden a 3 

controles INTEGRALES (3 con el  Médico, 3 con el Kinesiólogo y 3 con la 

Nutricionista) como mínimo en la Unidad de Rehabilitación Cardíaca del 

HOSDIP en 15 meses post cirugía. 

 

Exclusión: 

 Cirugías diferentes o combinadas a la de bypass aorto-coronario.  

 Pacientes fallecidos previos a los seis meses posteriores a la cirugía. 

 Pacientes que han sido sometidos a Bypass AoCo previamente. 
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Metodología de la Obtención de Datos 
 

Nuestra metodología de obtención de datos consiste en la revisión 

de fichas y extracción de datos del sector de archivo del Hospital Dipreca, 

además de comprobar mediante la plataforma del Registro Civil si el paciente 

está vivo o  fallecido. Se extraerán los datos de edad, genero, año de cirugía, 

n° de bypass, HTA, DM, TBQ, obesidad, antecedentes familiares, carga de 

FRC, fracción de eyección, IAM previo, escuela matriz, distancia del hogar al 

hospital en km, además se corroborará la asistencia a 3 controles en la Unidad 

de Rehabilitación Cardiaca del HOSDIP en 15 meses post cirugía. 

 

Metodología Búsqueda de Información 
 

 Instituciones: Organización Mundial de la Salud (OMS), La Asociación 

Americana de Rehabilitación Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR), American 

Heart Association (AHA), Mayo Clinic, Sociedad Europea de Cardiología, 

Sociedad Interamericana de Cardiología, Sociedad Sudamericana de 

Cardiología, Comité Interamericano de Prevención y Rehabilitación 

Cardiovascular entre otros. 

 Revistas: Circulation, The New England Journal of Medicine, Lancet, 

Revista Española de Cardiología, Revista Uruguaya de Cardiología  

 Buscadores papers: Cochrane, PubMed, Scielo, Science Direct, etc. 

 Instituciones Chile: Minsal, INE, Senda. 

 Palabras Claves: Rehabilitación Cardíaca, Sobrevida, Factores de Riesgo. 
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Variables del Estudio 
 

Edad: Variable Independiente 

 Definición Conceptual: Es el tiempo transcurrido entre el día, mes y año de 

nacimiento y el día, mes y año en que ocurrió y/o se registró el hecho vital.170 

 Definición Operacional: Numero de años desde el nacimiento, hasta la 

fecha de operación de Bypass Coronario.  

 Escala de Medición: Cuantitativas Continuas. 

 

Género: Variable Independiente 

 Definición Conceptual: Es la característica biológica que permite clasificar a 

los seres humanos en hombres y mujeres.170 

 Definición Operacional: Verificado entre femenino o masculino de acuerdo 

a su ficha médica. 

 Escala de Medición: Cualitativa Nominal. 

 

Factores de Riesgo cardiovasculares: Variable Dependiente 

 Definición Conceptual: son condiciones, comportamientos o hábitos de 

vida que facilitan o aumentan las posibilidades de sufrir enfermedades 

cardíacas. 171 

 Definición Operacional: Suma de factores de riesgo (hipertensión, 

tabaquismo, diabetes, dislipidemia, obesidad, antecedentes familiares) 

extraídos de la ficha médica, de cada paciente. 

 Escala de Medición: Cuantitativas Discretas. 

 

Fracción de Eyección: Variable Independiente 

 Definición Conceptual: La fracción de eyección es el porcentaje de sangre 

que el corazón expulsa con cada latido. Un corazón sano en reposo bombea un 

50%-75% de la sangre con cada latido. 172 
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 Definición Operacional: Verificando en la ficha médica, el porcentaje de 

sangre que expulsa el corazón por minuto, antes de la cirugía de bypass. 

 Escala de Medición: Cuantitativas Continuas. 

 

Infarto Agudo al Miocardio: Variable Independiente 

 Definición Conceptual: Corresponde al cuadro clínico que acompaña a la 

necrosis miocárdica, de origen isquémico. Afecta principalmente a hombres a 

partir de los 45 años y a las mujeres a partir de los 60 años.173 

 Definición Operacional: Verificado mediante revisión de fichas clínicas si ha 

presentado un infarto previo a la cirugía. 

 Escala de Medición: Cualitativa Nominal. 

 

Residencia: Variable Independiente 

 Definición Conceptual: Es la localización geográfica o dirección donde 

reside habitualmente la persona de que se trate.170 

 Definición Operacional: Verificado mediante revisión de fichas clínicas el 

lugar de residencia y la diferencia en kilómetros desde al hogar al hospital 

Dipreca fue calculado mediante Google Maps. 

 Escala de Medición: Cualitativa Nominal. 

 

Hospitalización: Variable Dependiente 

 Definición Conceptual: Período de tiempo que una persona enferma o 

herida pasa en un hospital hasta obtener el alta médica.174 

 Definición Operacional: Verificado mediante revisión de fichas clínicas 

desde el día posterior a la cirugía de bypass hasta el día del alta médica. 

 Escala de Medición: Cuantitativa Discreta. 
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Grado Institucional: Variable Independiente 

 Definición Conceptual: Sistema jerárquico para establecer la escala de 

mando que se usa en fuerzas armadas.175 

 Definición Operacional: Grado Institucional que presenta el paciente previo 

a la operación de Bypass el cual fue extraído de su ficha médica. 

 Escala de Medición: Cualitativa Ordinal. 

 

Sobrevida: Variable Dependiente 

 Definición Conceptual: Lapso de tiempo que transcurre desde el 

tratamiento de una enfermedad, hasta la muerte.176 

 Definición Operacional: Mediante información aportada por la página del 

Registro Civil se puede determinar cuánto tiempo el paciente permanece con 

vida posterior a la cirugía. 

 Escala de Medición: Cuantitativa Continúa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Jerarqu%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Escalaf%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Escalaf%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Fuerzas_armadas
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4. ANÀLISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS 
 

 

Procedimiento Estadístico: El análisis de los datos fue realizado  

utilizando el software Graphpad Prism 5.0. Se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk 

para determinar la distribución de los datos, a partir de esto concluimos que 

estos presentaban una distribución normal. Debido a esto se aplicó el T test 

para variables continuas (Edad, FE, Días Hospitalización, CFR) ya que 

compara promedios o medias, para comparar proporciones se utilizó Test de 

Fisher (Sobrevida, Sexo, IAM previo, Escuela). El intervalo de confianza 

definido fue de un 95% (α= 0.05). 

 

Se reunió una muestra de 223 pacientes con cirugía de 

revascularización aorto-coronaria, pertenecientes al Hospital Dipreca. 

 

Proporciones 

 

Sexo:  

Según la cantidad de pacientes de la población estudiada, según el 

sexo y la asistencia a rehabilitación, la población de hombres que realizaron 

una rehabilitación integral es de 30 pacientes representando un 81,08% y la 

cantidad de pacientes de sexo femenino es de 7 representando un 19,92%. 

(Figura 1)  (Anexo 1) 

 

La población de pacientes que no realizaron una rehabilitación 

integral de sexo masculino es de 148 pacientes que representa el 79,57% y la 

cantidad de mujeres es de 38 pacientes que representan el 20,43%.  (Figura 1)  

(Anexo 1) 

 

Según el valor P (0,518) proporcionalmente no es estadísticamente 

significativa la influencia del sexo en la asistencia integral a RHCV. (Tabla 1) 
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(Figura 1)  N° de pacientes distribuidos entre hombres y mujeres 

entre los que si realizaron una rehabilitación integral y los que no la realizaron. 

 

P=0,518 
Sexo 

Hombres Mujeres Total Proporciones 

No 

integral 
148 38 186 0,8 

Integral 30 7 37 0,81 

Total 178 45 223 Dif= 0,01 

     
     (Tabla 1) 

 

IAM Previo: 

Entre la población estudiada según si tuvieron un IAM previo y 

quienes tuvieron rehabilitación integral. La cantidad de pacientes que tuvieron 

una rehabilitación integral y tuvieron un IAM previo fue de 19 pacientes 

representando un 51,35% y quienes no tuvieron un IAM previo pero si 

rehabilitación integral fue de 18 pacientes representando un 48,65%. (Figura 2)  

(Anexo 1) 

 

Entre los pacientes que no tuvieron una rehabilitación integral y 

tuvieron un IAM previo fue de  87 pacientes representando un 46,77% y 
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quienes no tuvieron un IAM previo y tampoco rehabilitación integral fue de 99 

pacientes representando un 53,33%.(Figura 2)  (Anexo 1) 

 

Según el valor P (0,371) proporcionalmente no es estadísticamente 

significativa la relación RHCV e IAM. (Tabla 2) 

 

 

 

(Figura 2)  N° de pacientes distribuidos entre quienes tuvieron un 

IAM previo y los que no lo tuvieron, y entre los que si realizaron una 

rehabilitación integral y los que no la realizaron. 

 

P=0,371 

Infarto agudo al miocardio previo 

IAM 

previo 

No IAM 

previo 
Total Proporciones 

No 

integral 
87 99 186 0,47 

Integral 19 18 37 0,51 

Total 106 117 223 Dif= 0,05 

(Tabla 2) 

 

 

 

 



56 

 

Sobrevida: 

Con respecto a la sobrevida de los pacientes, la cantidad de 

pacientes que tuvieron rehabilitación integral y están fallecidos después de los 

5 años post cirugía de revascularización fue de 1 paciente y quienes están 

vivos y tuvieron rehabilitación integral fue de 38 pacientes. (Figura 3)  (Anexo 

1) 

 

Entre la cantidad de pacientes que no  tuvieron rehabilitación integral 

y están fallecidos después de los 5 años post cirugía de revascularización fue 

de 12 pacientes, y quienes están vivos y no tuvieron rehabilitación integral fue 

de 174 pacientes. (Figura 3)  (Anexo 1) 

 

La comparación de ambos grupos según el valor P (0,331), nos da 

que no es estadísticamente significativa la asistencia a RHCV con la sobrevida. 

(Tabla 3) 

 

 

 

(Figura 3)  N° de pacientes distribuidos entre quienes están 

fallecidos y vivos con  los que si realizaron una rehabilitación integral y los que 

no la realizaron. 
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P=0,331 
Sobreviviencia  

Muertos Vivos Total Proporciones 

No 

integral 
12 174 186 0,06 

Integral 1 36 37 0,02 

Total 13 210 223 Dif= 0,04 

(Tabla 3) 

 

Escuela: 

En relación a la escuela matriz (oficiales, suboficiales) de los 

pacientes estudiados, la cantidad de pacientes suboficiales que realizaron una 

rehabilitación integral fue de 27 que representan el 72,97% y los oficiales que  

realizaron rehabilitación integral fue de 10 pacientes que representan el 

27,03%.(Figura 4)  (Anexo 1) 

 

La cantidad de pacientes suboficiales que no  realizaron una 

rehabilitación integral fue de 162 que representan el 87,10% y los oficiales que  

no realizaron rehabilitación integral fue de 24 pacientes que representan el 

12,90%.(Figura 4)  (Anexo 1) 

 

Proporcionalmente en esta comparación según el valor P (0,032) es 

estadísticamente significativa, esto quiere decir que proporcionalmente hay una 

cantidad mayor de oficiales que acuden a rehabilitación integral v/s no integral 

en comparación con los suboficiales. (Tabla4) 
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(Figura 4)  N° de pacientes distribuidos entre quienes pertenecen a 

la escuela de oficiales o suboficiales y entre los que si realizaron una 

rehabilitación integral y los que no la realizaron. 

