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Resumen

Se realizé un estudio cuasi-experimental, retrobpeg/ de seguimiento para determinar el
efecto de un Programa de Rehabilitacion Cardiacasd-dl (RC) en el mantenimiento de los
componentes de la aptitud fisica de los pacientss enfermedades cardiovasculares (ECV)
después de al menos un afo de egrgstodologia:Se utilizé una muestra de 52 pacientes (edad
59.1 £ 14 afios, estatura = 1.67 £0.9 m, pesoE¥+13.2 kg, IMC = 27.6 £3.6 kgﬁnVQméx
15.7 £ 4.6 ml/kg/min, Frecuencia cardiaca repaodeC) = 66.0 + 11 I/min, presion arterial

sistolica reposo (PAS) = 108 + 15 mmHg, presiéread diastélica reposo (PAD) = 66 + 9.0
mmHg). A los pacientes se les evalué el peso, tll&€ y circunferencia de cintura. Ademas, se
evaluo la capacidad funcional y el W@ax estimado con la prueba de caminata de 6 minutos
(PC6M) y también se midié la respuesta hemodinaraicajercicio. Se realizé un analisis de
varianza (ANOVA) de medidas repetidas para compksuvariables Pre (inicio), Postl (al final
de RC) y Post2 (después de un afio o mas de egBesektablecid una significancia estadistica de
p< .05.Resultadosla capacidad funcional mejor6 un 23.1% con RC (@#rostl: 443 £95 a 545
+87 m, p<.001) y fue mantenido posterior al egreée RC (postl a post2: 545 +87 a 542 £ 71 m,
p> .05). VGQméax mejord un 23.2% con RC (Pre a Post 1: 13.80t&b17.0 +5.4 ml/kg/min, p<
.001) pero se evidencio una disminucién de un 7ab&io o mas de egreso (Post 1 a Post 2: 17.0
+54 a 15.7 + 4.6 ml/kg/min, p= .014). El peso poral aumenté un 2.2% entre la RC y la
medicion post 2 (75.8 £12.2 a 77.5 £13.2 kg, p92) y el IMC increment6 un 2.6% (26.9 £3.4 a
27.6 +3.6 kg/my, p= .005). La FC en reposo mejor6 a un afio o mésgreso (71 +9.5 a 66 +
11.4 I/min, p= .005). La PAD en reposo, redujo u% con RC (71+ 10 a 67 +9.0, p= .002) y
mantuvo después de egreso (67 +£9.0 a 66 £9.Q0p¥ Con la RC, los pacientes mejoraron la FC
de recuperacién a los 5 minutos después de PC6M (B3ta 38 + 16 I/min, p< .001) y lograron
mantenerlo a un afio o mas de egreso (38 +16 a 32 ¥pm p> .05). También, se alcanzé una
mayor recuperacion de la PAS (pre a post 1: 20 1d@Hg a 29 + 16 mmHg, p= .004), y se
mantuvo (post 1 y post 2: 29 + 16 a 27 = 11 I/mpx .05). Conclusiones:los pacientes
mantuvieron las mejoras de RC en capacidad fumatipmespuesta hemodinamica a un afio o0 mas

del egreso del programa de RC pero presentarondisrainucion del V@nax.



Abstract

A quasi-experimental and retrospective follow-updgtwas conducted to determine the effect
of a program of cardiac rehabilitation phase Il (R@ the maintenance of the components of
physical fitness of patients with cardiovasculesedise (CVD) after at least one year of discharge.
Methods: We studied fifty-two patients from our Univerdigsed CR program between 2011 and
2014 (age = 59.1 £ 14 years, height = 1.67 £ 0.9weight = 77.5 £13.2 kg, BMI = 27.6 £ 3.6
kg/m2, VO2max = 15.7 £ 4.6 ml/kg/min, resting haate (HR) = 66.0 £ 11 bpm, resting systolic
blood pressure (SBP) = 108 + 15 mmHg, resting dikstblood pressure (DBP) = 66 + 9.0
mmHg). Patients returned 30.7 +£9.0 months afterdi¥Rharge and performed a 6-minute walking
Test (6BMWT). Functional capacity and VO2méax werimaded based on the distance walked
during the test and hemodynamic responses werena¢ssured. A repeated measure ANOVA was
used to compare variables at Pre (baseline), P@atthe end of CR) and Post2 (return visit after
CR discharge). Significance was accepted at p <e@Bl. Results:Functional capacity (distance
walked during the 6MWT) improved 23.1% with CR (Rré?ostl: 443 £ 95 to 545 +87 m, p <
.001) and was maintained at follow-up after disgefPostl to Post2: 545 +87 to 542 +71 m, p >
.05). VO2max improved by 23.2% with CR (13.8 #6.27.0 +5.4 ml/kg/min, p < 0.001) but was
decreased by 7.6% when measured at follow-up diseharge (17.0 £5.4 to 15.7 + 4.6 ml/kg/min,
p = .014). Body weight only increased 2.2% betwé&hdischarge and follow-up (75.8 +12.2 to
77.5 £ 13.2 kg, p = 0.002) and BMI increased 2.626.9 *+ 3.4 to 27.6 £ 3.6 kg/m2, p = .005).
Resting HR decreased 7.0% between CR and follogv-Lig: 9.0 to 66 =11 bpm, p = .007). DBP
was reduced by 5.6% with CR (71 + 10 to 67 + 9.0Hgmp = 0.002) and was maintained after
discharge (67 £ 9.0 to 66 + 9.0 mmHg, p > .05). N\iER, patients experienced a greater five
minute heart rate recovery after 6MWT (24 + 13 8st316 bpm, p < .001), which was maintained
at follow-up (38 £16 vs 39 +12 bpm, p > .05). @ter SBP recovery to the 6BMWT with CR (20 +
12 vs 29 £ 16 mmHg, p = .004) was also maintainetbbow-up after discharge (29 £16 vs 27 £
11 bpm, p > .05)Conclusion: Our patients maintained CR improvements in fumeticapacity
and hemodynamic responses to exercise monthsdidtgrarge from our CR program. CR appears
to provide health and fitness benefits that perkiay after completing an intensive supervised

rehabilitation program.
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Capitulo |
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacion del problema

Los Programas de Rehabilitacion Cardiaca (RC) Hasan demostrado mdultiples
beneficios en la salud de pacientes con enfermedeaieliovasculares (Ades, Maloney,
Savage y Carhart, 1999; Araya et al., 2010; Ardya.e2013; Lavie y Milani, 1995; Leon
et al., 2005; Pollock, Franklin y Balady, 2000; $faiaStason, Ades, Normand y Shepard,
2009; Thompson et al.,, 2003). A pesar de los mékigeneficios obtenidos por los
pacientes con enfermedades cardiovasculares (E€pués de un programa de RC de 3 a
6 meses, éstos no logran un mantenimiento a lalago ple los beneficios alcanzados
después de completado el programa de RC Fasenbk@deet al., 2010; Reid et al., 2006).
Asi mismo, algunos pacientes han presentado unaampento de los factores de riesgo
cardiovascular como la hipertension, la diabetéssydislipidemias (Hansen et al., 2010;
Lear et al., 2006; Willich et al., 2001), acompadiat una disminucion en la capacidad
funcional después de haber concluido un program&&%¥e 1l de 12 a 18 meses (Brubaker
et al., 2000; Oerkild et al., 2011; Willich et &001). Una de las principales razones de
que los pacientes no mantienen los beneficios d@dqaide la RC es que presentan una
disminucion del ejercicio fisico durante un segeimd a largo plazo después del programa
(Ried et al., 2006). Hansen et al., 2010 reporté gquolo el 27% de los pacientes
mantuvieron las recomendaciones minimas de ejerfigico después de un programa de
RC. Por su parte, Bock, Carmona, Esler y Tiken®908) reportaron que solo del 30% al
60% de los pacientes con ECV que asistieron a agrama de RC Fase Il lograron un

mantenimiento de su capacidad funcional realizajeleicio fisico de forma regular.

La préactica regular de ejercicio fisico en pacisrden enfermedades cardiovasculares
tiene efectos positivos en la composicion corpgpakfil de lipoproteinas, factores de
riesgo cardiovascular, en el aumento de la capadidacional o consumo maximo de
oxigeno (VOmax) y en la disminucion de la progresion de la&enédad (Williams, Ades
y Hamm, 2006; Thompson et al., 2003; Leon et &052 Gupta, Sanderson y Bittner,
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2007; Araya et al., 2010; Araya et al., 2013). Adenlogra beneficios a nivel de respuesta
hemodinamica y del aumento de la fuerza musculan@it et al., 2013; Volaklis, Douda,
Kokkinos y Tokmakidis, 2006). El ejercicio fisicammbién ayuda a desacelerar la
progresion de la enfermedad coronaria, mejoraalidad de vida y eventualmente reducir
la mortalidad de los pacientes cardiacos (Guptagde&aon y Bittner, 2007). El ejercicio
fisico regular es una de las principales herraragepara la prevencion secundaria y para
lograr la reintegracion del paciente cardiaco soldedad (Sanderson, Southard y Oldridge,
2004). Por lo tanto, es esencial que los paciesgatiacos continlen con un programa de
ejercicio fisico durante toda su vida (Mandic et @D13; Gupta, Sanderson y Bittner,
2007). Los cambios favorables en la composiciorparai, en el perfil lipidico, en la
mejora control de peso corporal y en el incrememtda capacidad funcional y el i©@ax
logran ser mantenidos o mejorados después de udeafiaber concluido la participaciéon
en los programas de RC si los pacientes con ECkatogantener las recomendaciones
minimas de ejercicio fisico regular (Brubaker et 89096; Giannuzzi et al., 2008; Gupta,
Sanderson y Bittner, 2007; Lear et al.,, 2006; Rag¥amamoto, Hagberg, Holloszy y
Ehsani, 1987; Thompson et al., 2003). La inactidifisica puede generar una disminucion
de los componentes de aptitud fisica luego de sn@s haber concluido con un programa
de RC (Volaklis, Douda, Kokkinos y Tokmakidis, 2006e ha reportado que el
seguimiento que se le da a los pacientes card&xesielve fundamental para que estos
mantengan los beneficios obtenidos del progranfR@leya que; puede atribuirse un mayor
cumplimiento de las recomendaciones de actividattafi en aquellos pacientes que
tuvieron una mayor supervision, ademas de una matgnaccion social y un aumento en
el apoyo recibido en los programas de RC (Sande&murthard y Oldridge, 2004; Mandic
et al., 2013; Bock et al., 2003; Giannuzi et @0& Pinto et al., 2011).