 

P= 

0,032* 

Escuela 

Suboficiales Oficiales Total Proporciones 

No 

integral 
162 24 186 0,87 

Integral 27 10 37 0,73 

Total 189 34 223 Dif= 0,14 

(Tabla 4) 

 

Promedios o Medias 

 

Edad: 

Entre la cantidad de pacientes que participaron, el promedio de edad 

de quienes realizaron una rehabilitación integral fue de 60 años con una  

desviación estándar (DE) de 10 y de quienes no realizaron una rehabilitación 

integral  fue de 64 años con una (DE) de 8,9. (Figura 5) 

 

 Dando como resultado el valor P (0,012) siendo estadísticamente 

significativo, esto quiere decir que la edad del grupo que acude de forma 
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integral es menor que  la del grupo que acude de forma no integral o no acude. 

(Tabla 5) 

 

 

(Figura 5)  Promedio de edad entre los pacientes que si realizaron 

una rehabilitación integral y los que no la realizaron. (*) Significancia 

estadística. 

 

Edad 
No 

integral 
Integral Valor P 

Promedio 64 60 
0,012* 

DE 8,9 10 

(Tabla 5) 

 

Fracción de Eyección: 

El  promedio de la FE  previo a la CABG entre los pacientes 

estudiados, mostro que los que realizaron una rehabilitación integral tenían 

52% de FE  con una desviación estándar (DE) de 13 y el promedio de los 

pacientes que no realizaron una rehabilitación integral fue de 52% de FE con 

una  DE de  14.    

(Figura 6) 

 

En relación al valor P (0,37) nos da como resultado que no es 

estadísticamente significativo, esto quiere decir que no hay diferencias en la FE 
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entre  el grupo que asiste a RHCV  de forma integral con el que no lo hace. 

(Tabla 6) 

 

 

 

(Figura 6)  Promedio de Fracción de Eyección entre los pacientes 

que si realizaron una rehabilitación integral y los que no la realizaron. 

 

FE 
No 

integral 
Integral Valor P 

Promedio 52 52 
0,37 

DE 14 13 

(Tabla 6) 

 

Carga de Factores de Riesgo (CFR): 

El  promedio de la CFR de los pacientes estudiados, muestra que los 

que realizaron una rehabilitación integral su CFR fue de 3,2 y su DE de 1,5 y el 

promedio de los pacientes  que no realizaron una rehabilitación integral su CFR 

fue de 3,2 y una  DE de 1,1. (Figura7) 

 

 

En relación al valor P (0,379) nos da como resultado que no es 

estadísticamente significativo, esto quiere decir que no hay diferencias entre la 

CFR  del grupo que asiste a rehabilitación integral con el que no asiste. (Tabla 7) 
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(Figura7) Promedio de la CFR entre los pacientes que si realizaron 

una rehabilitación integral y los que no la realizaron. 

 

CFR 
No 

integral 
Integral Valor P 

Promedio 3,2 3,2 
0,379 

DE 1,1 1,5 

(Tabla 7) 

 

Días Hospitalizados: 

El  promedio de los días hospitalizados después de la cirugía de 

revascularización de los pacientes estudiados, muestra que los que realizaron 

una rehabilitación integral fue de 8 días y su DE de 3,3 y el promedio de los 

pacientes que no realizaron una rehabilitación integral fue de 10 días y una  DE 

de 6,4. (Figura8) 

 

 

Dando como resultado el valor P (0,005) siendo estadísticamente 

significativo, esto quiere decir que los pacientes que estuvieron menos días 

hospitalizados asistieron más a rehabilitación integral en comparación a los 

pacientes que estuvieron una mayor cantidad de días hospitalizados. (Tabla 8) 
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(Figura 8)  Promedio de días hospitalizados entre los pacientes que 

si realizaron una rehabilitación integral y los que no la realizaron. (*) 

Significancia estadística. 

 

Hospitalización 
No 

integral 
Integral Valor P 

Promedio 10 8 
0,005 

DE 6,4 3,3 

(Tabla 8) 

 

Distancia: 

En relación a la distancia de los pacientes estudiados, la cantidad de 

pacientes que residen de 0 a 200 Km de Santiago y que realizaron una 

rehabilitación integral fue de 29, entre 201 a 400 Km fue de 1 paciente, entre 

401 a 600 Km fue de 5 y a mas de 600Km fue de 2 pacientes, Los cuales 

representan el 78,38%, 2,70%, 13,51% y 5,41% respectivamente en la 

categoría de los pacientes que realizaron una rehabilitación integral. (Figura 9)  

(Anexo 1) 

 

En relación a la categoría de pacientes que no realizaron una 

rehabilitación integral tenemos que la cantidad de pacientes que residen entre 

los 0 a 200 Km de Santiago  fue de 115, entre 201 a 400 Km fue de 7 

pacientes, entre 401 a 600 Km fue de 18 y a mas de 600Km fue de 46 
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pacientes, Los cuales representan el 61,83%, 3,76%, 9,68% y 24,73% 

respectivamente. (Figura 9)  (Anexo 1) 

 

 

(Figura 9) N° de pacientes distribuidos entre quienes residen entre 0 

a 200 Km, 201 a 400 Km, 401 a 600 Km y a mas de 600 Km de distancia de 

Santiago, entre los que si realizaron una rehabilitación integral y los que no la 

realizaron. 
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5.   DISCUSIÓN 
 

Edad 
 

La cirugía de bypass de arteria coronaria es cada vez más común 

por los buenos resultados que se han conseguido, los pacientes ancianos en 

comparación con los más jóvenes presentan al momento de la cirugía niveles 

funcionales más reducidos. En nuestro estudio la edad promedio de los 

pacientes operados de bypass aorto-coronario que se analizaron se 

encontraban en los 62,9 años. Concordante con estudios realizados en Chile 

como en diversos países europeos. 

 

En un estudio realizado en Chile, sobre la revascularización 

miocárdica de la arteria descendente anterior con la arteria mamaria interna 

izquierda en el Hospital de Temuco, de los 85 pacientes operados entre 1992 al 

2004 se encontró que la edad promedio fue de 62.5 años. 174  A su vez en un 

estudio comparativo acerca de la CABG en diversos países de Europa  entre 

los que se encontraban Alemania, Reino Unido, España, Finlandia, Francia e 

Italia llevado a cavo desde Septiembre a Noviembre de 1995 con 11731 

pacientes se encontró que la edad media fue de 62,9 años  (61,4 en Gran 

Bretaña el menor a 64,4 en Francia el mayor) 175Ambos estudios concuerdan 

con nuestros resultados encontrándose la edad promedio para operación de 

bypass coronario alrededor de los 62.5 años.  

 

En nuestro estudio, además encontramos que los pacientes que 

asistieron de forma integral al programa de RHCV del hospital Dipreca tenían 

un promedio de 59,9 años por tanto eran más jóvenes y presentaban un mayor 

compromiso con el programa de la UPCV. A su vez la edad promedio de los 

pacientes que fallecieron dentro de los 5 años posterior a la cirugía fue de 67,9  

lo cual refleja que a mayor edad mayor índice de mortalidad.   
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En la década de los 70’s la edad promedio de la CABG era de 50 

años, incrementándose a través del tiempo hasta la edad promedio de 65 años 

en la década de los 90’s.176 Según el reporte anual 2007-2008 de la Sociedad 

Australiana de Cardiología, de todos los pacientes operados en este periodo un 

30% se encontraba entre los 60-69 años y un 33% ente los 70-79 años, lo que 

indica que cada vez esta operación se está haciendo a edades más 

avanzadas, asociado  probablemente a las mejoras en las expectativas de vida 

y los avances en los medicamentos contra los factores de riesgo.177  

 

Sexo 
 

En nuestro estudio la mayor parte de los participantes fueron de 

sexo masculino 178 hombres versus 45 mujeres, de los pacientes que 

fallecieron tras 5 años de seguimiento, 8 (67%) fueron hombres y 4 (33%) 

fueron mujeres y la edad promedio para estos fue de 67,6 años y 68,5 

respectivamente. 

 

Por otro lado, los pacientes que acudieron de forma integral a la 

Unidad de Prevención y RHCV 30 eran hombres y 7 mujeres, y presentaron un 

promedio de edad menor (para los hombres 59,9 años versus 60,8 años para 

las mujeres). 

 

Esto refleja que las edades encontradas son similares respecto al 

sexo tanto de los pacientes fallecidos como de los que acuden de forma 

integral a la unidad de RHCV del Hospital Dipreca y por tanto el sexo no sería 

un factor que influya sobre la asistencia al programa de RHCV. Nuestro estudio 

es concordante con lo visto en otros estudios, en relación a la proporción 

hombres y mujeres, como el de Irarrázaval M. et al 178 quien realizó un análisis 

retrospectivo a 16 años sobre la cirugía de revascularización coronaria en el 

Hospital Clínico de la Universidad Católica entre diciembre de 1983 a julio de 

1999,  efectuaron 236 reoperaciones coronarias 202 (94,4%) eran hombres y 
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12 (5,6%) mujeres.  Ozdemir S. et al 179 al evaluar 172 pacientes  tras cirugía 

de CABG para analizar el movimiento de la pared septal encontraron que 145 

(84,3%) eran hombres mientras que 27 (15,6%) eran mujeres, a su vez Ruijter 

et al 180 analizaron el resultado a largo plazo tras CABG el estudio incluyo a 

2553 pacientes, 2229 (87,3) hombres y 324 (12,6) mujeres. 

 

 El que se presente un mayor número de hombres en todos estos 

estudios puede deberse a que los síntomas son menos claros en la mujer que 

en el hombre, ya que, no relatan mayormente dolor en el pecho o en el brazo, 

sino que más bien cansancio, fatiga, náuseas y dolor en la parte baja del 

abdomen  lo que hace que se confunda con estrés o gastritis y se minimicen 

los síntomas y por tanto sean menos diagnosticadas.28 

 

Carga de Factores de Riesgo (CFR) 
 

En nuestro estudio se encontró un promedio de CFR 3,19 en el total 

de la muestra (0 fact. de riesgo= 3personas, 1FR= 15, 2FR= 43, 3FR= 69, 

4FR= 67, 5FR= 24, 6FR= 3). A su vez los pacientes que fallecieron dentro de 

los 5 años posteriores a la cirugía se encontraron con una CFR de 3,08, no 

mostrando un mayor número de factores de riesgo como se podría especular.  

 

Los pacientes que asistieron al programa de la UPCV en forma 

integral, presentaban una CFR promedio de 3,21,  por tanto no se encontraron 

mayores diferencias entre el total de la muestra, el grupo que falleció y el que 

asistió a rehabilitación de forma integral (3 controles con el médico, 3 controles 

con la kinesióloga, 3 controles con la nutricionista) 
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Grupo CFR 

CFR muestra total 3,19 

CFR integral 3,21 

CFR fallecidos 3,08 

 

Nuestro estudio concuerda con otros que plantean que sobre el 90% 

de los pacientes presentan al menos 1 factor de riesgo.  En nuestra muestra, 

un 98% de los pacientes presentaron un factor de riesgo o más.   Philip 

Greenland et al. 181 evaluó el número de los pacientes con Cardiopatía 

Coronaria que tenían al menos un factor de riesgo, como  diabetes, 

tabaquismo, niveles clínicamente elevados de colesterol o la presión arterial 

elevada, en tres estudios de 21 a 30 años de seguimiento.  Encontrando  una 

alta prevalencia, sobre un 87% de la exposición a uno o más factores de riesgo 

de cardiopatía coronaria antes de un evento cardiovascular, lo cual fue similar a 

lo encontrado en nuestro estudio. Khot et al, 182  analizo 14 ensayos aleatorios 

encontrado entre  un 80 a un 90% de pacientes con cardiopatía coronaria que 

tenían al menos un factor de riesgo  independiente de la edad, sexo y lugar 

geográfico, por lo que fue muy semejante al estudio anterior. Emberson et al, 

183 estudió a 6.513 hombres británicos encontrando que el 80% de los 

principales eventos cardiovasculares en hombres de mediana edad pueden ser 

atribuidas a  tres factores colesterol sérico total, la presión arterial y el 

tabaquismo. Anteriormente se creía que solo el 50% de las enfermedades 

coronarias se atribuían  a los factores de riesgo, hoy se sabe que sobre el 90% 

están relacionados a estos.181Meir J. Stampfer et al.184  Realizaron un estudio 

con 121.700 mujeres de mediana edad, encontrando que las que no fuman 

cigarrillos, no tenían sobrepeso, mantuvieron una dieta saludable, realizaban 

ejerció de moderado a vigoroso durante media hora al día, y que consumen  

alcohol moderadamente tuvieron una incidencia de eventos coronarios un 80% 

menor que  el resto de la población. 

 



68 

 

 En nuestro estudio además encontramos que los factores de riesgo 

se distribuían de la siguiente forma HTA 170 pacientes de 223, DM 99/223, 

DLP 170/223, Obesidad 60/223, Antecedentes familiares 82/223, tabaquismo 

activo 64/223, tabaquismo suspendido 67/223, por tanto los más destacados 

fueron la HTA y DLP con un 76% del total de la muestra para cada uno. Todos 

estos datos plantean la importancia de los factores de riesgo no tan solo para la 

prevención de las enfermedades cardiovasculares  sino que también para 

mejorar y aumentar la expectativa de vida.  

 

Los promedios de CFR no fueron comparables con otros estudios, 

ya que no todos los estudios involucran los mismos factores de riesgo y por 

tanto esto podría generar errores en la discusión. 

 

Fracción de Eyección 
 

 La Fracción de Eyección ventricular izquierda (FEVI) preoperatoria 

es un factor de riesgo establecido para la mortalidad tanto temprana y tardía 

después de la revascularización. La FEVI promedio de nuestra población fue 

de un 52% previo a la cirugía, igual cifra a la FEVI de los pacientes que 

acudieron a la UPCV en forma integral (52%).  

 

Los pacientes fallecidos a su vez, presentaban una FEVI de un 44% 

lo cual refleja que a una menor fracción de eyección mayor probabilidad de 

fallecimiento, de los 13 pacientes fallecidos 5 presentaron una FEVI previa a la 

cirugía menor al 40%.  

 

Al comparar nuestros datos con los de diferentes autores 

encontramos que cada estudio realizaba sus propias divisiones de acuerdo a 

los rangos de fracción de eyección que estimaban convenientes, esto dificulta 

en gran parte el poder compara los estudios entre sí y con nuestro estudio en 

particular, por lo cual nos centramos en los que presentaban una fracción de 
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eyección superior e inferior al 50%, ya que sobre 50% es considerado normal y 

bajo 50% con riesgo cardiovascular. 

 

Soliman Hamad et al. 185 Realizaron un estudio retrospectivo con 

10626 pacientes con CABG  en el Departamento de Cirugía Cardiotorácica del 

Hospital Catharina en Eindhoven, Países Bajos, entre enero de 1998 y 

diciembre de 2007. Presentando valores previos a la cirugía los cuales fueron 

divididos en tres grupos FE>50% (n=8204), FE 35% a 50% (n=1717), FE < 

35% (n=364).  Encontrando  que una FE baja menor a 50% es un factor de 

riesgo predictivo para la mortalidad temprana y tardía después de la  CABG. 

Los pacientes cuya FE estaba dentro de los límites normales (es decir,> 50%) 

presentaron una mejor supervivencia a largo plazo que aquellos pacientes con 

FE baja (es decir, <50%). 

 

A su vez Topkara Veli et al. 186  Analizaron 55.515 pacientes del 

Estado de Nueva York desde 1997 hasta 1999 que se someterían a CABG 

encontrando que  después de separarlos en grupos los valores de FE ≤20 

(2442 pctes. Correspondientes al 4.4%), FE 21-30 (5772; 10.4%), FE 31-40 

(11365; 20.5%), FE > 40 (35936; 64.7%) llegando a las mismas conclusiones. 

Castro A. et al. 187 Plantean que aproximadamente un 40-50% de los pacientes 

con insuficiencia cardíaca presenta una fracción de eyección normal, 

concordante con otros estudios. 188, 189 

 

Ahora si comparamos los datos de nuestro estudio podemos ver que 

nos encontramos en promedio dentro de los rangos normales según la 

Sociedad Europea de Cardiología en relación a la Fracción de Eyección. 189 Por 

tanto podemos concluir que pese a que nos encontramos con una FE normal 

en muchos de los pacientes, no se garantiza un buen funcionamiento cardíaco 

y que a su vez una FE menor a 50% se asocia con una menor supervivencia a 

corto y largo plazo. 
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Días de Hospitalización 
 

Respecto a los días de hospitalización tras la CABG, encontramos 

que los pacientes que posteriormente no acudían a rehabilitación integral 

estaban en promedio dos días más hospitalizados, nuestro promedio de días 

de hospitalización fue de 8 para los que acudían a rehabilitación integral y 10 

para los que no acudían. El promedio de días de hospitalización de los 

pacientes fallecidos fue de 11 días. 

 

 Se encontró que los pacientes que presentaban sobre 10 días de 

hospitalización los cuales fueron 57 de 225 tenían en promedio 64,7 años en 

comparación con los 62,9 de la muestra por tanto una mayor edad, un 

promedio de 3,27 factores de riesgo similar al 3,19 de la muestra por tanto los 

pacientes que fueron hospitalizados por mas días no presentarían un mayor 

número de factores de riesgo y finalmente un promedio de fracción de eyección 

de un 52% lo cual es igual al de la muestra. Por tanto podemos decir que la 

edad es un factor fundamental para determinar el tiempo de hospitalización. 

 

No se encontraron estudios acerca del tiempo de hospitalización tras 

la CABG, esto se asocia a las diferencias psicosociales y económicas de cada 

país y las características de sanidad, pública o privada, además de las 

diferencias en los programas de Rehabilitación Cardiaca implementados en 

cada centro. 
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IAM previo 
 

Con respecto al IAM previo a una CABG, nuestro estudio tiene 

mucha similitud con otros en los datos basales de cada paciente. Es así como 

determinamos que un IAM ocurre en el 47,53% aproximadamente de los 

pacientes que son intervenidos en una CABG. El estudio de Galabchi et al.  190 

tiene  un 55% de su muestra con IAM previo a la cirugía. Mosayebi et al. 191 

tiene un 50% de sus pacientes con la misma variable. Abreu et al.192 coinciden 

en un 50% en sus pacientes con un IAM previo a la cirugía. En relación a 

nuestra población, podemos mencionar que un 69,23% de los fallecidos dentro 

de 5 años presentaron IAM previo al CABG y agregar que ninguno de ellos se 

controló en forma integral en la UPCV del Hospital Dipreca 

 

Escuela Institucional 
 

En  la Institución, la salud funciona mediante descuento del sueldo 

del Total de Haberes, realizando un descuento legal correspondiente a la 

cotización de salud y otros descuentos opcionales por parte del carabinero 

como lo son fondos complementarios, seguros colectivos, entre otros. 

 

El rango o grado institucional es un sistema jerárquico para 

establecer la escala de mando que se usa en fuerzas armadas, en nuestro 

trabajo fue diferenciado entre la Escuela de Oficiales y Suboficiales con el fin 

de conocer cómo influye el rango y sus respectivos sueldos en la asistencia al 

programa de rehabilitación.  

 

Los resultados mostraron que los Oficiales asistían en mayor 

proporción  a rehabilitación  cardiovascular que los Suboficiales, esto se debe a 

que por un lado los sueldos que gana un oficial que van de 680.000 hasta 

http://es.wikipedia.org/wiki/Jerarqu%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Escalaf%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Fuerzas_armadas
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sobre los 2.000.000 según el grado, los cursos, la asignación por zona 

establecida o la jubilación entre otras cosas, versus los sueldos de los 

suboficiales que van de 250.000 a 1.200.000 cuando llegan a los grados más 

altos, según los datos aportados por la página del gobierno (Chile 

Transparente), 193 esto hace que sea más difícil para alguien con un sueldo 

menor poder recibir una operación y un tratamiento por los costos que esto 

conlleva y priorizar otras cosas como la alimentación, vivienda, escolaridad de 

los hijos entre otras cosas. Por otra parte el nivel sociocultural es diferente, ya 

que, los oficiales tienen que estudiar tres años en comparación con los 

suboficiales que estudian uno en sus escuelas matrices y por ende su nivel 

sociocultural podría ser menor. Otro punto muy importante es que el obtener 

permiso laboral es más complicado para el personal de menor escalafón por lo 

que asistir al centro de rehabilitación es más difícil, es por esto que es muy 

importante dar a conocer estas diferencias para así poder acercar al personal 

de menor escalafón y a sus superiores  a la importancia que conlleva un 

programa de rehabilitación tanto en la supervivencia como en la expectativa de 

vida de esa persona. 

 

En este trabajo se consideró la Escuela Matriz (Oficiales y 

Suboficiales) y no el Rango o Grado especifico del paciente ya que no todas las 

fichas tenían el grado del funcionario, pero si su Escuela Matriz.  

 

Sobrevida 
 

En relación a la sobrevivencia de los pacientes que se controlaron 

en forma integral en la Unidad de Prevención Cardiovascular (UPCV) del 

Hospital Dipreca, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

(P>0,05) respecto a la asistencia integral versus la no integral durante los 

primeros 15 meses posteriores a la cirugía de CABG, en la supervivencia a 5 

años post cirugía.  
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Creemos que esto se genera por una baja en la motivación propia de 

los pacientes a la asistencia a rehabilitación integral planteada por la Unidad, 

dejando incompleto sus controles integrales (3 por cada profesional: médico 

cardiólogo, nutricionista y kinesiólogo). Además, hay un 48% de la muestra que 

asistieron a 0 controles en la UPCV, es decir no fueron captados por la 

coordinadora  del programa para asistir.  

 

La participación en el tratamiento integral, depende de la capacidad 

de captación en donde el rol del personal de la UPCV es fundamental para 

asegurar   la adherencia a las sesiones que debe asistir el paciente. En el 

estudio de Mosleh et al. 159 vemos el rol que tiene la captación en la adherencia 

al programa de rehabilitación, en el cual se aprecia una mejora de un 18% en la 

adherencia del paciente al programa mediante seguimiento telefónico, teniendo 

así resultados estadísticamente significativos con la sobrevida. Con respecto a 

la adherencia también encontramos los estudios de  Conrrads et al. 160, Cano 

de la Vega 130 y el de la World Health Organization del 2011 193 que concuerdan 

que hay mejores resultados en la adherencia de los pacientes a los programas 

de rehabilitación con un rol principal por parte del equipo encargado de la 

captación de éstos. 

 

El estudio de Hedback et al. 194 se relaciona con nuestro estudio, al 

no ser significativa la sobrevida de los pacientes que participaron en  un 

programa de RHCV, esto se explica por tener una muestra de baja cantidad de 

pacientes que se adhieran al tratamiento. Al igual que en la revisión de 

Oldridge et al.10 el cual hace referencia de que la literatura revisada no es 

estadísticamente significativa por la cantidad de personas que fueron seguidas 

en los estudios, nuevamente, debido a la baja participación.  

 

 El estudio de Clark et al. 13 analiza  la participación en 

Rehabilitación Cardíaca y explica que ésta se ve desfavorecida por la poca 

cantidad de personas que se adhieren a un plan de RHCV. 
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Podemos decir entonces, que los pacientes de nuestra muestra o 

sus familiares presentan falta de motivación o compromiso con el plan integral 

que entrega la UPCV como en muchos otros estudios.  Se plantea, además, 

otros factores propios de nuestra población que pueden interferir en la 

adherencia, como es la distancia desde el hogar al hospital y la escuela 

institucional.  