La evidencia preliminar indica que los programasRé@e a largo plazo que contenga
ejercicio fisico puede jugar un importante papelfemar el declive en la capacidad
funcional, mejora de la calidad de vida y promoevida independiente (Mandic et al.,
2013). Ante esto, estd claro que los programas @edBben generar estrategias para
mejorar la adherencia al ejercicio a largo plazgye, aquellos pacientes que no logran un

mantenimiento de su aptitud fisica estan mas psm®ea presentar un segundo evento
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cardiovascular (Boesch et al., 2005; Gupta, SandeyBittner, 2007; Sanagua, Acosta y
Rasmussen, 2005). No obstante, pocos estudiosniastigado el mantenimiento de la
capacidad funcional y adherencia de habitos salesi@onde se logre mantener después de
que el paciente es dado de alta del programa deF&@ Il y sin ningun tipo de
seguimiento o supervision del programa de ejerdiBmesch et al., 2005; Brubaker et al.,
2000; Gupta, Sanderson y Bittner; 2007; Willictaket 2001). A partir de lo anterior, surge
la incognita: ¢, Cual es el efecto de un ProgramRetebilitacion Cardiaca Fase Il en el
mantenimiento de los componentes de la aptitudafisie pacientes con enfermedad

cardiovascular, después de al menos un afio deo@gres

Justificacion

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares YIEGV consideradas como uno de
los principales problemas de salud publica en eldawccidental, ya que cada afio mueren
mMAas personas por estas enfermedades que por enadtpai causa (Organizacion Mundial
de la Salud-OMS, 2015; Sanagua, Acosta y Rasmu8f). Las ECV en el 2002,
causaron la muerte de 17 millones de personas mtiondPara el 2004, la cifra de muertes
subié a un 17.5 millones de personas y muchos s esasos fueron producto de un
segundo evento cardiaco (Yach, Hawkes, Gould y ldofra004). Datos de mortalidad por
ECV en paises como los Estados Unidos, reportarli@@ 3% del total de fallecidos en el
afo 2009, equivalente a 787.931 personas fallecidason a causa de las ECV, esto es
equivalente a 1 de cada 3 muertes en los Estadio®dJ(Go et al., 2013). De las ECV,
cerca de 1.5 millones de personas tienen un intgtalo de miocardio cada afio en los
Estados Unidos y de ellos casi 500 mil son faté@esmagua, Acosta y Rasmussen, 2005).
En Costa Rica, las ECV también son la principasaade muerte con 4.117 personas que
fallecieron por estas enfermedades, de las cud@g personas murieron por enfermedad
isquémica para una tasa de muerte de 5.6 personaaga 10.000 habitantes, siendo la
segunda causa de muerte prematura, por detraartrc Del total de muertes por ECV, el
38.5% fueron debidas a un infarto agudo de mioocangara una tasa ajustada de 26.6
muertes por cada 100.000 habitantes, presentandgmmento de 3.34% con respecto al

afo anterior (Ministerio de Salud, 2014).



La poblacion que sobrevive a las ECV se enfrenti@ &uturo incierto, porque estas
personas tienen el riesgo de muerte de 2 a 9 veassalto que un individuo normal. En
Estados Unidos, en el 2002, fallecieron el 27%adehiombres y el 44% de las mujeres
durante el primer afio después de un infarto agedmidcardio (IAM) y 11 millones de
pacientes cardiacos, viviran con angina de peabtoousigno o sintoma sugestivo de ECV
(Sanagua, Acosta y Rasmussen, 2005). Sin embardos €lltimos afos la supervivencia
de los pacientes con ECV ha mejorado, debido matmiente a un aumento del
seguimiento meédico integral e interdisciplinariognslo este es la principal area de
crecimiento en la atencién de pacientes con gsied# enfermedad. El seguimiento 6ptimo
al paciente con ECV después de terminar la Fasellprograma de RC incrementa el
mantenimiento de los componentes de la aptitudafisiebido a que los pacientes se
mantienen realizando ejercicio y habitos de alime&nnh. Dicho seguimiento médico se
conforma de controles mensuales al paciente caxdjacsea con una cita con el médico
tratante o por llamadas telefénicas. Ademas, larparacion del ejercicio fisico semanal y
sesiones educativas de psicologia, manejo de &sctie riesgo y ejercicio fisico, con el
objetivo de disminuir las tasas de muerte por EC¥ yiesgo de mortalidad después del
evento cardiovascular (Pinto et al., 2011; Wren§ubivan, 2001).

El ejercicio fisico, es una herramienta fundameerala rehabilitacion del paciente con
ECV y uno de los principales mecanismos por loslesudos pacientes logran un
mantenimiento de los componentes de aptitud fisesi, como es un predictor
independiente de mortalidad cardiaca, a los 5 gfmsterior a un primer evento
cardiovascular (Williams et al., 2006). La inadfi@il fisica ademas de ser una problematica
de salud publica, es uno de los factores de rieggo aumentan la mortalidad de los
pacientes que han sufrido una ECV. También gemaaerie de efectos negativos sobre la
salud como el incremento de factores de riesgo nemi@m aumenta el riesgo de
enfermedades cronicas no trasmisibles y disminuandia calidad de vida. El sedentarismo
también contribuye al aumento de la obesidad yalagigersonas van a gastar menos
cantidad de calorias y un exceso en el consummelgia diaria aumenta la probabilidad

de que se desarrolle esta enfermedad (Di Pietroy@y Blair, 2004; Haskell el al., 2007;
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Saris et al., 2003; Varo, Martinez y Martinez, 20@3 sedentarismo también es un factor
de riesgo de la enfermedad arterial coronaria (ElaCal es la principal causa de muerte
en Estados Unidos y en el mundo, generando asicseniento de las hospitalizaciones y
que los costos de atencidon de salud sean mayoeesuglquier otra enfermedad (Allen,
Benz, Stewart y Rohm, 2004). Por lo tanto la pcactle ejercicio frecuente es una de las
herramientas para la prevencion y la rehabilitacién personas con ECV, asi como
contribuye a la disminucién de factores de riesgmmario (Haskell et al., 2007). Las
recomendaciones generales de ejercicio son queeabsnse realicen 30 minutos de
ejercicio aerdbico 5 veces por semana y a unaditad moderada, donde al menos 20
minutos y 3 veces por semana sea de alta intengidia®ietro, Dziura y Blair, 2004;
Haskell et al., 2007; Thompson, Arena, Rieb y Peica2013).

La prevalencia de inactividad fisica en personasltasi en la Ultima década ha
aumentado tanto en hombres como en mujeres. E30B| 2| 23.7% de los adultos reportd
gue no realizaron ninguna actividad fisica incl@personas que han sido diagnosticadas
con problemas cardiovasculares (Haskell et al.,7R0Bn Estados Unidos, existe una
preocupacion en el sentido de que los adultos tadaw son lo suficientemente activos.
Datos del 2005, indican que menos de la mitad ¢4Pde los adultos estadounidenses no
reunieron las recomendaciones minimas de activitlda dadas por el consenso del
Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (C{p@l Colegio Americano de
Medicina del Deporte (ACSM por sus siglas en ingl@daskell et al., 2007). La
disminucion en la supervivencia del paciente caadésta directamente asociada al realizar
una baja cantidad de ejercicio fisico regular pastal evento cardiaco, es por ello que el
seguimiento integral que se le da al paciente adaimental para generar una mayor
adherencia al ejercicio fisico, pues es de sumaiitapcia para generar una prevencion
secundaria que disminuya el riesgo de padeceregnto cardiaco a corto plazo (Wren 'y
O’Sullivan, 2001; Sanagua, Acosta y Rasmussen,;Zl0@&mpson et al., 2003).

Dentro de la prevencion secundaria en un paciemeECV el ejercicio fisico regular
dentro de un programa de RC es de suma importaacique estos programas dan al

paciente cardiaco un seguimiento interdisciplingriouscan incorporar al individuo a la
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sociedad lo mas pronto y de la mejor manera po§issSM, 2014; Sanderson, Southard y
Oldridge, 2004). No obstante, la adherencia a fsthbs de vida saludables después de
terminado la Fase Il de RC es lo que finalmentelasdial paciente con ECV a prevenir un
segundo evento cardiaco, es por eso que los pragrdm rehabilitacion cardiaca deben
buscar una educacion del paciente basada en wjanabltidisciplinario que promueva en
los pacientes cardiacos la integracion y adheretwli@jercicio fisico y a la incorporacion
de habitos de vida saludables como el control erallmentacion y en aspectos
psicoemocionales (Fletcher et al., 1996; Leon gt28l05). Otro fin importante de estos
programas de RC es realizar un adecuado contrédsdéactores de riesgo de las ECV
como los son, un buen manejo de la hipertensiGaeties, obesidad y dislipidemias
(Orejuela et al., 2003).

Estos programas de prevencion secundaria de R@dranstrado ser decisivos en la
reduccién de la morbilidad y mortalidad, ademasnégrar el bienestar fisico y emocional
de las personas con ECV. Se ha avanzado muchauéliZacion de estos programas desde
la década de 1970 pero a pesar de los importanéees en el cuidado de pacientes con
ECV sigue habiendo problemas en el cuidado secundar estos pacientes ya que, un
porcentaje importante de pacientes elegibles [wos @rogramas no realizan un programa
de RC (Bock, Carmona, Esler y Tikemeir, 2003; Sesule Southard y Oldridge, 2004).
Ademas, hay un porcentaje importante de pacientesnq logran adherir los habitos de
vida saludable posterior a la rehabilitacién, eptoticularmente en las mujeres, las
minorias étnicas y las personas con comorbilidé8agage et al., 2011). La utilizacion de
estos programas de RC como prevencion secund#diadsutilizados a pesar de la amplia
evidencia cientifica que demuestra que los progsadea RC reducen la mortalidad y
morbilidad de los pacientes cardiacos (Fonarow, lidskv, Moughrabi y Tillisch, 2001).
En Estados Unidos, la tasa de participacion esanesdaproximadamente de un 10% a
20% de los méas de 2 millones de pacientes cardmo®por afio sufren un infarto agudo
de miocardio (IAM) o un proceso de revascularizagoronaria (Leon et al., 2005). No
esta claro por qué se debe esta condicion pere atribuye especialmente a la falta de
reembolsos a los programas de RC por parte deolapafiias de seguros, a los elevados

costos del programa de RC y a la accesibilidad rgéiog de los pacientes a los programas
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y a la motivacién de los pacientes con escasosseEuAdemas, las mujeres, los adultos
mayores y los pacientes pertenecientes a minotfasag son los que menos acuden a
Centros de RC (Leon et al., 2005).