 

Algunas diferencias encontradas entre los pacientes que acudieron a 

la URCV en relación a los pacientes fallecidos fue que la FEVI de los pacientes 

fallecidos  tuvo un promedio de un 44% y los pacientes que acudieron a 

rehabilitación, un 52%. El promedio de edad de los pacientes fallecidos fue de 

67,91 años mientras que el promedio de los que acudieron a RHCV fue de 

59.78 años. En la CFR el promedio fue muy similar ya que el grupo de 

pacientes fallecidos tuvo un promedio de CFR de 3,08 y  los sobrevivientes a 5 

años post cirugía presentaban un promedio de CFR de 3,24.  

 

Entre los pacientes fallecidos dentro de 5 años, los pertenecientes a 

la Escuela de Oficiales correspondieron a 3 (25%) de los 12 sujetos mientras 

que los restantes 9(75%), pertenecían a la Escuela de Suboficiales y los que 

asistieron a RHCV 10 (27,02%) pertenecían a la escuela de oficiales y 27 

(72.97%) a la de suboficiales.  

 

La falta de participación, el tratamiento no supervisado a diario y la 

falta de políticas públicas son algunas de las razones por las cuales los 

resultados en nuestro trabajo son estadísticamente no significativos. Creemos 

que la RHCV basada en las Guías Clínicas como se lleva a cavo en E.E.U.U. y 

Europa, asegura una disminución en la mortalidad por diversas patologías de 

origen cardiovascular. 13, 67, 84, 88, 130, 151, 152, Además debemos tomar en cuenta 

que hay numerosos estudios que tomamos como referencia que la RHCV es 
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altamente favorable en la disminución de la mortalidad en pacientes con 

CABG.10, 11, 12, 84 88. 

 

Estos resultados son variables tomando en cuenta la disminución del 

Índice de mortalidad en cada uno de ellos, dependiendo de la muestra a la cual 

se ven sujetos y a las distintas variables que presentan. 

 

El estudio de Goel et al.11muestra un aumento en la sobrevida de un 

40% asemejándose al estudio de Martin et al. 12 en el que hay una mejora de la 

sobrevida de un 41%. 

 

En la guía de la AHA desarrollada por Hirsh et al. 153 se describe una 

mejoría en la sobrevida de entre un 24-30%, pesquisada por los múltiples 

estudios revisados por el autor. Los cuales también se asemejan al estudio de 

Suaya et al. 154 en el año 2009 demostrando una baja en el índice de mortalidad 

en un 28% este índice a 5 años de seguimiento. 
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PROYECCIONES Y LIMITACIONES 
 

Evaluar en otro periodo de tiempo a una población similar que haya 

tenido una mayor adherencia con la finalidad de ver si se obtuvo un resultado 

estadísticamente significativo. Adherencia v/s Estructura del Programa. 

 

Determinar si un programa basado en las Guías Clínicas (que 

involucran la participación de los pacientes en el hospital) tiene un  resultado 

estadísticamente significativo ya que el ejercicio físico no supervisado no tiene 

efecto significativo en una menor mortalidad a toda causa. 

 

Determinar el impacto de este programa sobre otros outcomes: 

mortalidad cardiovascular, factores de riesgo cardiovascular entre otros. 

 

Evaluar barreras a la rehabilitación en otras poblaciones. 
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CONCLUSIÒN 
 

La RHCV domiciliaria no tiene los efectos descritos en la literatura. 

Es determinante la asistencia a un Centro de especialidad, con ejercicio 

supervisado para obtener los beneficios descritos en la literatura.  

 

La Edad, Los Días de Hospitalización y el Grado Institucional  son 

los principales factores que influyen como barreras en participación en el 

programa de RHCV de la UPCV HOSDIP.  

 

Pese a que no se encontró una mejora en la sobrevida, asociado a 

la falta de adherencia a este programa, creemos que la evidencia de la RHCV 

apoya el desarrollo de programas según las normas evidenciadas.  

 

La RHCV está subestimada, solo un 10% a un 20% asiste tras una 

CABG pero un porcentaje mucho menor continúa asistiendo después de la 

primera sesión.  
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RECOMENDACIONES 
 

Un gran porcentaje de las Enfermedades cardiovasculares e IAM 

son prevenibles y comparten los mismos factores de riesgo, si mejoramos la 

alimentación, estimulamos la práctica de actividad física, controlamos nuestro 

peso corporal y eliminamos el consumo de tabaco gran parte de las muertes 

por enfermedades cardiovasculares podrían ser evitadas. 

 

Sería muy importante educar sobre la  gravedad de las 

enfermedades cardiovasculares sobre todo a la población de menor Grado 

Institucional  que tiene un menor poder económico, más dificultades  para 

conseguir permisos para asistir a centros de salud y además una menor 

educación en relación a la enfermedad cardiovascular y sus respectivos daños 

a la salud. 

 

Por último generar iniciativas que fomenten la importancia de los 

programas de rehabilitación cardiovascular y su asistencia a los centros 

hospitalarios, ya que, muchos pacientes después de una CABG no asisten o 

sólo asisten a una sesión de rehabilitación cardiovascular por ello las iniciativas 

deben ir enfocadas en lograr la captación de estos pacientes y lograr su 

adherencia al tratamiento, con el fin de lograr que estos mejoren sus 

capacidades físicas, su fuerza muscular y finalmente reintegrarlos a la actividad 

laboral dentro de lo posible. 
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Anexo 1 
 

  No integral (n= 186) Integral (n= 37) 
 Sexo  N° % N° % 

 
Hombres 148 79,57 30 81,08 

 
Mujeres 38 20,43 7 18,92 

 
N Bypass    

 
1 16 8,60 6 16,22 

 
2 59 31,70 16 43,24 

 
3 100 53,80 15 40,54 

 
4 11 5,90 0 0,00 

 
Carga FRC    

 
0 2 1,08 1 2,70 

 
1 10 5,38 5 13,51 

 
2 35 18,82 7 18,92 

 
3 64 34,41 5 13,51 

 
4 55 29,57 12 32,43 

 
5 19 10,22 5 13,51 

 
6 1 0,54 2 5,41 

 
IAM previo   

 
No 99 53,23 18 48,65 

 
Si 87 46,77 19 51,35 

 
Escuela   

 
Suboficiales 162 87,10 27 72,97 

 
Oficiales 24 12,90 10 27,03 

 
Distancia          

 
0 a 200 Km 115 61,83 29 78,38 

 
201 a 400 Km 7 3,76 1 2,70 

 
401 a 600 Km 18 9,68 5 13,51 

 
Más de 600 Km 46 24,73 2 5,41 

 
N° complicaciones   

 
0 152 81,72 32 86,49 

 
1 28 15,05 3 8,11 

 
2 5 2,69 2 5,41 

 
3 1 0,54 0 0,00 

 
  Media DE Media DE Valor P 

Edad 64 8,9 60 10 0,0123* 

FE  52 14 52 13 0,372 

Período hospitalización 10 6,4 8 3,3 0,005* 
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Anexo 2 

Distancia en Kilómetros desde el hogar de los pacientes de la muestra, al Hospital 

Dipreca  

 

Santiago - Chillán 402 Km                                                                           

Santiago - Temuco 676 Km 

Santiago - Quillota 130 Km 

Santiago - Valparaíso 127 km 

Santiago - Quilpué 123 Km 

Santiago - Lautaro 645 km 

Santiago - Antofagasta 1376 Km 

Santiago - Rancagua 82 km 

Santiago - Viña Del Mar 127 Km 

Santiago - Traiguén 618 Km 

Santiago - Valdivia 838 km 

Santiago - Limache 132 km 

Santiago - Coyhaique 1862 km 

Santiago - Quintero 165 km 

Santiago - Concepción 498 km 

Santiago - Punta Arenas 2998 km  

Santiago - Calera 118 km 

Santiago - Puerto Montt 1027 km 

Santiago - Talca 254 km 

Santiago - San Fernando 137 km 

Santiago - Osorno 924 km 

Santiago - Iquique 1801 km 

Santiago - Río Bueno 894 km 

Santiago - Padre Las Casas 680 km 

Santiago - Angol 568 km 

Santiago - Peumo 140 km 

 

Distancia en 
Kilómetros 

Representación 
Estadística 

0 a 200 Km. 1 

200  a 400  Km. 
 

2 

400  a  600 Km. 
 

3 

600  o  +  Km. 4 
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Anexo 3 

 Escuelas Institucionales de Carabineros con sus respectivos sueldos. 

 

 
Escuela de Oficiales: 
 

Grado Grado Sueldo Sueldo * 

General Director 01 3.434.968 

General Inspector 02 3.378.073 

General 03 3.248.439 

Coronel 05 2.799.023 

Teniente Coronel 07 2.569.907 

Mayor 08 2.279.386 

Capitán 09 1.557.223 

Teniente 11 1.146.171 

Subteniente 12 904.885 

 
 
 

Escuela de Suboficiales: 
 

Grado Grado Sueldo Sueldo* 

Suboficial Mayor 11 1.447.223 

Suboficial 12 1.292.936 

Sargento 1ro. 13 1.169.530 

Sargento 2do. 14 1.065.683 

Cabo1ro. 15 796.073 

Cabo 2do. 16 657.682 

Carabinero 17 537.265 

 
* Sueldos consideran diversos bonos y asignaciones. 
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Anexo 4 Datos Estadísticos extraídos de las Fichas Clínicas 
 

Rut Edad Sexo 
Año de 
Cirugía 

N° 
Bypass 

HTA DM DLP 
TBQ 

activo 
TBQ 

$ 
Obesidad 

Ant.  
Fam. 

Carga 
FRC 

FE 
IAM  

previo 
Angioplastia  

Previa 
Escuela 

Distancia  
desde 
Stgo 

 
Hospitalización    

tras Cirugía 

Asiste 
a RH 

Dentro 
de 15 
Meses 

Doctor 
0-1-2-

3+ 

Nutricionista 
0-1-2-3+ 

Kinesiólogo 
0-1-2-3+ 

suma de 
sesiones 

integrales 
Fecha 

Operación 

Días 
Sobrevida 
18/3/2015 

Sujeto 
1 

61 1 2005 3 
1 0 0 0 0 0 1 2 65% 1 0 1 3:  Chillán 3 días si 1 1 1 3 no ene-2005 3728 

Sujeto 
2 

78 1 2005 
2 1 0 0 0 0 0 1 2 57% 1 0 1 4: Temuco 10 días si 2 0 1 3 no mar-2005 3669 

Sujeto 
3 

63 0 2005 
3 1 0 0 1 0 0 0 2 65% 0 0 1 3: Chillán 5 días si 3 0 1 4 no feb-2005 3697 

Sujeto 
4 

64 0 2005 
3 1 1 1 1 0 0 1 5 64% 0 0 1 1: Quillota 5 días si 3 3 3 9 si mar-2005 3669 

Sujeto 
5 

59 1 2005 3 0 1 1 1 0 0 0 
3 

35% 1 0 2 1: Stgo. 7 días si 3 3 3 9 si feb-2005 3697 

Sujeto 
6 

62 1 2005 
2 1 1 1 0 1 1 0 5 48% 1 0 1 

1: Stgo. 
6 días si 3 3 3 9 si nov-2005 3424 

 
Sujeto 

7 
49 1 2005 

3 0 0 0 1 0 0 0 1 38% 1 0 1 1: Stgo. 7 días si 3 3 3 9 si oct-2005 3455 

Sujeto 
8 56 1 2005 3 1 1 1 1 0 1 0 5 28% 1 0 2 

1:  
Valparaíso 6 días si 3 1 1 5 no dic-2005 3394 

Sujeto 
9 

69 1 2005 3 1 1 1 1 0 1 1 
6 

30% 1 1 2 1:  
Valparaíso 

9 días no 0 0 0 0 no nov-2005 2197 

Sujeto 
10 

78 1 2005 
3 0 0 1 1 0 0 0 2 60% 1 0 

1 
1: Stgo. 6 días si 3 3 3 9 si jun-2005 3577 

Sujeto 
11 

72 1 2005 
3 1 0 1 1 0 0 0 3 65% 0 0 

1 
1: Stgo. 6 días si 0 0 1 1 no jun-2005 3577 

Sujeto 
12 

68 1 2005 
2 0 1 1 1 0 0 0 3 65% 1 0 

2 4:  
Temuco 11 días no 0 0 0 0 no jun-2005 3577 

Sujeto 
13 

71 1 2005 
2 0 0 0 1 0 0 0 1 55% 0 0 

1 
1: Stgo. 17 días no 0 0 0 0 no may-2005 3608 

Sujeto 
14 

63 1 2005 
2 1 0 1 1 0 0 1 4 68% 0 0 1 1: Quilpué 4 días no 0 0 0 0 no ago-2005 3516 

Sujeto 
15 

52 0 2005 
3 1 0 1 0 1 0 0 3 61% 1 0 1 1: Quilpué 9 días si 3 0 1 4 no jul- 2005 3547 

Sujeto 
16 

53 1 2005 
3 1 0 0 0 0 1 0 2 61% 1 0 1 4:  Lautaro 7 días no 0 0 0 0 no jun-2005 3577 

Sujeto 
17 

52 1 2005 
2 1 1 1 1 0 1 0 5 35% 0 0 2 1: Stgo. 9 días no 0 0 0 0 no may-2005 3608 

Sujeto 
18 71 0 

2005 
2 1 1 0 0 0 0 0 2 68% 1 0 2 1: Stgo. 9 días no 0 0 0 0 no sep-2005 3485 

Sujeto 
19 70 1 

2005 
2 1 1 1 0 1 1 0 5 38% 0 0 2 1: Stgo. 13 días no 0 0 0 0 no dic-2005 3394 

Sujeto 
20 51 1 2005 4 1 1 1 0 1 0 1 5 32% 0 0 1 1: Stgo. 10 días no 0 0 0 0 no dic-2005 3394 
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Rut 
Eda

d 
Sexo 

Año de 
Cirugía 

N° 
Bypass 

HTA DM DLP 
TBQ 

activo 
TBQ 

$ 
Obesida

d 
Ant.  
Fam. 

Carga 
FRC 

FE 
IAM  

previo 

Angioplasti
a  

Previa 
Escuela 

Distancia  
desde Stgo 

 
Hospitalizació

n    
tras Cirugía 

Asiste 
a RH 

Dentro 
de 15 
Meses 

Doctor 
0-1-2-

3+ 

Nutricionist
a 0-1-2-3+ 

Kinesiólog
o 0-1-2-3+ 

suma de 
sesione

s 

integrale
s 

Fecha 
Operació

n 

Días 
Sobrevid

a 
18/3/2015 

Sujeto 
21 42 1 2005 2 1 0 0 1 0 0 1 3 45% 1 0 1 1.Pichidegua 6 días si 1 1 1 3 no nov-2005 3424 

Sujeto 
22 67 1 2005 3 1 1 1 0 1 0 0 4 50% 0 0 2 

1.Viña del 
mar 13 días no 0 0 0 0 no feb-2005 3697 

Sujeto 
23 51 1 2005 2 1 0 1 1 0 0 0 3 65% 0 0 2 4.Pto Montt 6 días si 3 3 3 9 si feb-2005 3697 

Sujeto 
24 78 1 2005 2 1 0 0 0 1 1 0 3 63% 0 0 1 1.Stgo 6 días si 3 3 2 8 no ene-2005 3728 

Sujeto 
25 74 0 2005 2 1 1 1 0 0 0 0 3 50% 0 0 1 4.Antofagasta 6 días si 1 1 1 3 no ene-2005 3728 

Sujeto 
26 70 1 2005 3 1 1 1 0 1 0 1 5 50% 1 0 2 1.Stgo 5 días si 3 3 3 9 si mar-2005 3669 

Sujeto 
27 59 1 2005 2 1 1 1 0 0 1 0 4 65% 0 0 1 1.Stgo 8 días si 3 2 1 6 no 

feb-2005 
3697 

Sujeto 
28 74 0 2005 2 1 1 1 0 0 0 0 3 35% 1 0 1 1.Lo Vasquez 11 días no 0 0 0 0 no oct-2005 3351 

Sujeto 
29 59 1 2005 3 1 1 1 0 0 0 1 4 40% 0 0 1 1.Talagante 8 días no 0 0 0 0 no ago-2005 3516 

Sujeto 
30 63 1 2005 3 1 0 1 0 1 1 0 4 58% 0 0 1 1.Stgo 13 días no 0 0 0 0 no sep-2005 3485 

Sujeto 
31 67 1 2005 3 0 0 0 1 0 1 0 2 60% 1 0 1 

3.Curanilahu
e 6 días no 0 0 0 0 no sep-2005 3485 

Sujeto 
32 67 0 2005 2 1 0 1 0 0 1 1 4 58% 1 0 1 1.Stgo 6 días si 3 3 3 9 si dic-2005 3394 

Sujeto 
33 67 1 2005 3 1 0 1 0 0 1 1 4 60% 0 0 1 1.Concón 7 días si 3 3 1 7 no nov-2005 3424 

Sujeto 
34 72 0 2005 3 0 0 1 1 0 0 1 3 55% 1 0 1 1.Stgo 4 días  no 0 0 0 0 no nov-2005 3424 

Sujeto 
35 73 1 2005 3 1 1 1 0 0 0 0 3 58% 1 0 1 2.Talca 6 días si 3 1 1 5 no oct-2005 3455 

Sujeto 
36 52 1 2005 3 1 0 1 0 0 0 1 3 70% 0 1 1 4.Temuco 10 días si 3 1 1 5 no ago-2005 3516 

Sujeto 
37 51 1 2005 2 1 0 1 0 0 1 1 4 40% 1 0 1 3.Yungay 4 días  si 3 3 3 9 si may-2005 3608 

Sujeto 
40 63 0 2005 3 1 1 1 0 0 0 1 4 40% 0 0 1 1.Stgo 9 días no 0 0 0 0 no sep-2005 3485 

Sujeto 
41 56 1 2005 4 0 1 0 1 0 1 1 4 30% 1 0 2 1.Stgo 9 días si 1 0 1 2 no sep-2005 798 

Sujeto 
42 72 1 2005 2 1 1 1 0 1 1 0 5 60% 0 0 2 1.Stgo 11 días si 3 3 3 9 si may-2005 1270 

Sujeto 
43 62 1 2005 3 1 1 0 0 0 1 1 4 70% 0 0 1 1.Stgo 8 días no 0 0 0 0 no ago-2005 3516 

Sujeto 
44 56 1 2005 3 1 1 1 1 0 0 0 4 54% 0 0 2 4.Pto Varas 7 días si 1 1 1 3 no jul- 2005 3547 

Sujeto 
45 58 1 2005 1 1 0 1 0 0 0 0 2 70% 0 0 1 4.Coyhaique 6 días no 0 0 0 0 no jul- 2005 3547 

Sujeto 
46 59 1 2005 2 1 1 1 0 0 0 0 3 32% 1 0 1 

1.San 
Francisco 8 días no 0 0 0 0 no jun-2005 3577 
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Rut 
Eda

d 
Sex

o 

Año de 
Cirugí

a 

N° 
Bypas

s 

HT
A 

D
M 

DL
P 

TBQ 
activ

o 

TB
Q $ 

Obesida
d 

Ant.  
Fam

. 

Carg
a 

FRC 
FE 

IAM  
previ

o 

Angioplasti
a  

Previa 

Escuel
a 

Distancia  
desde Stgo 

 
Hospitalizació

n    
tras Cirugía 

Asiste 
a RH 
Dentr
o de 
15 

Meses 

Docto
r 0-1-
2-3+ 

Nutricionist
a 0-1-2-3+ 

Kinesiólog
o 0-1-2-3+ 

suma de 
sesione

s 

integrale
s 

Fecha 
Operació

n 

Días 
Sobrevida 
18/3/2015 

Sujeto 
47 46 1 2005 2 0 0 0 0 1 0 1 2 

35
% 1 0 1 1.Stgo 8 días si 3 3 3 9 si may-2005 3608 

Sujeto 
48 58 1 2005 2 0 1 1 0 1 0 1 4 

65
% 1 0 1 1.Stgo 6 días si 3 0 2 5 no may-2005 3608 

Sujeto 
49 78 1 2005 2 1 0 1 0 0 0 1 3 

35
% 1 0 1 3.Chillán 5 días si 3 0 0 3 no ago-2005 2794 

Sujeto 
50 63 1 2005 2 1 0 1 1 0 0 1 4 

68
% 0 0 1 1.Quilpué 4 días  no 0 0 0 0 no ago-2005 3516 

Sujeto 
51 81 1 2005 1 1 1 1 0 0 1 0 4 

45
% 1 0 1 1.Stgo 6 días si 3 3 3 9 si may-2005 

Vivo F nov 
12 

Sujeto 
52 51 1 2005 4 1 1 1 0 1 0 1 5 

32
% 0 0 1 1.Stgo 10 días no 0 0 0 0 no dic-2005 

Vivo F 
may14 

Sujeto 
53 42 1 2005 2 1 0 0 1 0 0 1 3 

45
% 1 0 1 1,Pichidegua 6 días si 1 1 1 3 no nov-2005 

Vivo F abr 
13 

Sujeto 
54 70 1 2006 2 1 0 0 1 0 1 0 3 

70
% 0 0 1 4:  Temuco 9 días no 0 0 0 0 no ago-2006 3151 

Sujeto 
55 69 0 2006 2 1 0 1 0 0 1 1 4 

60
% 0 0 1 

4:  
Antofagasta 10 días no 0 0 0 0 no abr-2006 3273 

Sujeto 
56 

69 1 2006 
4 1 1 1 0 1 1 0 5 

60
% 0 0 1 1:  Stgo. 9 días si 0 0 1 1 no sep-2006 3120 

Sujeto 
57 

64 1 2006 
3 1 0 1 0 1 1 0 4 

60
% 0 0 2 1:  Stgo. 10 días no 0 0 0 0 no jul- 2006 3182 

Sujeto 
58 

74 1 2006 
3 1 0 1 0 0 1 0 3 

43
% 1 0 1 1:  Stgo. 6 días no 0 0 0 0 no jul- 2006 3182 

Sujeto 
59 75 1 

2006 
3 1 0 1 0 1 1 0 4 

64
% 0 0 1 3:  Chillán 7 días si 1 0 0 1 no oct-2006 

2164 

Sujeto 
60 69 1 

2006 
1 1 0 1 0 1 1 1 5 

40
% 0 0 1 1: Rancagua 6 días si 3 1 1 5 no jun-2006 

2217 

Sujeto 
61 75 1 

2006 
3 1 0 1 0 1 0 0 3 

28
% 1 0 1 

1: Viña del 
Mar 8 días no 0 0 0 0 no ago-2006 

1881 

Sujeto 
62 69 1 

2006 
2 1 0 1 0 0 1 1 4 

65
% 0 0 1 1: Quilpué 9 días no 0 0 0 0 no abr-2006 

2345 

Sujeto 
63 

51 1 2006 
3 1 1 1 0 0 1 1 5 

35
% 1 0 1 4: Traiguén 7 días no 0 0 0 0 no mar-2006 

2072 

Sujeto 
64 

63 1 2006 
3 0 0 0 0 1 0 0 1 

60
% 0 0 1 

4:  
Antofagasta 4 días no 0 0 0 0 no dic-2006 3029 

Sujeto 
65 

62 1 2006 
2 1 0 0 0 0 1 0 2 

40
% 1 0 1 4:  Valdivia 7 días no 0 0 0 0 no ago-2006 3151 

Sujeto 
66 63 1 

2006 
4 1 1 1 0 0 0 1 4 

30
% 0 0 1 1:  Limache 7 días no 0 0 0 0 no jun-2006 3212 

Sujeto 
67 65 0 

2006 
2 0 1 1 0 0 0 0 2 

65
% 0 0 1 1:  Stgo. 11 días si 3 0 0 3 no nov-2006 3059 

Sujeto 
68 54 0 

2006 
2 1 1 1 0 0 1 0 4 

35
% 0 0 1 3:  Chillán 35 días no 0 0 0 0 no jul- 2006 3182 

Sujeto 
69 54 1 

2006 
3 1 0 1 0 1 0 0 3 

67
% 0 0 1 3:  Chillán 4 días si 3 1 1 5 no ago-2006 3151 

Sujeto 
70 

54 1 2006 
1 1 0 1 0 0 0 1 3 

54
% 1 0 1 

1:  
Valparaíso 6 días no 0 0 0 0 no nov-2006 3059 
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Rut Edad Sexo 
Año de 
Cirugía 

N° 
Bypass 

HTA DM DLP 
TBQ 

activo 
TBQ 

$ 
Obesidad 

Ant.  
Fam. 