A pesar de la importancia de mantener el ejeraiegular para prevenir un segundo
evento cardiaco, los pacientes con ECV presentaa pdherencia al ejercicio fisico y
dificultades para mantener un programa adecuadgjedeicios después de completar un
programa de RC Fase Il de 12 semanas (Brubakdr, €2080; Pinto et al., 2011). Un
estudio realizado por Willich et al., (2001) enconina disminucion en la mejoria de los
componentes de la aptitud fisica, el deterioroateféctores de riesgo después de la RC
Fase Il ya que, en los siguientes 12 meses, eldB%s pacientes experimentaron uno o
mas eventos clinicos recurrentes durante el priafier como aumentos en la presion
arterial, angina de pecho, disnea, mareos y auntesitealores del perfil lipidico. Bock et
al., (2003) reportdé que los pacientes cardiacos mueontinuaron el programa de RC
después de completar la Fase Il eran mas inadlisiceamente que los pacientes que se
mantenian en el programa de RC en la Fase lll,ddepiincipalmente al seguimiento
constante que se le da a los pacientes en estallégsautores concluyeron que a pesar de
que los programas de RC tengan una mayor aceptaci@e logra un aumento en la

asistencia de los pacientes con ECV en los progra@a®& C Fase Il

Gupta, Sanderson y Bittner (2007) reportaron magorien las mediciones
antropomeétricas, bioquimicas y de capacidad aaad@®dos pacientes con ECV después de
un aflo de ser dados de alta de un programa de BEIF&n este estudio se generd un
seguimiento por medio de visitas mensuales dedogptes al programa de RC donde se le
evaluo fisicamente y se le revisaba su rutina eleiejo. Ademas, se les daban charlas para
mejorar la dieta y el manejo de factores de riesgonario. Wren y O’Sullivan (2001)
reportaron que el seguimiento interdisciplinarie &l principal desencadenante para que
una poblacion infantil con ECV congénita presentara mayor sobrevivencia. Boesch et
al., (2005), encontraron en una poblacion de 78&ptes con ECV que los aumentos en la
capacidad aerdbica logrados durante la rehabditaciardiaca Fase Il se mantuvieron

después del periodo de seguimiento de 2 afios decedros autores concluyeron que fue
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debido a que los pacientes se mantuvieron realizajetcicio fisico regular. Al igual,
Kavanagh et al., (2002) mostré que los pacientes EGV que lograron mantenerse
haciendo ejercicio posterior a la Fase |l del paoga de RC, aumentaron el consumo
maximo de oxigeno (Vénax), lo cual puede contribuir a disminuir el rieste presentar
otro evento cardiovascular. Por su parte, Willithle (2001) argument6 que los pacientes
con ECV que realizaron mas cantidad de ejercicrarde la Fase Il del programa de RC y
que se le realiz6 un mayor seguimiento médico post@a esta Fase presentan un
mantenimiento de los beneficios fisiolégicos adgos en el programa a mediano plazo
(12 a 18 meses). Estos autores concluyen que & dedblizar estrategias para fomentar
que estos beneficios logren ser mantenidos a [aegm (mayor a 2 afios) por los pacientes
cardiacos.

Mejoras significativas en los componentes de aptifisica, aspectos clinicos,
conductuales, en mejora de los factores de riesgmario, los habitos de vida y estado de
salud percibido se alcanzan normalmente a la tewciin del programa de RC Fase Il. No
obstante, se registra que a largo plazo no se lagranantenimiento de estos y la falta
investigacion para conocer cual es la mejor via pagrar un mantenimiento de estos
aspectos a largo plazo (Gupta, Sanderson y BitgG67). Por lo tanto, ante la extensa
investigacion que demuestra que los programas deg&t@ran mdltiples beneficios
fisiologicos a los pacientes con ECV y ante el grarcentaje de pacientes que no logran
mantener dichos beneficios posterior a terminarF&se 1l, el proposito de esta
investigacion es “Analizar el efecto de un PrograledRC Fase Il en el mantenimiento de
los componentes de aptitud fisica de pacientesE&v después de al menos un afio de
egreso”. Esto nos ayudara a conocer si los programd&C deben fomentar estrategias de
aprendizaje y adherencia de habitos de saludalaes Ipgrarlo. También, conocer las
principales razones por las cuales los pacientesEf©V no logran mantener héabitos
regulares de ejercicio al terminar la Fase Il de RC



Objetivo general

1. Determinar el efecto de un Programa de RehabilitacCardiaca Fase Il en el
mantenimiento de los componentes de la aptitudcafisie los pacientes con

enfermedades cardiovasculares después de al merd® we egreso.

Objetivos especificos

1.1Conocer si el paciente con enfermedad cardiovaséodga mantener la capacidad
funcional, la composicion corporal y la respuestanbddindmica después de al menos
un afio de egreso del Programa de Rehabilitaciédi&tar Fase II.

1.2Determinar las principales razones por las cuasss gdersonas con enfermedad
cardiovascular mantienen o no la capacidad funtidaacomposicion corporal y la
respuesta hemodinamica, después de al menos wea®@ egresados de un Programa
de Rehabilitacion Cardiaca Fase Il



Conceptos clave

Adherencia del ejercicio: presencia de componentes como asistencia, finaizac

duracion e intensidad regular de un ejercicio disgada por compromiso y mantenimiento
de una mayor frecuencia de un comportamiento, haciel de actividad fisica regular y

con menor frecuencia con conductas de riesgo paraalud (Molinero, Salguero y

Mérquez, 2011).

Aptitud fisica: es la capacidad de realizar cualquier tipo deajadiario como actividades
laborales, recreativas y cotidianas, sin cansaecitorma desmedida o sin fatiga extrema
(ACSM, 2014).

Capacidad Funcional:facultad presente en una persona, para realizactasdades de la
vida diaria, ejecutar tareas cotidianas y desempeiiaes en la sociedad, dentro de un

amplio rango de complejidad y sin necesidad dersigi@ (ACSM, 2014).

Componentes de aptitud fisica relacionados con lalsid: conjunto de cualidades fisicas
que determinan la aptitud fisica de un individuales como, resistencia cardiovascular,

composicion corporal, flexibilidad, resistencia rwiar, fuerza muscular (ACSM, 2014).

Ejercicio fisico: Es un tipo deactividad fisica repetitiva, planificada y con upjativo de

mejorar los componentes de aptitud fisica (ACSM420

Enfermedad cardiovascular: son un grupo de desordenes del corazén y de lessva
sanguineos (OMS, 2015).

Rehabilitacién cardiaca: es un programa multifactorial y multidisciplinarque busca
rehabilitar fisica, social y mentalmente a la peesque ha sufrido un evento o enfermedad
cardiovascular y ademas reintegrarla a la societtath mejor forma y lo mas pronto

posible, también busca que el paciente no sufisegando evento (AACVPR, 2013).
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Capitulo 1l
MARCO CONCEPTUAL

A. Enfermedad cardiovascular

Las enfermedades cardiovascular (ECV) son las cmmdis que afectan al corazény a
los vasos sanguineos tales como: la enfermedadabrteronaria, el infarto agudo al
miocardio (IAM), la enfermedad valvular, las al@omes en el ritmo cardiaco (arritmias) e
insuficiencia o disfunciones ventriculares (Asomac Americana de Rehabilitacion
Cardiovascular y Pulmonar-AACVPR, 2013; OMS, 2008imore y Costill, 2007). Por su
parte, la Organizacion Mundial de la Salud (201§)ega que dentro de las ECV la
enfermedad arterial coronaria (EAC) son las mavagheates y son las que afectan u
obstruyen los vasos sanguineos que irrigan el raiscardiaco. Ademas, estan las
enfermedades cerebrovasculares que para estefeasmdos vasos sanguineos que irrigan
el cerebro y la enfermedad vascular que afectarvés®s sanguineos que irrigan los
miembros superiores e inferiores. También, menciooi@os tipos de ECV de menor
prevalencia como lo son las cardiopatias reumatipss son lesiones miocardicas o de las
valvulas debido a la fiebre reumatica. Ademas, dasliopatias congénitas que son
malformaciones del corazon presentes desde el medon como la comunicacion
intraauricular (CIA), trombosis venosas profundasnybolias pulmonares, las cuales son
coagulos de sangre o trombos en las venas de dasapj estos pueden desprenderse

(émbolos) y alojarse en los vasos del corazon plitrsones.

Las ECV son una enfermedad crénica degenerativeansmisible (ECNT) que genera
mas muertes en el mundo, causando el fallecimidat@7.5 millones de personas en el
2012, lo cual representa un 30% de todas las nsuertgstradas en el mundo. De éstas 7.3
millones son debidas a EAC y 6.2 millones a |lamnéelad cerebro vascular. Dentro de las
ECV la enfermedad isquémica es la principal cagsanderte en los pacientes cardiacos
(Yach et al., 2004; OMS, 2015). En paises comdEktados Unidos, las muertes por este
tipo de enfermedad alcanzan el 32.3% (787.931 passfallecidas) de todas las 2.437.163

muertes que se produjeron en este pais en el &%) 86to es equivalente a 1 de cada 3
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muertes en los Estados Unidos (Go et al., 20133. frondsticos no cambian para un
futuro, sino que mas bien se incrementan aun nm&agug se calcula que para el 2030
moriran cerca de 23.3 millones de personas en abdlmpor este tipo de enfermedad y se
prevé que seguira siendo la principal causa detmuesto da motivo para incentivar a una
cultura de cambio para el mundo, incentivando b&libmo el ejercicio fisico regular, una
dieta balanceada y dejar el consumo de tabacofi@l¢(OMS, 2015).

En Costa Rica, desde 1970 las ECV son la principasa de muerte en el pais con un
31% tanto en hombres como en mujeres mayores @@ Del total de fallecidos por
ECV, el 48% corresponde a la enfermedad isquémma cdrazéon, el 22.7% por
enfermedades cerebrovasculares y un 11% por casseasidas con la hipertension arterial.
En el afio 2001, se report6é que del total de mupdegnfermedad isquémica del corazén,
un 68.4% se produjeron por infarto agudo de mioogldM). Estos datos son similares a
los reportados en paises de América Latina y éb€ga que, las ECV causan alrededor de
33% del total de las muertes en estos lugares ([Rgs&uzman, 2004). El Ministerio de
Salud (2014) reporté que para el afio 2012 las mef#ades del sistema circulatorio fueron
la principal causa de muerte en el pais, 5.62lopassmurieron por esta enfermedad para
una tasa ajustada de 91.3 muertes por cada 108dMitantes. Del total de muertes el
54.7% eran hombres y el 95.8% eran personas mayere$s afios. Dentro de éstas
enfermedades la ECV son la principal causa de muedpresentando el 72.8%,
equivalente a 4.117 personas fallecidas por estboheaumentando en un 4.53% con
respecto al afio 2011. Sin embargo, la tasa ajustiaddanuy6 un 1.3%. En cuanto a las
causas de mortalidad, las enfermedades isquémigasnssiendo la principal causa de
muerte ya que causo 2.594 fallecimientos, equit@len5.6 personas por cada 10.000
habitantes. De los cuales, 1.586 personas presari@a, siendo un 62.4% hombres y la

mayoria eran mayores de los 40 afios.

La prevalencia de las ECV segun sexos se ha eattedn los ultimos afos, para el
2002 las ECV eran mas frecuentes en el hombresmatedpor cada cuatro hombres moria
una mujer en las edades de 35 a 65 afios y masuehoagpaises con baja prevalencia de

estas enfermedades (Serra, Sala y Balestrini, 20@bpbstante, en los Ultimos afios se ha
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estrechado esta diferencia ya que, para el afio [20fifevalencia pas6é a dos muertes en

hombres por cada mujer fallecida (Go et al., 2013).

En la actualidad, los principales factores de oedg las ECV son el tabaquismo, la
dieta inadecuada y la inactividad fisica. El fumaaea el afio 2000 generoé el 18.8% de la
totalidad de fallecidos por ECV en los Estados Osjdmientras que por una dieta
inadecuada y por inactividad fisica murieron el6%. (Mokdad, Marks, Stroup y
Gerberding, 2004). Tanto el tabaguismo como el rdademo son de los principales
factores de riesgo coronario, dentro de los quéitamse destacan el historial familiar.
Esta se refiere a familiares de primer grado desamoguinidad menor de los 55 afios en
hombres o 65 afios en mujeres que haya presentadbAMn algun proceso de
revascularizacion como la cirugia de puente aastor@rio “By-pass”, un cateterismo o la
colocacion de stent o que haya presentado muebigasitro factor de riesgo es la
hipertensiéon arterial, cuando los valores son nes/ar iguales a 140 mmHg en presion
sistélica 0 90 mmHg en presién diastélica. Tamlgéisten otros factores como, alteracion
en los lipidos sanguineos al presentar valorea tipdproteina de baja densidad (LDL-C)
mayores a 130 mg/dl, que los valores de la lipa@bnat de alta densidad (HDL-C) sean
menores a 40 mg/dl, que el colesterol total (CH mayor a 200 mg/dl. El control de la
glicemia es otro punto importante en el cuido dealad cardiovascular y cuando este valor
en ayunas es mayor a 100 mg/dl ya es considerado ua factor de riesgo, pero menor a
125 mg/dl. Otros factores de riesgo coronario sonlesidad, cuando el indice de masa
corporal (IMC) es mayor a 30 kg/m?, la circunfaiande la cintura (CC) es mayor a 102
cm en hombres y 88 cm en mujeres. Ademas, la esliabgersonas puede ser considerado
un factores de riesgo cuando el hombre tiene 45 afimas y la mujer 55 afilos 0 mas
(ACSM, 2014).

Todos estos factores de riesgo pueden causar @sfrosturales o funcionales en el
corazon o los vasos sanguineos, especificamemecadotelio de las arterias el cual inicia
con el proceso de aterosclerosis, el cual es ceragld una enfermedad de depdésito y
degenerativa, esta es una enfermedad inflamatodisica que da lugar a un episodio

clinico agudo como resultado de la complicaciéruda placa de ateroma (Smith et al.,

13



2011). En condiciones normales, las lesiones envEsOS promueven un proceso
inflamatorio en el que se reclutan células circidanhacia la lesion del endotelio.
Inicialmente se infiltran los neutrofilos que libarmultiples mediadores de inflamacion y
factores quimiotacticos. Este proceso es una regpuwmmpensatoria que va alterar las
propiedades hemostaticas del endotelio incremeotatidaumento de la adhesion de
leucocitos y plaquetas al endotelio. Puede contim@efinidamente y va a facilitar la
migracion de monocitos y linfocitos T en la paredi@elial, a su vez los monocitos se
transforman en macréfagos que conlleva a estinfilaigracion y proliferacion de células
musculares lisas al area inflamada (Andersson,\Lybblasson, 2010). También, causa la
liberacion de citocinas, factores de crecimientooléculas de adhesion vascular (VCAM)
junto con un proceso de remodelado tisular y repamade la matriz extracelular del area
afectada, regenerando la estructura caracteridéétavaso y resolviendo por tanto la
inflamacion. No obstante, este proceso repercute éormacion de estrias grasas, con la
migracion y proliferacién de células musculareadig activacion de factores células T por
factores de neurosis tumoral (TNF-a) e interleuctomno la IL-2, esto va a dar la
formacion de células espumosas a partir de maasfgge fagocitan las LDL oxidadas.
Ademas, se da un proceso de adhesion y agregaeigueparia estimulada por fibrina y
tromboxano, ademas de una formaciéon de lesionesmatlias, donde las estrias grasas
progresan y forman una capsula fibrosa en la @iatemulan lipidos formando un nicleo
lipidico y el ateroma. Por dltimo, se puede genewsa ruptura de la placa, dado que
cuando hay un nucleo lipidico grande puede causatdbilidad de la placa y esta se puede
romper dando la formacién de un trombo (Macpheandag, 2007; Netter, 2006; ACSM,
2009).

Otras ECV como la insuficiencia cardiaca congeqii€&), causan la incapacidad del
corazOn para entregar adecuadamente oxigeno a ejidost metabolizantes. La
fisiopatologia subyacente se define por una disfunsistélica o diastélica. En la ICC
sistdlica la alteracion ocurre por decremento entehero de miocitos o por disminucion
en la funcién contrdctil de estos, lo que afectykccion. En la ICC diastdlica el problema
radica primariamente en una pobre relajacion debcarndio, que afecta el llenado

ventricular. Hemodinamicamente, en la primera exddara depresién de la fraccion de

14



eyeccion (<40%); En la segunda, este parametro restédos comprometido con una

fraccion de eyeccion >40%. Dentro de los principalambios hemodinamicos centrales,
esta la disminucion del gasto cardiaco durantgeetieio o en casos graves en reposo,
presiones de llenado del ventriculo izquierdo elaga una sobrecarga de volumen
sanguineo ventricular de forma compensatoria yalezada presion pulmonar y venosa
central. El ejercicio fisico regular puede caudactes positivos a esta enfermedad, ya que
logra aumentar los factores centrales como la @umgistélica, mejorar las respuestas
hemodinamicas pulmonares, disminuir la disfunci@stdlica y mejorar los mecanismos

neurohormonales (Macphee y Ganong, 2007; ACSM, 2009

A nivel estructural, en las valvulas cardiacas,biém se pueden presentar ECV, en
ellas se pueden presentar dos tipos. El primerdgpouando presenta una regurgitaciéon o
insuficiencia de la valvula, donde esta no cierealy permite que se produzca un reflujo
de sangre, en lugar de que ésta fluya en formareoaibnal. Si es grande el reflujo de
sangre, sOlo una pequefia cantidad de sangre puéadeatia los érganos del cuerpo y el
corazon trata de compensar realizando un mayoerzsfupero con el tiempo el corazén se
agranda, creando una cardiopatia dilata y es m&amarapacidad de bombear sangre al
cuerpo. El segundo tipo es cuando la valvula ptasena estenosis, para este caso las
valvulas no se abren lo suficiente y s6lo puedampasa pequefa cantidad de sangre por la
valvula. Existe un engrosamiento de las valvulas causa que estas se endurezcan o se
fusionen. Debido al estrechamiento de la valvulagogazén debe esforzarse mas para
bombear sangre al cuerpo. Dentro de sus principalesas se encuentra la fiebre reumética
y los problemas congénitos (Macphee y Ganong, 206ifter, 2006; ACSM, 2009).

B. Programas de Rehabilitacion Cardiaca

Los Programas de Rehabilitacion Cardiaca (RC) wwm serie de intervenciones
coordinadas y multifacéticas encaminadas a optmeiizeuncionamiento fisico, psicoldgico
y social del paciente cardiaco, de tal manera g dacientes con enfermedad
cardiovascular puedan por su propio esfuerzo, prase restituir el funcionamiento

Optimo del corazén y retornar a la sociedad. Aderdésayudar a estabilizar o incluso
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revertir la progresion de los procesos de aterosgike reduciendo la morbilidad y la
mortalidad cardiaca. Estos Programas de RC se cwmnpde entrenamiento fisico
supervisado, manejo médico, nutricional, psicoldgic social, con el fin de incluir
estrategias multidisciplinarias dirigidas a redues factores de riesgo modificables de las
ECV (Leon et al., 2005; Taylor et al., 2004). La R€ han constituido en programas de
prevencion secundaria que buscan emplear un enfagliglisciplinario dirigido a retrasar
la progresion de la enfermedad arterial coronatiaminuir la mortalidad cardiaca y
mejorar la calidad de vida del paciente con ECV pf@u Sanderson y Bittner, 2007;
Thompson et al., 2003).

La incorporacion del ejercicio fisico es clave es programas de RC ya que se ha
demostrado que propician cambios fisiologicos pasty ayudan a la reintegracion del
paciente cardiaco a la sociedad. También reducenoldalidad, mejoran la capacidad
funcional, la calidad de vida y disminuyen los gastmédicos e incidencia de
hospitalizaciones por complicaciones cardiacase(iliBenz, Stewart y Rohm, 2004;
Stahle, Mattsson, Ryden, Unden y Nordlander, 1998htro de los programas de RC que
incluyen ejercicio fisico, se debe tomar en cueattividades aerdbicas de moderada
intensidad con el fin de mejorar la capacidad fomai y el consumo de oxigeno maximo
(VO.méax), generando mejorias en el gasto cardiaco naxiolumen sistolico en reposo y
méaximo y volumen diastolico final en reposo, mejmi@ asi la contractibilidad del
corazon. Ademas, el ejercicio desarrolla adaptasigreriféricas como el aumento de la
diferencia arteriovenosa de oxigeno, causando usmgomoxigenacion a las células, asi
como aumento en la densidad capilar y en el nUmermitocondrias. Los programas de
RC también deben incluir entrenamiento de consetencia para mejor la fuerza y
resistencia muscular de los pacientes, sin dejdadbteel entrenamiento de la flexibilidad
(Thompson et al., 2013; Thompson et al., 2003; Letaal., 2005; Mandic et al., 2013).

Los programas de RC deben contar con un sistemacgussta en la evaluacion
médica inicial que incluya una historia clinica, examen fisico y la identificacién de los
factores de riesgo cardiovasculares. Ademas, se uhelluir una serie de pruebas para

medir la capacidad cardiovascular, los signos estal la respuesta hemodindmica al
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ejercicio fisico (Leon et al., 2005; Thompson et 2003). Todo programa de rehabilitacion
cardiaca debe incorporar diversas facetas de lziate incluyendo principalmente la
practica de ejercicio, modificacion de factores risgo, educacion del paciente y las
intervenciones conductuales para los cambios dio ed¢ vida adecuados (Gupta,
Sanderson y Bittner, 2007). La utilizacién de imsgrciones complejas que puede implicar
una variedad de terapias, donde la educacion dedrga debe ser guiada hacia estilos de
vida saludable para disminuir los factores de desg apoyo psicologico al paciente
(Taylor et al., 2004). Los programas de educacam pacientes cardiacos han demostrado
un impacto positivo en la disminucién de los fagsode riesgo coronario, mejora el control

en la dieta y un aumento en la adherencia al ejer(olan, Mains y Vélez, 1992).