Carga 
FRC 

FE 
IAM  

previo 
Angioplastia  

Previa 
Escuela 

Distancia  
desde Stgo 

 
Hospitalización    

tras Cirugía 

Asiste 
a RH 

Dentro 
de 15 
Meses 

Doctor 
0-1-2-

3+ 

Nutricionista 
0-1-2-3+ 

Kinesiólogo 
0-1-2-3+ 

suma de 
sesiones 

integrales 
Fecha 

Operación 

Días 
Sobrevida 
18/3/2015 

Sujeto 
71 

52 1 2006 
2 0 0 1 1 0 0 1 3 70% 1 0 1 

4:  
Coyhaique 6 días no 0 0 0 0 no sep-2006 3120 

Sujeto 
72 60 1 

2006 
3 1 0 1 0 0 0 0 2 46% 1 0 1 1:  Stgo. 19 días no 0 0 0 0 no ago-2006 3151 

Sujeto 
73 59 1 

2006 
3 0 0 1 0 0 0 0 1 40% 1 0 1 1:  Stgo. 10 días no 0 0 0 0 no dic-2006 3029 

Sujeto 
74 67 1 

2006 
3 1 1 1 0 0 0 1 4 25% 1 0 2 1:  Stgo. 9 días si 3 1 2 6 no nov-2006 3059 

Sujeto 
75 58 1 

2006 
3 0 0 1 0 0 0 1 2 47% 0 0 2 1:  Stgo. 6 días si 3 3 3 9 si may-2006 3243 

Sujeto 
76 

68 1 2006 
3 0 1 0 1 0 0 0 2 30% 0 0 1 1:  Stgo. 9 días no 0 0 0 0 no oct-2006 3090 

Sujeto 
77 

63 1 2006 
2 1 0 0 0 0 0 1 2 50% 0 0 1 1: Rancagua 7 días no 0 0 0 0 no jun-2006 3212 

Sujeto 
78 65 1 

2006 
3 1 0 1 1 0 0 0 3 38% 0 0 1 1: Quintero 4 días no 0 0 0 0 no mar-2006 3304 

Sujeto 
79 75 1 

2006 
2 1 1 1 0 0 0 1 4 56% 0 0 1 1:  Stgo. 4 días si 3 0 1 4 no mar-2006 3304 

Sujeto 
80 67 1 

2006 
3 1 0 1 0 1 0 0 3 55% 1 0 1 

3:  
Concepción 7 días no 0 0 0 0 no jul- 2006 3182 

Sujeto 
81 68 1 

2006 
3 1 0 1 0 1 1 0 4 70% 1 0 1 1:  Stgo. 17 días no 0 0 0 0 no nov-2006 3059 

Sujeto 
82 

72 0 2006 
3 1 1 1 0 0 0 0 3 75% 0 0 1 1:  Stgo. 21 días no 0 0 0 0 no ago-2006 3151 

Sujeto 
83 

65 0 2006 
3 1 1 1 0 0 1 0 4 62% 0 0 1 

1:  
Valparaíso 11 días si 3 2 2 7 no abr-2006 3273 

Sujeto 
84 66 0 

2006 
1 1 1 1 0 1 0 0 4 65% 0 0 1 1:  Stgo. 5 días no 0 0 0 0 no sep-2006 3120 

Sujeto 
85 64 0 

2006 
2 1 0 1 0 1 1 1 5 65% 0 0 1 

4:  Pta 
Arenas 18 días no 0 0 0 0 no mar-2006 3304 

Sujeto 
86 67 1 

2006 
2 1 0 1 0 1 1 0 4 30% 1 0 1 1: Calera 10 días no 0 0 0 0 no feb-2006 3332 

Sujeto 
87 71 1 

2006 
4 0 0 0 0 0 0 1 1 40% 1 0 1 1:  Stgo. 43 días no 0 0 0 0 no nov-2006 3059 

Sujeto 
88 

66 0 2006 
3 1 0 1 0 0 0 0 2 60% 0 0 1 1: Rancagua 8 días si 2 2 2 6 no may-2006 3243 

Sujeto 
89 

77 1 2006 
3 1 1 1 0 1 0 0 4 60% 0 0 1 1:  Stgo. 9 días no 0 0 0 0 no dic-2006 3029 

Sujeto 
90 80 1 

2006 
3 1 0 1 0 0 0 0 2 65% 0 0 1 1:  Stgo. 26 días no 0 0 0 0 no jul- 2006 3182 

Sujeto 
91 67 1 

2006 
3 0 0 1 0 0 1 1 3 40% 1 0 1 

4:  Pta 
Arenas 8 días no 0 0 0 0 no nov-2006 3059 

Sujeto 
92 55 1 

2006 
3 1 1 1 0 1 0 1 5 50% 0 0 1 4: Pto Montt 21 días no 0 0 0 0 no nov-2006 3059 

Sujeto 
93 59 1 

2006 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 40% 0 0 1 1:  Stgo. 10 días no 0 0 0 0 no dic-2006 3029 

Sujeto 
94 

56 0 2006 
3 1 1 1 0 1 0 0 4 65% 0 0 1 

4:  Pta 
Arenas 11 días no 0 0 0 0 no may-2006 3243 
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Rut 
Eda

d 
Sex

o 

Año de 
Cirugí

a 

N° 
Bypas

s 

HT
A 

D
M 

DL
P 

TBQ 
activ

o 

TB
Q $ 

Obesida
d 

Ant.  
Fam

. 

Carg
a 

FRC 
FE 

IAM  
previ

o 

Angioplasti
a  

Previa 

Escuel
a 

Distancia  
desde Stgo 

 
Hospitalizació

n    
tras Cirugía 

Asiste 
a RH 
Dentr
o de 
15 

Meses 

Docto
r 0-1-
2-3+ 

Nutricionist
a 0-1-2-3+ 

Kinesiólog
o 0-1-2-3+ 

suma de 
sesione

s 

integrale
s 

Fecha 
Operació

n 

Días 
Sobrevida 
18/3/2015 

Sujeto 
95 

62 1 2006 
3 1 0 1 0 0 0 1 3 

83
% 0 0 1 

4:  Pta 
Arenas 3 días no 0 0 0 0 no may-2006 3243 

Sujeto 
96 57 1 2006 3 0 1 1 0 0 0 0 2 

46
% 1 0 1 3.Chillán 6 días no 0 0 0 0 no oct-2006 3090 

Sujeto 
97 54 0 2006 2 1 1 1 1 0 0 0 4 

45
% 1 1 1 1.Stgo 7 días no 0 0 0 0 no may-2006 3243 

Sujeto 
98 65 1 2006 3 1 1 1 1 0 0 0 4 

55
% 0 0 1 1.Stgo 6 días no 0 0 0 0 no jul- 2006 3182 

Sujeto 
99 67 1 2006 3 1 1 1 1 0 0 0 4 

25
% 0 0 1 1.Stgo 9 días si 3 3 1 7 no nov-2006 3059 

Sujeto 
100 59 1 2006 2 1 1 1 0 1 0 0 4 

62
% 0 0 1 4.Osorno 8 días no 0 0 0 0 no jul- 2006 3182 

Sujeto 
101 61 0 2006 2 1 0 1 1 0 0 0 3 

40
% 1 1 1 1.Stgo 7 días no 0 0 0 0 no oct-2006 3090 

Sujeto 
102 52 1 2006 2 0 1 1 0 0 0 1 3 

70
% 0 0 1 

4.Coyhaiqu
e 6 días no 0 0 0 0 no sep-2006 3120 

Sujeto 
103 60 1 2006 1 1 0 1 0 1 0 0 3 

55
% 0 0 1 2.Talca 6 días no 0 0 0 0 no jul- 2006 3182 

Sujeto 
104 62 1 2006 3 1 0 1 0 1 0 0 3 

65
% 0 0 2 1.Stgo 5 días si 3 3 3 9 si oct-2006 3090 

Sujeto 
105 65 0 2006 1 0 0 1 1 0 0 1 3 

62
% 0 0 1 

1.Valparaís
o 5 días si 3 3 3 9 si may-2006 3243 

Sujeto 
106 56 0 2006 2 1 1 1 0 0 1 1 5 

35
% 1 0 1 3.Chillán 36 días no 0 0 0 0 no jul- 2006 3182 

Sujeto 
107 56 1 2006 2 1 1 1 1 0 0 1 5 

45
% 1 0 1 1.Stgo 10 días si 3 0 3 6 no jul- 2006 3182 

Sujeto 
108 62 1 2006 3 0 0 1 1 0 0 0 2 

35
% 1 0 1 4.Osorno 7 días no 0 0 0 0 no oct-2006 3090 

Sujeto 
109 69 0 2006 3 0 0 0 0 0 1 1 2 

40
% 0 0 1 2.Talca 8 días no 0 0 0 0 no abr-2006 3273 

Sujeto 
110 57 1 2006 3 1 1 0 1 0 1 0 4 

52
% 0 0 1 1.Llo-lleo 3 días si 3 3 3 9 si abr-2006 3273 

Sujeto 
111 65 1 2006 3 1 1 1 0 0 0 0 3 

40
% 1 1 1 1.Stgo 10 días no 0 0 0 0 no mar-2006 

44M 
fallecido 

Sujeto 
112 48 1 2006 2 1 1 1 1 0 0 1 5 

65
% 0 0 1 1.Stgo 9 días no 0 0 0 0 no ago-2006 3151 

Sujeto 
113 56 1 2006 3 0 0 1 0 0 0 1 2 

51
% 1 0 1 4.Pto Montt 5 días no 0 0 0 0 no abr-2006 3273 

Sujeto 
114 54 1 2006 3 1 1 1 0 0 1 0 4 

33
% 1 0 1 4.La Unión 14 días no 0 0 0 0 no nov-2006 3059 

Sujeto 
115 48 1 2006 2 0 0 0 0 0 0 0 0 

70
% 1 0 2 1.Stgo 6 días si 3 2 2 7 no may-2006 3243 

Sujeto 
116 51 0 2006 3 1 1 0 1 0 0 0 3 

61
% 0 0 1 

1.Valparaís
o 8 días si 3 2 2 7 no oct-2006 3090 

Sujeto 
117 53 1 2006 3 1 1 1 1 0 0 1 5 

45
% 1 0 2 3.Chillán 8 días no 0 0 0 0 no ago-2006 3151 

Sujeto 
118 73 0 2006 2 1 1 1 0 0 1 0 4 

37
% 1 0 1 1.La Ligua 19 días no 0 0 0 0 no jun-2006 

46M 
fallecido 
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Rut 
Eda

d 
Sex

o 

Año de 
Cirugí

a 

N° 
Bypas

s 

HT
A 

D
M 

DL
P 

TBQ 
activ

o 

TB
Q $ 

Obesida
d 

Ant.  
Fam

. 