Segun el ACSM (2014) los programas de rehabilitac@ardiaca comprenden
principalmente 3 fases dependiendo de la etapa @ne se encuentre el paciente. La Fase |
es un programa hospitalario para quienes se remupmg un evento cardiaco como un
infarto agudo de miocardio o de un proceso de peNaszacion. El programa de Fase |
consiste en cambios de posicion, ejercicios deraesinto, movilidad y pequefias
caminatas y suele durar de 3 a 4 dias (ACSM, 2@t)e los objetivos principales de la
Fase | se encuentra, ayudar al paciente a reaizé@wvidades cotidianas, preparar al
paciente, familia y otras personas allegadas pasavida sana con el fin de reducir el
riesgo de un segundo evento coronaria, reducitréstornos psicologicos y emocionales
que con frecuencia acompafian al paciente. Tamkaérase | ayuda a identificar y
modificar los factores de riesgo coronario y craam actitud positiva que motive al
paciente a adquirir un compromiso a largo plazo swrsalud (Fardy y Yanowitz, 2003;
ACSM, 2014).

La Fase Il es la ambulatoria que se puede reatimann Centro de Rehabilitacion
Cardiaca o en un hospital. Este es un programa\ss@eo con telemetria y en presencia
de médicos, enfermeros y especialistas del ejerqae individualmente le prescriben
ejercicio con monitoreo continuo o intermitente cdactrocardiograma (ACSM, 2014).
Los principales objetivos de la Fase Il son la m&jde la funcion cardiovascular,

capacidad de trabajo fisico, la fuerza y resistenuiiscular y la flexibilidad. Ademas, de
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detectar si hay cambios en el electrocardiograntG(Eo arritmias producto del ejercicio
para proveer una apropiada supervision y monitdedgpaciente cardiaco, al igual sirve
como una ensefianza ya que se prevé una formadiqgraciente sobre las técnicas de
como hacer ejercicio (Fardy y Yanowitz, 2003). Etaefase se debe mantener en una
frecuencia de entrenamiento de 4 a 7 veces ponseroan un tiempo de la sesion entre 20
y 60 minutos. La intensidad del ejercicio debedsr40% al 80% del consumo de oxigeno
reserva (VQreserva) o la frecuencia cardiaca reserva (FCra@sedonde se puede
monitorear también por la escala de esfuerzo pdcifRPE por sus siglas en inglés), lo
que equivale a un puntaje de 11 a 16. El program&ien debe incluir un calentamiento al
inicio del ejercicio y una relajacion al final d&3.0 minutos (ACSM, 2014).

Por dltimo, la Fase Ill denominada ejercicio en goidad, consisten en un programa
a largo plazo que busca mantener o aumentar lasdeses de ejercicio fisico alcanzados
dentro de la Fase Il, los cuales se pueden lleza@bcaen un Centro de RC, gimnasio o
centro de salud. El paciente al cual se le da @eda la Fase Il deberia de ingresar de
inmediato a esta Fase lll. Dicha fase incluye mesupgrvision clinica y menos monitoreo
con ECG. Entre los objetivos principales de estez& encuentran, mejorar y mantener la
forma fisica, subrayar la importancia de un compsonde por vida con la actividad fisica
y un estilo de vida saludable. Asi como, presentavas actividades de ejercicio para
generar una posible mejoria en la motivacion d@éasentes a realizar ejercicio, ensefar la
forma de automonitorizarse y ser consciente de mismno, seguir con los objetivos de
formacion y conducta presentes en fase | y Il,eeotros (Fardy y Yanowitz, 2003; Bock et
al., 2003; ACSM, 2014).

C. Beneficios de los Programas de Rehabilitaciénadiaca

Uno de los principales beneficios del ejercicioutagdentro de un programa de RC es
reducir la progresion de la enfermedad arteriabraria (EAC) o la arterioesclerosis,
ademas de reducir los sintomas como angina y deameacientes que ya presenten EAC o
con alguna otra enfermedad cardiovascular estalaleSie ha encontrado que las personas

gue son mas activas fisicamente tienen una menmwleincia de eventos cardiovasculares
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(Thompson et al., 2003). Los programas de RC certiejo fisico, reducen la mortalidad
cardiaca, asi como también mejoran una serie deréscde riesgo coronarios como la
hipertension, aumentan el colesterol HDL y la dimmion de la glicemia sanguinea. Por lo
cual, se considera el ejercicio como un elementdralede la rehabilitacion cardiaca y
fundamental en el proceso del cambio de habitos pdherencia de los mismos para la
Optima mejora del paciente cardiaco y la prevend@®mun segundo evento cardiovascular
(Taylor et al., 2004). Leon et al., (2005) repastaque los programas de RC reducen la
mortalidad entre un 20% y un 25%, aumenta la cdpdcfuncional y mejoran en las
actividades diarias por el aumento del X@x. El VOmax aumenta aproximadamente
entre un 11% a un 36% (Leon et al., 2005; Willisehsl., 2006; Thompson et al., 2003;
Pollock, Franklin y Balady, 2000; Araya-Ramireza&t 2013; Wong, Garcia, Garcia y
Carrillo, 2011). Los programas de RC también auaretd fuerza y resistencia muscular
de los pacientes con ECV (Mandic et al., 2013) gegan una mayor tolerancia a la
isquemia y a la angina de pecho (Leon et al., 2086mpson et al., 2003; Franklin, et al.,
1998).

Dentro de los beneficios fisioldgicos segin Thompsbal., (2003) estan, la ayuda a
prevenir y tratar muchos factores de riesgo atéga#co, como la disminucién de la
presion arterial, resistencia a la insulina y dgitéridos elevados. Ademas de aumentar el
colesterol de alta densidad (HDL-C). Los program@sRC también genera beneficios a
nivel anti-aterosclerético, anti-trombaético, arggfuémico y anti-arritmico, principalmente
por la disminucion de reacciones y sustancia qaisniggue propician esas condiciones,
ademas de la disminucion del perfil lipidico, c@nmayor vasodilatacién arterial,
disminucion de la actividad adrenérgica y mayordaptaciones centrales, a nivel de
corazon (Frankling et al., 1998). Una de las ppalds adaptaciones a nivel cardiovascular
que se dan en los pacientes cardiacos son el anmelngasto cardiaco y del consumo de
oxigeno, el incremento del retorno venoso, el ationda la contractilidad del miocardio y
la disminucion de las resistencias periféricas &aret al., 2000; Wilmore y Costill, 2007,
McArdle, Katch y Katch, 2015). Asi mimo, se ha nepdo que pacientes que asisten a 25
0 mas sesiones de ejercicio logran aumentar sicidagiafuncional, percepcion fisica y

mental mas que los pacientes que realizan 24 sssionmenos (Araya et al., 2010).

19



También, el ejercicio fisico logra la reduccion dekgo de padecer otras enfermedades
cronicas no transmisibles, como diabetes tipo 2bksidad, el cancer de la mamay del
colon y la osteoporosis (Thompson et al.,, 20030y Martinez y Martinez, 2003). Los
programas de ejercicio fisico disminuyen la degrgsinejoran la sensacion de bienestar, lo
cual puede reducir la tension psiquica y cambmpbitrones de comportamiento del tipo A
al tipo B (Boraita et al., 2000).

En Costa Rica, se ha demostrado que los program&Qegeneran beneficios
cardiovasculares, con el estudio realizado por &rtyal., (2013), en donde encontraron un
aumento promedio de la capacidad funcional de W 8@ una muestra de 112 pacientes
con ECV. También se reportd un aumento de un 26% ¥®,max y una disminucion de
la presién arterial sistélica en reposo en un 3R86.su parte, un estudio de Wong, Garcia,
Garcia y Carrillo (2011), encontraron en una maed& 158 pacientes con enfermedad
cardiovascular un aumento significativo de la catstfuncional estimada en equivalentes
metabdlicos (METs) de un 29.7% al finalizar las 4012 semanas de rehabilitacion
cardiaca. Ademas, se encontraron una disminucidmeuio en el perfil lipidico aunque
este dato no fue estadisticamente significativey ercepcion de los triglicéridos que
disminuyeron 19.4 mg/dl equivalente a un 11.2%. bogles de colesterol total y

colesterol LDL no fueron estadisticamente signiiices.

D. Prevencién secundaria

La Organizacion Mundial de la Salud (2015) ha gadb una serie de intervenciones a
nivel poblacional o individual para la prevenci@tsndaria de las ECV, entre las cuales se
incluyen campafias para el control y el cese dedc@gbla reduccion de la ingesta de
alimentos con alto contenido de grasas, azucardiosincrementar el ejercicio fisico
regular y el suministro de comidas saludables exm domedores escolares. Estas
recomendaciones deben centrarse primordialmentasepersonas que presentan factores
de riesgo cardiovasculares. Adicionalmente, se debmar en cuenta que la atencidn
primaria deberia ser el principal foco de atengéra la poblacién en general ya que, es

mas rentable y genera un menor costo economico @amaciente o el estado. La
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prevencion primaria de las ECV debe seguir siemisiderada como uno de los aspectos
fundamentales en cardiologia, en donde el ejeréisico y la dieta son los pilares basicos
de esta prevencién. No obstante la prevencion decianha tomado fuerza con los altos
indices de prevalencia y mortalidad por ECV en ghdo (De Pablo, Grima, Luengo y
Mazon, 2009).

Desde la definicion hasta los objetivos de un @ogr de RC se ve inmerso la
importancia de buscar la prevencion de un seguwelate cardiaco, los cual se refiere a las
acciones tomadas para identificar y tratar tempremée una enfermedad con el propésito
de parar o revertir el problema (Julio et al., 208k debe intervenir al paciente cardiaco
con la perspectiva de un huésped que habita urtiesp@psicosocial concreto (Fardy y
Yanowitz, 2003). La misidn de la prevencion secuiaddebe ser guiada hacia la ejecucion
de programas de intervencion de factores de ridaggando un enfoque de educacion al
paciente sobre los aspectos que lo llevaron aqesena enfermedad cardiovascular para
posteriormente generarle un asesoramiento com elefique el paciente por si solo, tenga
armas para combatir y rectificar su condiciéon déeremedad (AACVPR, 2013). Los
programas de prevencion secundaria estan inmersdssecentros de RC, estos son
reconocidos como parte integral de la atencion odeplacientes con ECV, y son una
herramienta util y eficaz para el control y segeimd de los pacientes para evitar un

segundo evento (Balady et al., 2007).