Carg
a 

FRC 
FE 

IAM  
previ

o 

Angioplasti
a  

Previa 

Escuel
a 

Distancia  
desde Stgo 

 
Hospitalizació

n    
tras Cirugía 

Asiste 
a RH 
Dentr
o de 
15 

Meses 

Docto
r 0-1-
2-3+ 

Nutricionist
a 0-1-2-3+ 

Kinesiólog
o 0-1-2-3+ 

suma de 
sesione

s 

integrale
s 

Fecha 
Operació

n 

Días 
Sobrevid

a 
18/3/2015 

Sujeto 
119 80 1 2006 3 1 1 1 0 0 1 0 4 

35
% 1 0 1 1.Stgo 14 días no 0 0 0 0 no ago-2006 

8M 
fallecido 

Sujeto 
120 82 1 2007 3 1 0 1 0 0 0 0 2 

45
% 0 0 1 2: Talca 9 días no 0 0 0 0 no jul-2007 1830 

Sujeto 
121 78 1 2007 3 1 0 0 1 0 0 1 3 

56
% 0 0 1 1:  Stgo. 8 días no 0 0 0 0 no jul- 2007 2817 

Sujeto 
122 66 1 2007 3 1 1 1 0 0 0 0 3 

52
% 0 0 1 1:  Stgo. 6 días si 2 1 2 5 no feb-2007 2967 

Sujeto 
123 68 1 2007 3 1 1 1 0 1 0 0 4 

53
% 0 0 1 1:  Stgo. 6 días si 1 1 1 3 no jun-2007 2847 

Sujeto 
124 75 1 2007 2 1 1 0 0 0 1 1 4 

40
% 1 0 1 1:  Stgo. 6 días si 3 2 2 7 no mar-2007 2939 

Sujeto 
125 41 1 2007 3 0 0 1 1 0 1 1 4 

55
% 1 0 1 1:  Stgo. 9 días si 3 1 2 6 no nov-2007 2694 

Sujeto 
126 61 1 2007 3 1 1 1 0 1 0 1 5 

50
% 1 0 1 1:  Stgo. 7 días no 0 0 0 0 no ago-2007 2786 

Sujeto 
127 40 1 2007 3 1 1 1 0 0 1 0 4 

60
% 1 0 1 3:  Chillán  26 días no 0 0 0 0 no mar-2007 2939 

Sujeto 
128 55 1 2007 2 1 1 1 0 1 0 0 4 

55
% 1 0 1 1: Rancagua 8 días si 3 1 2 6 no nov-2007 2694 

Sujeto 
129 60 1 2007 2 1 0 1 1 0 0 1 4 

60
% 1 0 1 

1: San 
Fernando 7 días si 3 3 3 9 si mar-2007 2939 

Sujeto 
130 61 1 2007 3 1 1 1 0 0 0 0 3 

30
% 1 0 1 4:  Osorno 6 días no 0 0 0 0 no jul- 2007 2817 

Sujeto 
131 48 1 2007 1 1 0 1 0 1 0 1 4 

41
% 1 0 1 4:  Coyhaique 8 días no 0 0 0 0 no jul- 2007 2817 

Sujeto 
132 49 1 2007 1 0 0 1 1 0 0 0 2 

65
% 0 0 1 4:  Temuco 6 días si 3 1 3 7 no jul- 2007 2817 

Sujeto 
133 59 0 2007 2 1 1 1 1 0 1 1 6 

40
% 0 0 1 1: Stgo. 15 días si 3 3 3 9 si dic-2007 2664 

Sujeto 
134 61 1 2007 2 0 0 0 0 1 1 0 2 

55
% 1 0 1 1: Stgo. 18 días si 3 3 2 8 no jun-2007 2847 

Sujeto 
135 71 1 2007 2 0 0 1 0 0 0 0 1 

75
% 0 0 1 1: Stgo. 6 días si 3 3 3 9 si nov-2007 2694 

Sujeto 
136 67 1 2007 3 1 0 1 0 1 1 0 4 

65
% 0 0 2 1: Stgo. 7 días no 0 0 0 0 no nov-2007 2694 

Sujeto 
137 77 1 2007 3 1 1 0 0 0 0 0 2 

49
% 0 0 1 4:  Iquique 11 días no 0 0 0 0 no ene-2007 2998 

Sujeto 
138 77 1 2007 4 1 1 0 0 1 1 0 4 

30
% 0 0 1 2: Talca 39 días no 0 0 0 0 no jun-2007 2847 

Sujeto 
139 65 1 2007 3 0 0 1 0 1 1 0 3 

30
% 1 0 1 4:  Río Bueno 12 días no 0 0 0 0 no ene-2007 2998 

Sujeto 
140 71 1 2007 2 1 0 1 1 0 0 0 3 

40
% 1 0 1 1: Stgo. 16 días si 3 1 0 4 no dic-2007 2664 

Sujeto 
141 73 1 2007 2 1 0 1 1 0 0 0 3 

60
% 1 0 1 4:  Iquique 6 días no 0 0 0 0 no ago-2007 2786 

Sujeto 
142 76 1 2007 2 0 1 1 0 1 0 0 3 

30
% 0 0 1 1.Olmue 10 días no 0 0 0 0 no nov-2007 2694 
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Rut 
Eda

d 
Sex

o 

Año de 
Cirugí

a 

N° 
Bypas

s 

HT
A 

D
M 

DL
P 

TBQ 
activ

o 

TB
Q $ 

Obesida
d 

Ant.  
Fam

. 

Carg
a 

FRC 
FE 

IAM  
previ

o 

Angioplasti
a  

Previa 

Escuel
a 

Distancia  
desde Stgo 

 
Hospitalizació

n    
tras Cirugía 

Asiste 
a RH 
Dentr
o de 
15 

Meses 

Docto
r 0-1-
2-3+ 

Nutricionist
a 0-1-2-3+ 

Kinesiólog
o 0-1-2-3+ 

suma de 
sesione

s 

integrale
s 

Fecha 
Operació

n 

Días 
Sobrevida 
18/3/2015 

Sujeto 
143 69 1 2007 3 1 0 0 0 1 0 1 3 

41
% 1 0 1 4.Calama 23 días no 0 0 0 0 no nov-2007 2694 

Sujeto 
144 68 1 2007 3 0 0 0 0 1 0 0 1 

70
% 0 0 1 

1.Viña del 
Mar 17 días no 0 0 0 0 no ene-2007 2998 

Sujeto 
145 69 0 2007 2 0 0 1 0 0 0 1 2 

60
% 1 0 1 1.Stgo 10 días si 1 1 1 3 no oct-2007 2725 

Sujeto 
146 69 0 2007 3 1 1 1 0 0 1 0 4 

60
% 1 1 1 1.Til-til 8 días si 3 1 1 5 no jul- 2007 2817 

Sujeto 
147 76 1 2007 3 1 0 1 0 1 0 0 3 

50
% 0 0 2 1.Stgo 10 días no 0 0 0 0 no nov-2007 2694 

Sujeto 
148 62 1 2007 3 1 1 1 0 1 0 1 5 

35
% 0 0 1 

3.Los 
Ángeles 8 días si 3 3 3 9 si mar-2007 2939 

Sujeto 
149 66 1 2007 2 1 0 1 0 1 0 0 3 

60
% 0 0 2 4.Valdivia 6 días no 0 0 0 0 no ago-2007 2786 

Sujeto 
150 75 1 2007 3 1 1 1 0 0 0 0 3 

70
% 0 0 2 4.Lautaro 10 días si 2 2 2 6 no oct-2007 2725 

Sujeto 
151 63 1 2007 1 1 1 0 0 0 0 0 2 

40
% 1 1 2 1.Stgo 18 días si 3 3 3 9 si ago-2007 2786 

Sujeto 
152 67 0 2007 1 1 1 1 0 1 0 0 4 

70
% 0 0 1 4.Pto Montt 8 días no 0 0 0 0 no ene-2007 2998 

Sujeto 
153 67 1 2007 4 1 1 1 0 0 0 0 3 

45
% 0 0 2 1.Stgo 10 días no 0 0 0 0 no nov-2007 

21M 
fallecido 

Sujeto 
154 71 1 2007 2 1 1 0 0 1 0 0 3 

30
% 0 0 1 2.Linares 22 días no 0 0 0 0 no oct-2007 2725 

Sujeto 
155 79 0 2007 2 0 0 1 0 0 1 1 3 

66
% 1 1 1 1.Stgo 12 días si 2 0 0 2 no ago-2007 

11M 
fallecido 

Sujeto 
156 67 1 2007 2 1 0 1 0 1 1 0 4 

94
% 0 0 1 1.Limache 10 días no 0 0 0 0 no jun-2007 2847 

Sujeto 
157 58 1 2007 2 1 1 0 0 1 1 0 4 

35
% 1 1 1 1.Melipilla 8 días si 3 3 3 9 si abr-2007 2908 

Sujeto 
158 76 0 2007 1 1 0 1 0 0 1 0 3 

25
% 1 0 1 1.Stgo 8 días si 3 0 1 4 no jun-2007 

Vivo F oct 
13 

Sujeto 
159 60 1 2007 3 1 0 1 0 1 0 0 3 

50
% 1 0 1 

1.San 
Francisco 8 días si 3 0 3 6 no dic-2007 2664 

Sujeto 
160 52 1 2007 1 0 1 1 0 1 0 1 4 

70
% 0 1 1 4.La Unión 7 días si 3 1 3 7 no ago-2007 2786 

Sujeto 
161 62 1 2007 2 1 1 1 0 1 0 0 4 

42
% 0 0 1 3.La Serena 9 días no 0 0 0 0 no sep-2007 

Vivo F abr 
14 

Sujeto 
162 75 1 2007 2 1 1 1 0 1 0 1 5 

45
% 1 0 1 1.Stgo 10 días si 3 3 2 8 no mar-2007 

Vivo F ene 
13 

Sujeto 
163 64 1 2007 2 1 1 0 0 1 0 0 3 

57
% 0 0 1 

2.Cauquene
s 11 días no 0 0 0 0 no jul- 2007 2817 

Sujeto 
164 62 1 2007 3 1 0 1 0 0 0 0 2 

70
% 1 1 1 1.Stgo 12 días no 0 0 0 0 no mar-2007 2939 

Sujeto 
165 50 1 2007 2 1 0 1 1 0 1 0 4 

40
% 1 0 2 3.Chillán 8 días si 3 3 3 9 si nov-2007 2694 

Sujeto 
166 51 1 2007 2 0 1 1 0 0 0 0 2 

75
% 0 0 2 4.Iquique 12 días si 2 1 1 4 no mar-2007 2939 
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Rut 
Eda

d 
Sex

o 

Año 
de 

Cirugí
a 

N° 
Bypas

s 

HT
A 

D
M 

DL
P 

TBQ 
activ

o 

TB
Q $ 

Obesida
d 

Ant.  
Fam

. 