Dentro de esta prevencion secundaria se incluyfenedies componentes, en primera
instancia aquellos que son mas estrictamente afiriomo el tratamiento farmacologico y
el control de factores de riesgo coronario y sadieieren otros como el ejercicio fisico, la
educacion, el apoyo psicoldgico y social y la texagrupacional para complementar y asi
buscar un enfoque més holistico de la RC (Marquet,e2003). Uno de los componentes
mas importantes en la busqueda de esta prevenetmdaria es la incorporacion de la
practica de ejercicio regular a los programas ya gporciona una reducciéon global de
los riesgos, que junto a una intervencion educatignpsicosocial generan la optima
rehabilitacion. La combinacion de estas intervemesose ha demostrado que produce una
reduccion significativa del riesgo cardiaco (Lebale 2005; AACVPR, 2004).
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Los programas de RC tienen como objetivo el maiméggral para evitar una recaida o
un segundo evento cardiaco y comprende accionamsecuencia de un diagnéstico
precoz y un tratamiento oportuno posterior a laeenédad. Estos objetivos se logran a
través del examen médico periodico y la busquetlsedgiimiento que el paciente haya de
si mismo a lo largo de su vida después de ser iteadd (Julio et al., 2011). Dentro de las
pautas a seguir para una optima prevencion sedans@rencuentra el dejar de fumar,
mantener cifras de presion arterial menores a D4@®dHg o menos a 130/80 mmHg en
diabéticos o0 pacientes con insuficiencia renal icgjntener una disminuciéon o
mantenimiento del peso corporal, el cual debe wstzado segun el IMC entre 18,5-249 y
una circunferencia abdominal menor 102 cm en hosnpmmenor de 88 cm en mujeres y
mantener la préctica de ejercicio fisico de al )se3® minutos y 5 veces por semana a una
intensidad de ejercicio moderado (Smith et al.,62@alady et al., 2007). También, la
educacion, el asesoramiento y las intervencionemagortamiento son elementos criticos
de los programas de prevencion secundaria, y debidma variedad de recursos, en
particular la disponibilidad de personal capacitaelgorograma de rehabilitacion cardiaca

suele ser el escenario Optimo para su aplicaciGhigiis, Fleg y Ades, 2002).

E. Desercidn de la practica regular de ejercicioallos pacientes cardiacos

Se reporta que solo del 30% al 60% de los pacieptesasistieron a programas de RC
Fase Il lograron un mantenimiento de su capacidadiavascular realizando ejercicio
fisico de forma regular (Bock, Carmona, Esler yehileir, 2003), ademas solo el 27% de
los pacientes de RC logran mantener las recomenmuzciminimas de actividad fisica,
provocando una mayor deserciéon (Hansen et al., )2@® un estudio publicado en
Minnesota, Estados Unidos por Evenson, RosamongepKer, (1998) encontraron que tan
solo el 47% de los pacientes cardiacos que pabtieip un programa de RC o en un
programa de ejercicios en un gimnasio o en la daspués de un afio de seguimiento
mantuvieron las recomendaciones minimas de ejesgisiendo los adultos mayores y las

mujeres los que menos permanecieron en el progiarRC.
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Segun Allen, Benz, Stewart y Rohm (2004) las msjex@n las que tienen una menor
participacion y un mayor abandono de un programB@d-ase Il por lo cual son ellas las
que presentan una menor adherencia al ejercicfmudege terminado el programa de RC.
Ademas, las mujeres afroamericanas son las quenpaesn mayor abandono del programa
de RC con un 49%, mientras las mujeres blancasteepn un 36%. Un estudio realizado
con pacientes norteamericanos por Gupta, SandgrBaimer (2007) generan los mismos
datos en donde las mujeres con enfermedad arter@haria son las menos probables que
se remita o terminen el programa de RC en compgaramn los hombres y por ende que
no mantenga los beneficios adquiridos después ldedshprograma de RC. Ademas, las
mujeres y las personas adultas mayores son laslegextan con mayor facilidad de un
centro de RC, indicando que son estos grupos lesrgnos ejercicio mantienen y tienen

menos animos de participar en programas de RCIéStahl., 1999).

Las principales razones por las cuales se aumentdesercion de los pacientes
cardiacos a los programa de RC se debe a factsi@ddgicos como la motivacién que la
persona posea para realizar ejercicio derivadap®yo que reciba (Marquez y Garatachea,
2009; Molinero, Salguero y Marquez, 2011). Tambiéhnivel socioecondémica es un
factor determinante para que este grupo tenga wydmuesercion de los programas de
RC, debido a que las mujeres en un mayor porceqizgelos hombres no poseen los
recursos necesarios para someterse a este tippglampas de RC o porque deben cuidar
de la mayoria de la familia (esposa, hijos, padiesjue las limita para participar en un
centro de RC. A nivel de Estados Unidos este tipgobgramas de RC tiene un costo
superior y caro, lo cual se suple con un seguro lgemayoria de las ocasiones no cumple
con todas las sesiones de ejercicio (Sandersoth&duw Oldridge, 2004)

F. Adherencia del ejercicio después de finalizada rehabilitacion cardiaca

En pacientes cardiacos ya sean hombres o mujergsreicio trae consigo multiples
beneficios que se adquieren durante la RC Faperb, hay poca evidencia que indique que
los pacientes logren mantener estos beneficiosga lplazo debido a una adherencia al
ejercicio fisico (Hansen et al., 2010; Gupta, Seswiey Bittner, 2007). La sostenibilidad
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de las mejoras de determinados parametros clirdeospnducta y de salud, son derivados
de una adherencia al ejercicio que pueden contriblai reduccion de la mortalidad a largo
plazo después de programa de RC Fase Il (Guptaje&am y Bittner, 2007). Esta

comprobado que las personas fisicamente activasraprometen con mayor frecuencia
con comportamientos de vida saludables para lagradptimo estado de salud y los que
son sedentarios tienen mayor frecuencia de poseetuctas de riesgo para la salud en
comparacion con las activas fisicamente (Molin&aguero y Marquez, 2011). Ademas,
se considera que las personas con ECNT deben antrentinuamente al menos 6 a 12
meses para crear una mayor adherencia al ejeftsao regular (De Andrade, Salguero,

Gonzalez y Marquez, 2006).

La adherencia al ejercicio fisico regular se prigsemas en los hombres con un 50.7%
ya que, son mas propensos a cumplir con las reaan@mes minimas de actividad fisica
que las mujeres, donde solo 47.9% lo logran (Haslehl., 2007). Con respecto a los
jovenes entre los 18 y 24 afios de edad son masnsop a ser mas fisicamente activos que
las personas mayores. Del mismo modo las persoeasarh blanca tienen mas
probabilidades de cumplir con las recomendaciongsnmas de actividad fisica con un
51.1% en comparacion con cualquier otra raza étttaskell el al., 2007). Factores
demogréficos, culturales, sociales y econdmicosroehan las diferencias en sexo, edad y
etnia con respecto a la adherencia al ejercicidldé Franklin y Balady; 2000;
Sanderson, Southard y Oldridge, 2004, Haskell.eP@D7).

Existen métodos que pueden ayudar a una mayor exdfi@rde ejercicio de los
pacientes con ECNT, incluyendo pacientes cardiapes realizan la RC en la casa,
cumpliendo méas de 6 meses de entrenamiento fisigalar, logrando adquirir una
adherencia al ejercicio a largo plazo (Salvettihdsi Servantes, y De Paola, 2008). Otros
factores que determinan la adherencia al ejerpicigparte de los pacientes cardiacos estan
las caracteristicas del mismo, buscar los gustbpatgente y hacer que se sienta comodo
con lo que esta realizando, ademas de los factel@sonados con si mismo tales como,
demogréficos, econdmicos, de salud y los factosdsopociales. De estos factores se

determina la educacién que el paciente puedan yelaeadherencia a las nuevos estilos de
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vida saludable (Allen, Benz, Stewart y Rohm, 2002ara Cooper, Lloyd, Weinman y
Jackson (1999) un factor importante para que unep@c coronario logre mantenerse
haciendo ejercicio después de salir de un prog@enRC, es la intencion que el mismo
tenga por seguir realizadndolo para mejorar su coipero esto no es suficiente para
predecir el comportamiento futuro de la salud @deignte y de si este seguira desarrollando
estilos de vida saludable.

El papel de la conducta del paciente es fundameatal su debida recuperacién y la
adherencia de estilos de vida saludable, ademda dducacion que es crucial para la
atencion cardiaca. Sin embargo, las evaluacionesosigprogramas de rehabilitacion
cardiaca no han sido sintetizados para evaluaeflextos medios ni las caracteristicas del
programa, para que tengan un mayor impacto cudnodaépaciente sea dado de alta del
centro (Dolan, Mains y Vélez, 1992). Los pacientgge atribuyen su condicion
cardiovascular a su estilo de vida mostraron ungomasa de asistencia a la RC indicando
que esta creencia causal particular se asocia oocompromiso con el cambio de
comportamiento y una adherencia mayor a la terapiaun futuro (Cooper, Lloyd,
Weinman y Jackson, 1999). La utilizacion de refasrpositivos y agradables son otros
factores determinantes para adherir el ejercicoleg en pacientes cardiacos, esto con el
fin de lograr ofrecer oportunidades, habilidade®gursos a los pacientes para que estos
adquieran una individualizacion en la toma de d&cipara mantenerse haciendo ejercicio,
facilitando el cambio de comportamiento y que esten relevantes para las necesidades
diarias del paciente (Dolan, Mains y Vélez, 199Refuerzos negativos como un
entrenamiento de alta intensidad en su RC puedesdose en un catalizador para que el
paciente cardiaco no logre un mantenimiento a lsgao del ejercicio fisico regular
(Boesch et al., 2005).

Un factor determinante para la adherencia al e€jerdilel paciente cardiaco es el
seguimiento médico, fisico y psicolégico que sedéede forma constante al salir del
programa de RC Fase Il, asi lo demostré6 EzekowMalraven, McAlister, Armstrong y
Kaul (2005) que indicaron que aquellos pacienteR@e Fase IlI, que tuvieron visitas

constantes de especialistas tuvieron mayores ragjen su condiciéon médica y tuvieron un
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mejor mantenimiento al pasar del tiempo, mient@asotaquellos que siguen los programas
solos y que no tuvieron visitas constantes de ¢®as tenian que ser mas

constantemente internados o atendidos en emergepoiapresentar una recaida en los
sintomas. Por su parte, Marchionni et al. (200®petr¢ diferencias en la adherencia al
ejercicio fisico entre pacientes con ECV que haelaprograma de RC en su casa con
aquellos que la realizaron dentro de un hospitahontaron que la mejora de los

componentes de aptitud fisica se mantenian masseyatientes que hicieron la RC Fase I
en casa, indicando que la autogestion implicitapdegrama de RC en casa induce un
cambio permanente en el estilo de vida con maaa@éique los pacientes que hicieron su
RC Fase Il en el hospital. Los autores agregartaqe la RC en casa como en el hospital
son igualmente eficaces en el corto plazo, peargolplazo aquellos que hacen la RC en
casa son los que presentan mayor adherencia aicejepor fomentar una mayor

modificacion en la conducta del paciente cardi&ioo aspecto a tomar en cuenta en la
adherencia al ejercicio fisico es la estratificacie riesgo del paciente con ECV, los
pacientes con una estratificacion de riesgo degaidsaja son mas propensos a lograr
adherir el ejercicio fisico de forma regular y lesneficios fisiolégicos se observan de
menor manera en aquellos pacientes cuya capadaiea és mas baja o cuyo riesgo es alto

(Ezekowitz, Walraven, McAlister, Armstrong y Kagl05; Marchionni et al., 2003).

En busqueda de un mayor aprendizaje del pacierdeaca para lograr que incorporen
a largo plazo los habitos de vida saludable a sidianidad, es de suma importancia que
los programas de RC tengan una evaluacion dedacéi en la prestacion de los servicios
de los centros de RC, buscando una la formulactdané mayor integracion del paciente
con ECV al programa de RC. Ademas de generar pac&nte una respuesta optima hacia
Su recuperacion procurando que no se dé desereitosgprogramas de RC que incida en
que los pacientes con ECV no logren un cambio deatidad y adherir el ejercicio fisico a

largo plazo (Sanderson, Southard y Oldridge, 2004).
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G. Motivacion para una adherencia al ejercicio figo

La motivacion es el mas importante e inmediato rdetente del comportamiento
humano y es uno de los elementos clave para cansggumejoria en la salud integral,
gracias a la motivacion se logra incorporar unzaaea adherencia al ejercicio, una mayor
ocupacion del tiempo libre hacia los habitos dawdludable para mejorar el aspecto fisico
y mental de los individuos (Marquez, Garatache®92Molinero, Salguero, y Marquez,
2011; Moreno, Cervelld y Gonzalez, 2007). Esta idadl psicologica es un proceso
individual muy complejo ya que intervienen muchesdmenos de variables sociales,
ambientales e individuales que interactian entgpisipuede ser utilizado para explicar el
comportamiento de las personas cuando realizanrtéepaactividad fisica, que a su vez
determinan la eleccién de adherencia a realizav ana actividad fisica o deportiva (De

Andrade, Salguero, Gonzalez y Marquez, 2006).

Dentro de los factores determinantes que produeeegipaciente con enfermedades
cronicas presenten una motivacion para lograr uagomadherencia al ejercicio fisico
regular se encuentra la elecciobn de una actividsidaf o deportiva, la intensidad en la
practica de esa actividad, la persistencia en &% tconcreta y el rendimiento que se
consigue en la realizacion de esa actividad (Marg@aratachea, 2009). Otros factores que
intervienen en la motivacion del paciente a realiggercicio regular son las propias
caracteristicas del mismo como la edad, estatusalseducacion o caracteristica fisico,
ademas del ejercicio y su historial y que se retaidirectamente con el sentimiento de
disfrute de la actividad que se esta realizando qule se esta obteniendo de él (Dosil,
2008).

Segun Marquez y Garatachea (2009), debido a estlad de factores el estudio de
las distintas razones por las cuales se puede ketgmer o no motivacion para la practica
regular de ejercicio regular de observa en el emlodde diferentes teorias, que se

detallaran a continuacion:
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Teoria de la autodeterminacidon - motivacion intrinsca-extrinseca

Los seres humanos como organismos activos tienedereias innatas hacia el
crecimiento personal, relacionados con su entombiental. Las personas regulan sus
conductas de forma voluntaria y volitiva, que seofacerd la calidad de adquirir
conocimientos sobre como obtener bienestar, o de manera esta persona se vera
frustrada y se desarrollard un malestar hacia ¢&ilieé vida saludable. Esta teoria sirve
para conocer y entender una persona se ve estanpkd tomar una decisiones con un
efecto positivo o negativo sobre la salud a lartprq basandose en tres conceptos
relativos a la naturaleza de los individuos, comcestos son proactivos o0 si estan
orientados de forma natural al crecimiento y a &ona y las necesidades esenciales para
una buena salud y calidad de vida (Molinero, SalgueMarquez, 2011).

Mediante la educacion que la persona haya teniddedeifio se adquieren necesidades
nuevas gue actian como motivadores de la conduzsgoyla cual aparece la dependencia
de aspectos externos. Basicamente cuando una peesia presentando motivacion
intrinseca, es cuando emitiendo deseo de divengide sentirse bien consigo mismo,
manteniendo su salud y bienestar al mismo tiempirdiez, Garatachea, 2009). En cuanto
a la motivacién extrinseca, son cuando se centrae@bir algin tipo de recompensa por
realizar ejercicio fisico como por ejemplo ganamoonto econdémico, una medalla, trofeo
o simple reconocimiento social. Las expectativa®bliiener posibles beneficios sobre la
salud, son en el caso de los pacientes cardiacogueé actuarian como motivadores
extrinsecos e intrinsecos (Davey, Fitzpatrick, &atl y Kilgour, 2009; Marquez y
Garatachea, 2009).

Teoria de las metas de logro

Esta establece que la meta principal de un indovetucontextos de logro es demostrar
habilidad, superacion a los rivales u obstaculos gQuede tener la persona y una
demostracion de mayor capacidad que se puede fuggrioiado por el contexto social, el

progreso personal, y la orientacion al ego o alltagdo, en la que el éxito viene definido
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como el dominio de la tarea (Moreno, Cervell6 y &dez, 2007). Esta teoria se puede
explicar desde un contexto cognitivo-social, ya,dos factores que llevan a que una
persona se sienta motivada a lograr una meta, esarrdllados por caracteristicas como la
tendencia a conseguir el éxito y evitar el fracasm valorizacion del incentivo asociado al

éxito/fracaso (Marquez y Garatachea, 2009).

Teoria de la perspectiva de meta

Esta teoria se centra en dos aspectos, en laawi@nta |la tarea que tenga el individuo
y la orientacion al ego que el mismo puede deteaami&ntendiendo que las personas
pueden estar orientados hacia un juicio 0 comp@amamn otras personas o ellos mismos,
en cambio cuando interfiere el ego, es cuando lsopa ve mas la practica de ejercicio
fisico como un medio para superar o los demas Yysdgar a los demas y a si mismo si son
0 no competentes para realizar cierta actividagerxieio fisico (Marquez y Garatachea,
2009).

Teoria de la atribuciéon

Esta teoria analiza el como las personas interpsia conductas y las de las demas
personas que lo rodean, valorando las causas edempuraer el éxito o fracaso del
ejercicio fisico. Se basa, en la percepcién qugaes individuo hacia sus habilidades o
capacidades para realizar hacerlo, ademas dekesfgee tenga que ponerle a la actividad

y la dificultad que el mismo le someta a la pergdt@rquez y Garatachea, 2009).

H. Apoyo social, su relacion con la ECV y la adhencia al ejercicio

El apoyo social es definido como un sentimientqedenecer a una red social y ser
apreciado y valorado por otras personas (Barra4)2@0 cual juega un papel central en el
mantenimiento de la salud de los individuos, allifac adaptaciones en la conducta en los
individuos en situaciones de estrés o enfermedagt(@ Campero y Hernandez, 1997).

También es definido como la calidad de las relasosociales entre una persona y los
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individuos de su red social, a las cuales se lexigconsiderar como una ayuda en
determinada situacion, ademas que existe un poelecodfianza y con quién sentirse
cuidado, valorado y querido (Cavanaugh, 1998). Uadas principales influencias que
tiene el apoyo social es el fomentar un inicio yegar un mantenimiento de los cambios
conductuales necesarios para prevenir enfermedadasplicaciones de la salud, como la
practica de ejercicio fisico y habitos de alimeittacademas de la forma de afrontar el

estrés y la progresion de una enfermedad (Barf#)20

Segun Lett, Blumenthal, Babyak y Strauman (20053%texuna relacion entre bajos
niveles de apoyo social y un mayor riesgo de egentwdiovasculares, aunque no esta
claro qué tipo de apoyo faltante es mas deterngngntestd mas asociado con las
enfermedades en personas sanas y pacientes comeadeles del corazon. Caracteristicas
psicosociales predicen el desarrollo y el curstadenfermedad coronaria, ademas asocian
el aislamiento social y conflictos interpersonalesmo un factor de riesgo y un
desencadenante de un comportamiento hostil, edgpsesion y ansiedad en un paciente
post infarto (Smith y Ruiz, 2002). El insuficierdpoyo social es considerado como un
factor de riesgo para aumentar la morbilidad y lartalidad de cualquier enfermedad
cronica degenerativa e incluso lo compara al ndeslotros factores de riesgo como el
fumar, la hipertension, la hipercolesterolemia,olzesidad y la escasa actividad fisica
(Barra, 2004; Lopez, 2009). El apoyo social geeerta persona funciones que logran en él
un cambio de su comportamiento y conducta, estasdnes se determinan seguin se su
estado emocional, relacionada con el confort, ielaclo e intimidad de la persona. , ademas
de la funcién informativa donde la persona lograhie consejos u orientacion y por dltimo
la funcion instrumental, que es la disponibilidadajuda directa en forma de servicios o
recursos (Martin, Sanchez y Sierra, 2003).

Dentro de los beneficios de presentar un buen apwogial, estan el cambio de
conductas hacia comportamientos adaptativos dd salmo adherir el ejercicio y una dieta
saludable en su vida cotidiana, asi como estimaldnisqueda de atencion médica vy el
dejar de fumar y beber alcohol excesivamente (B&084) ya que, el individuo puede

generar un sentido de estabilidad y control dealcebsentirse mejor, ademas de fomentar
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en el paciente una forma de percibirse de manesapwmsitiva con su ambiente, también
una mayor motivacion a cuidar de si mismo, a ioteeg de manera mas positiva con las
otras personas y a utilizar mas recursos persogaesiales para afrontar el estrés (Lett,
Blumenthal, Babyak y Strauman, 2005).

Lépez (2009) indica que por estos motivos se hacgudha importancia el comprender
como responden las personas ante distintas redapay® social como consecuencia de
diferencias sociales, econdmicas Yy fisicas, paukl Castro (1999) citado los postulados
de Cohen (1985) y Gore (1981) en donde expresamdmielos adecuados para entender
este comportamiento. Uno de ellos es el modelofeleteedirecto, este modelo trata de
cuando el apoyo social favorece los niveles dedsathdlependientemente de los niveles de
estrés del individuo, la cual resulta conceptualiah apoyo social como variable
antecedente o simultanea. Y el otro es el modelcefdeto amortiguador, en donde el
apoyo social protege a los individuos de los efeptogénicos de los eventos estresantes.
En este caso se conceptualiza el apoyo social comeariable interviniente en la relacion

estrés/enfermedad.