Carg
a 

FRC 
FE 

IAM  
previ

o 

Angioplasti
a  

Previa 

Escuel
a 

Distancia  
desde Stgo 

 
Hospitalizació

n    
tras Cirugía 

Asiste 
a RH 
Dentr
o de 
15 

Mese
s 

Docto
r 0-1-
2-3+ 

Nutricionist
a 0-1-2-3+ 

Kinesiólog
o 0-1-2-3+ 

suma de 
sesione

s 

integrale
s 

Fecha 
Operació

n 

Días 
Sobrevid

a 
18/3/201

5 

Sujeto 
167 51 1 2007 2 0 0 1 1 0 0 1 3 

75
% 0 0 2 1.Stgo 11 días si 3 3 3 9 si dic-2007 2664 

Sujeto 
168 60 1 2007 2 1 1 0 1 0 0 0 3 

55
% 1 0 1 1.Stgo 8 días no 0 0 0 0 no may-2007 2878 

Sujeto 
169 59 1 2007 3 1 0 1 0 0 0 1 3 

60
% 0 1 1 4.Pta Arenas 9 días no 0 0 0 0 no jun-2007 2847 

Sujeto 
170 60 1 2007 3 1 1 1 0 1 0 1 5 

65
% 0 0 1 1.Valparaíso 14 días no 0 0 0 0 no feb-2007 2967 

Sujeto 
171 57 1 2007 3 1 0 1 1 0 0 1 4 

51
% 0 0 1 3.Mulchen 13 días si 3 3 3 9 si abr-2007 2908 

Sujeto 
172 69 1 2008 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

35
% 1 0 1 1: Stgo. 8 días si 3 3 3 9 si ene-2008 2633 

Sujeto 
173 61 0 2008 2 0 0 1 0 0 0 1 2 

55
% 1 0 1 

4:  Padre las 
Casas 7 días no 0 0 0 0 no jun-2008 2481 

Sujeto 
174 62 0 2008 3 1 1 1 0 0 0 1 4 

60
% 0 0 2 3:  Concepción 7 días si 3 3 3 9 si mar-2008 2573 

Sujeto 
175 38 1 2008 2 1 0 1 1 0 0 1 4 

60
% 0 0 1 1: Stgo. 9 días si 3 3 3 9 si abr-2008 2542 

Sujeto 
176 56 1 2008 1 1 0 0 0 0 0 0 1 

65
% 1 0 1 4:  Osorno 11 días si 1 1 1 3 no abr-2008 2542 

Sujeto 
177 45 1 2008 3 0 0 1 0 0 0 0 1 

55
% 0 0 1 1: Stgo. 7 días si 3 3 3 9 si abr-2008 2542 

Sujeto 
178 47 1 2008 3 1 0 1 1 0 0 1 4 

55
% 1 0 1 3: Angol 13 días si 1 1 1 3 no ene-2008 2633 

Sujeto 
179 31 1 2008 1 1 0 1 1 0 1 0 4 

65
% 0 0 1 1: Stgo. 8 días si 3 3 3 9 si jun-2008 2481 

Sujeto 
180 49 0 2008 3 1 1 1 0 0 0 0 3 

60
% 1 0 1 1: Stgo. 34 días si 2 1 1 4 no jun-2008 2481 

Sujeto 
181 70 1 2008 2 1 0 1 0 0 0 0 2 

45
% 1 1 1 4:  Temuco 13 días si 3 3 3 9 si jun-2008 2481 

Sujeto 
182 72 1 2008 1 1 0 0 0 0 0 0 1 

62
% 0 0 1 1: Stgo. 7 días si 3 3 3 9 si nov-2008 2328 

Sujeto 
183 73 1 2008 3 1 1 1 0 1 0 0 4 

65
% 0 0 1 4:  Temuco 14 días si 3 0 0 3 no oct-2008 2359 

Sujeto 
184 74 1 2008 3 1 1 1 0 1 0 0 4 

55
% 0 0 1 1: Stgo. 7 días no 0 0 0 0 no oct-2008 2359 

Sujeto 
185 80 0 2008 3 1 0 1 0 0 1 0 3 

56
% 1 0 1 1:  Peumo 6 días si 1 1 1 3 no oct-2008 2359 

Sujeto 
186 73 0 2008 1 1 0 1 0 0 0 0 2 

65
% 0 0 1 1.Stgo 22 días si 0 0 1 1 no may-2008 2512 

Sujeto 
187 69 1 2008 3 1 1 1 1 0 0 1 5 

70
% 1 0 2 1.Stgo 15 días si 3 1 0 4 no mar-2008 2573 

Sujeto 
188 59 1 2008 2 0 0 1 0 1 0 0 2 

66
% 1 0 1 1.Stgo 6 días si 3 3 3 9 si ene-2008 2633 

Sujeto 
189 57 1 2008 1 0 0 0 1 0 0 0 1 

68
% 0 0 1 1.Curacavi 7 días si 2 2 0 4 no ene-2008 2633 

Sujeto 
190 63 1 2008 3 1 0 1 1 0 0 1 4 

35
% 1 0 1 4.Osorno 11 días si 3 1 0 4 no mar-2008 2573 
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a 
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FE 
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o 

Angioplasti
a  

Previa 

Escuel
a 

Distancia  
desde Stgo 

 
Hospitalizació

n    
tras Cirugía 

Asiste 
a RH 
Dentr
o de 
15 

Meses 

Docto
r 0-1-
2-3+ 

Nutricionist
a 0-1-2-3+ 

Kinesiólog
o 0-1-2-3+ 

suma de 
sesione

s 

integrale
s 

Fecha 
Operació

n 

Días 
Sobrevida 
18/3/2015 

Sujeto 
191 64 1 2008 3 1 0 0 0 1 0 1 3 

65
% 1 0 1 4.Paillaco 15 días no 0 0 0 0 no mar-2008 2573 

Sujeto 
192 57 1 2008 2 1 1 1 1 0 0 0 4 

35
% 0 0 1 1.Stgo 6 días si 3 0 3 6 no ene-2008 2633 

Sujeto 
193 58 0 2008 1 1 0 1 0 0 1 0 3 

60
% 0 0 1 1.Stgo 9 días si 3 2 2 7 no abr-2008 2542 

Sujeto 
194 70 1 2008 3 1 1 1 0 1 1 1 6 

67
% 1 0 1 1.Valparaíso 15 días si 3 3 3 9 si jun-2008 2481 

Sujeto 
195 51 1 2008 2 1 0 1 0 1 0 1 4 

45
% 1 0 1 1.Malleco 16 días si 3 2 3 8 no abr-2008 2542 

Sujeto 
196 67 1 2008 3 1 0 1 0 1 0 0 3 

40
% 1 0 2 1.Stgo 15 días no 0 0 0 0 no may-2008 2512 

Sujeto 
197 71 1 2008 3 1 1 0 1 0 0 1 4 

60
% 1 0 1 4.Lautaro 18 días si 3 1 3 7 no may-2008 2512 

Sujeto 
198 65 1 2008 2 1 0 0 0 1 1 0 3 

54
% 1 0 1 1.Stgo 7 días no 0 0 0 0 no ene-2008 

51M 
fallecido 

Sujeto 
199 70 0 2008 3 1 1 0 0 0 0 0 2 

50
% 0 0 1 1.Stgo 18 días si 1 1 1 3 no jun-2008 59 meses 

Sujeto 
200 62 0 2008 2 1 1 0 0 1 0 0 3 

25
% 1 0 1 1.Stgo 15 días si 1 0 1 2 no mar-2008 

27M 
fallecido 

Sujeto 
201 48 0 2008 3 1 1 1 1 0 0 1 5 

85
% 0 0 1 

1.San 
Fernando 8 días si 3 0 1 4 no jun-2008 2481 

Sujeto 
202 49 1 2008 3 0 1 1 0 0 0 0 2 

68
% 0 0 1 1.Stgo 5 días si 3 2 1 6 no oct-2008 2359 

Sujeto 
203 61 1 2008 3 1 0 1 1 0 0 0 3 

55
% 0 0 1 3.Chillán 7 días no 0 0 0 0 no sep-2008 2389 

Sujeto 
204 57 1 2008 3 0 0 0 0 1 0 0 1 

45
% 0 0 1 1.Stgo 5 días si 3 1 1 5 no ago-2008 

35M 
fallecido 

Sujeto 
205 60 1 2008 3 1 1 1 0 1 0 0 4 

20
% 1 0 1 1.Stgo 17 días no 0 0 0 0 no oct-2008 2359 

Sujeto 
206 59 1 2008 3 1 1 0 1 0 0 0 3 

55
% 0 0 2 1.Stgo 26 días si 3 1 3 7 no jul- 2008 2451 

Sujeto 
207 79 1 2008 2 0 0 1 0 0 0 0 1 

50
% 1 0 1 1.Stgo 7 días si 1 0 1 2 no jul- 2008 

45M 
fallecido 

Sujeto 
208 62 1 2008 3 0 0 1 1 0 0 0 2 

45
% 1 0 1 1.Stgo 11 días si 3 1 2 6 no ago-2008 2420 

Sujeto 
209 60 0 2008 3 1 0 1 0 0 0 1 3 

35
% 0 0 1 4.Valdivia 9 días si 3 1 2 6 no nov-2008 

38M 
fallecido 

Sujeto 
210 75 1 2008 4 1 0 1 0 0 0 0 2 

50
% 0 0 2 1.Stgo 9 días si 3 2 2 7 no ago-2008 2420 

Sujeto  
211 81 1 2008 3 1 0 0 0 1 0 0 2 

64
% 0 0 1 1.Stgo 9 días si 3 0 1 4 no jun-2008 2481 

Sujeto 
212 71 1 2008 3 0 1 1 1 0 0 0 3 

37
% 1 0 1 1.Stgo 18 días si 3 0 2 5 no jul- 2008 2451 

Sujeto 
213 71 1 2008 3 1 0 1 0 0 0 1 3 

70
% 0 0 1 4.Aysen 8 días no 0 0 0 0 no sep-2008 2389 

Sujeto 
214 70 0 2008 3 1 0 1 0 0 0 0 2 

55
% 0 0 1 1.Valparaíso 7 días no 0 0 0 0 no dic-2008 2298 
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desde Stgo 
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tras Cirugía 
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a RH 
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Doctor 
0-1-2-

3+ 

Nutricionista 
0-1-2-3+ 

Kinesiólogo 
0-1-2-3+ 

suma de 
sesiones 

integrales 
Fecha 

Operación 

Días 
Sobrevida 
18/3/2015 

Sujeto 
215 64 1 2008 1 1 0 1 0 0 1 1 4 55% 1 0 2 4.Temuco 8 días si 1 1 0 2 no jun-2008 2481 

Sujeto 
216 63 1 2008 3 1 0 1 1 0 0 0 3 45% 1 1 1 1.Stgo 9 días no 0 0 0 0 no sep-2008 2389 

Sujeto 
217 61 1 2008 4 0 0 1 1 0 0 1 3 60% 1 0 1 1.Stgo 8 días si 3 0 0 3 no jul- 2008 2451 

Sujeto 
218 56 0 2008 3 1 0 1 0 0 0 0 2 65% 1 1 1 1.Rancagua 10 días no 0 0 0 0 no sep-2008 2389 

Sujeto 
119 58 0 2008 2 0 0 1 1 0 0 0 2 63% 1 0 1 

2.San 
Carlos 8 días si 3 3 3 9 si sep-2008 2389 

Sujeto 
220 57 1 2008 3 0 1 1 0 0 0 1 3 65% 0 0 1 3.Bulnes 7 días si 1 0 1 2 no nov-2008 2328 

Sujeto 
221 52 1 2008 3 1 0 0 0 0 0 0 1 65% 0 0 1 3.Chillán 8 días no 0 0 0 0 no nov-2008 2328 

Sujeto 
222 56 1 2008 4 1 0 1 1 0 0 0 3 31% 1 0 1 4.Pto Montt 9 días si 1 0 0 1 no ago-2008 2420 

Sujeto 
223 60 1 2008 3 0 0 0 0 1 0 0 1 28% 0 0 1 1.Stgo 7 días si 3 3 3 9 si sep-2008 2389 

Sujeto 
224 63 1 2008 1 1 0 0 0 0 0 1 2 70% 0 0 1 

3.Los 
Angeles 6 días no 0 0 0 0 no dic-2008 2298 

Sujeto 
225 55 0 2008 3 0 1 0 1 0 1 1 4 35% 1 0 1 1.Curacavi 10 días si 3 3 3 9 si sep-2008 2389 
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