I. Temor después de un evento cardiovascular

Los pacientes cardiopatas a diario conviven coou&Bcia pensamientos negativos
sobre su condicién actual, lo que puede traerlea gluchos miedos infundados que no ser
tratados pueden traer consecuencias que se pueahiestar un incremento en el riesgo de
un posible segundo evento (Granero et al., 200&g Emor puede desencadenar en los
pacientes cardiacos crisis de ansiedad o estréatéltbos, Fernandez y Padrén, 2004),
que conllevan reacciones fisiolégicas que predis@rorganismo a posibles aumentos en
presion arterial, frecuencia cardiaca y favorezonasagundo evento cardiaco (Ramos,
Rivero, Piqueras, Garcia, Oblitas, 2008). Para idisim el temor en los pacientes es
fundamental el disefio de estrategias en materigordmocion, prevencion, atencion
sanitaria y métodos psicoldgicos para fomentarefjpaciente expresa sus temores, miedos
y creencias para una mayor educacion y conocimidetdo que le esta sucediendo
(Granero et al, 2002; Montecillos, Fernandez y &ad2004).
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Capitulo 11l
METODOLOGIA

Participantes:

De una poblacion total de 230 pacientes que coarplietel programa de Fase |l del
Centro de Rehabilitacién Cardiovascular de la Uisidad Nacional se extrajo una muestra
de 52 pacientes a conveniencia del investigadoa flavar a cabo este estudio. Los
participantes tenian edad promedio es 59.1 + 14, af@m un peso promedio de 77.5 + 13
kg y una estatura de 167.3 + 9 cm. Del total dendastra el 75% son masculinos (n=39) y
el 25% son de sexo femenino (n= 13). Todos losepées presentan un diagndstico médico
de una enfermedad cardiovascular y debian teneneslos un afio de egreso de la
Rehabilitacién Cardiaca Fase Il. El promedio deeggrde los pacientes cardiacos del
programa de Rehabilitacion Cardiaca Fase Il fudd# + 8.9 meses, durante estos meses
de egreso los pacientes con enfermedades cardimcgzresentaron ningun tipo de
seguimiento. El 73.1% equivalente a 34 pacientes ddagnosticados con enfermedad
arterial coronaria, el 7.7% presentan alteraci@amesl! ritmo, 11.6% con valvulopatias, un
3.8% fueron diagnosticados con una miocardiopaldada y un 1.9% presentaron otras

condiciones cardiovasculares. El un promedio dieses fue de 35.2 + 2.8

Instrumentos:

Para la evaluacion de la composicion corporal setefron medidas antropomeétricas
de peso y talla para calcular su indice de maspor (IMC) y la medicion de la
circunferencia de la cintura segun las recomendasiodel Colegio Americano de
Medicina del Deporte (ACSM, 2014). También se malia toma de presion arterial y
frecuencia cardiaca en reposo después de 5 midatosposo como signos vitales de los
pacientes. Luego, se realizé la prueba de cama®td minutos (PC6M) para valorar su
capacidad funcional y estimar el consumo maximaxigeno (VOQmax), asi como para
medir la respuesta hemodinamica. Por ultimo, skzéeana entrevista abierta con cada

paciente para conocer si estos se han mantenitendacejercicio, el motivo por el cual lo
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han realizado o porque han dejado de hacer egrciegimbién, si en el Ultimo afio han
realizado un cambio para mejorar su estilo de yidahan tenido algun tipo de apoyo para

mantenerse haciendo ejercicio.

Dentro de los instrumentos utilizados se encuentraa bascula Ironman Tanita con
una sensibilidad de 0.01 kg. Ademas, se utilizéesfigmomanometro WelchAllyn, un
estetoscopio, un oximetro AOC y una telemetria @uinQ-Tel RMS. Ademas, se

utilizaron cintas métricas, conos y un monitor ¢ad y cronémetro Polar.

Prueba de caminata de 6 minutos

Es una prueba para evaluar la capacidad funcioeapatientes con ECV o con
enfermedad pulmonar, consiste en realizar una @andurante 6 minutos en un pacillo de
10 a 30 metros de distancia en linea recta. Eepteidebe caminar a la mayor velocidad
posible pero manteniendo el ritmo suyo y sin prgaringin sintoma o signo de ECV. Se
deben tomar los datos de frecuencia cardiaca fprakion arterial final, la distancia
recorrida, asi como los signos vitales despuésim® aninutos de haber terminado la
prueba. Se debe conocer la edad en afios, el pédogramos y la estatura en centimetros
del paciente para estimar el ¥@ax (ATS, 2002; Guyatt et al., 1985; Steele, 1996).

Existen investigaciones que asocian esta prueba cwra herramienta practica y util
para determinar la capacidad aerobica y funcioedlpaciente con ECV. Ademas de
determinar el riesgo de mortalidad y morbilidadla pacientes con ECV y siendo una
prueba facil de realizar, bien tolerada y la qugpomefleja las actividades de la vida diaria
sin llegar a un esfuerzo maximo (Bittner, Sander&aland, Adams y Schumann, 2000;
Rabinovich, Vilar6 y Roca, 2004). También es unadétvalido y confiable para evaluar la
capacidad funcional de los pacientes de RC Fasgallque encontraron una alta
confiabilidad “test-retest” obtenida por un codditie de correlacion intraclase de 0.97
(Dawn y Haennel, 2000). Al correlacionar esta psuaon una prueba de esfuerzo
submaxima y se relaciona linealmente con los ME&simos obtenidos en ambas pruebas
(r = 0.687) dandole apoyo a la validez de la pry&zavn y Haennel, 2000).
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indice de masa corporal (IMC) y circunferencia de  cintura (CC)

El indice de masa corporal (IMC) es un buen indical® la composicion corporal pero
esta actualmente dejando de ser un valor signifecatra predecir o diagnosticar obesidad
0 riesgo cardiovasculares ya que presenta la leaitde no diferenciar entre la masa grasa
de la masa magra (Heyward, 2006). Por lo mismée secomienda asociar la medicion de
la circunferencia de la cintura para conocer edgdecardiovascular debido a una gran
acumulacién de grasa subcutanea depositada ennt amdominal El IMC se calcula
dividiendo el peso en kilogramos entre la estataranetros al cuadrado. La circunferencia

de la cintura fue medida con una cinta métricaadtiaa del ombligo (ACSM, 2014).

Entrevista abierta

También se realizé una entrevista abierta e indaliddeada por el investigador. Dicha
entrevista es semi-estructurada, en donde se lewsbanciar porqué la persona con ECV
se mantuvo fisicamente activo después de finalezdase Il o el por qué abandoné la
practica de ejercicio fisico regular. La cual fusefiada segun las siguientes categorias:

motivacion, habitos de vida saludables, apoyo &ocia

Procedimiento:

Se utilizé la base de datos en formato “Excel” @#ntro de Rehabilitacion
Cardiovascular de la Universidad Nacional de lossa@009 - 2014, de la cual se
selecciond a conveniencia y se llamo por via teleda los pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion para la participacionetrestudio. Se generd un Unico grupo de
estudio al cual se le realizaron tres medicionaspilimera de ellas fue realizada al inicio
de la Rehabilitacion Cardiaca Fase Il y la segdndéahecha al final de dicha fase. Estas
dos mediciones se extrajeron de la base de datisme en el Centro. La tercera medicion
fue la realizada para efecto de este estudio yzseah cumplir un afio o mas de su egreso
del programa de Rehabilitacion Cardiaca Fase H.dwaluaciones que fueron hechas a los

pacientes con ECV fueron realizadas en un mismaoPdiemeramente a todos los pacientes
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se les paso6 un consentimiento informado en doné&ia paso a paso el propoésito de la
investigacion, las evaluaciones que se iban azegalla entrevista, los beneficios y los

riesgos de la participacion en la misma (ver arigxo

Seguido de esto se le realiz0 la entrevista abidemae se aislo al paciente de cualquier
familiar que lo acompafara para realizar la engtavile forma individual. Luego, se dio
cinco minutos de reposo a los pacientes para tden&ecuencia cardiaca y la presion
arterial en reposo. Se les indicé a los pacientesmp podian ponerse de pie y tampoco
cruzar los pies o las manos. Posterior a estoaa@ia composicion corporal, mediante la
toma de peso en kilogramos, la estatura en cemtisngtla circunferencia de la cintura en
centimetros. Por ultimo, se realizo la prueba deiata de 6 minutos (PC6M), la cual se
hizo en un pasillo anexo al centro, la prueba aézéeen una distancia de 10 metros de
largo. Se tomaron los datos de la distancia enasiefrecuencia cardiaca final y presion
arterial final para la estimacion de la capacidadcional y el VQméax. Al final de la
PC6M se les dio a los pacientes cinco minutos pesie para medir la recuperacion de la
frecuencia cardiaca y la presion arterial. Paraooen la respuesta hemodindmica al

ejercicio fisico.

Andlisis Estadistico:

Este es un estudio cuasi-experimental, retrospgegtide seguimiento. Se realizaron
primeramente pruebas de normalidad de los datompdio de la prueba de “Kolgomorov
Smirnof Test” y de homogeneidad de varianza poriongd la prueba “Levene”. Luego se
utilizé el analisis de varianza (ANOVA) de una pi@ra medidas repetidas para determinar
si hubo diferencia entre las mediciones. AdemasyesdizO un andlisis post-hoc de
“Bonferroni” para conocer las diferencias entredaaluaciones: pre, post 1 y post 2. Todos
los datos fueron tabulados y desarrollados utiipaal programa estadistico “Statistical
Package for the Social Sciences” (SPSS) en sudveesi espafiol 21.0. Se establecié una
significancia estadistica g¢e< .05. Ademas, se hizo un analisis cualitativegaiptivo de
la entrevista, en donde se ide6 un sistema dearésgle andlisis a partir de lo expresado

por los pacientes.
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Disefio:

GO X0O-0s

G= grupos.

O;= observacion 1 — evaluacion inicial de la Fageri¢).

O,= observacion 2 — evaluacion final de la Fasedk{d).

O3= observacion 3 — evaluacion a un afio o mas dee@desla Fase Il (post 2).

X= tratamiento — Rehabilitacién Cardiaca Fase Il.
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Capitulo V
RESULTADOS

A continuacion se presentan las caracteristicasrigégas de los 52 pacientes que

participaron del estudio, las cuales se muestrda &ila 1.

Tabla 1
Caracteristicas descriptivas de los pacientes a@sgia un aflo o mas de egreso de la
Rehabilitacién Cardiaca Fase II.

Variable n Promedio £ DS Minimo  Maximo
Edad (afios) 52 50.1+14 24 84
Peso (kg) 52 7751132 53.0 102.1
Estatura (cm) 52 167.3+8.7 146 188
IMC (kg/n) 52 27.6 +3.6 20.2 35.5
CC (cm) 52 96 + 10 75.5 115.0
FC reposo (I/min) 52 66 + 11 44 93
PAS reposo (mmHQ) 52 108 £ 15 86 146
PAD reposo (mmHQ) 52 66+9 50 80
Distancia PC6M (m) 52 5424 +71.4 390 660
VO,max (ml/kg/min) 52 15.7+4.6 5.8 26.5
Sesiones (cantidad) 52 35.2+2.8 24 36
Tiempo de egreso (meses) 52 30.7 £8.9 18 55

Abreviaciones: DS= desviacion estandar, IMC= indieamasa corporal, CC= circunferencia de cintués, ffecuencia cardiaca, PAS=
EL?SLc’)nnO.arterial sistélica, PAD= presion arterigstblica, PC6M= prueba de caminata de 6 minut@;max= volumen maximo de
En promedio los pacientes mejoraron la distancfaalizar la RC Fase Il (post 1) con
respecto a la evaluacion inicial (pre) en la prugbaaminata de 6 minutos en un 23.1%
que equivale a un aumento de 102.4 metros, pasindd3.1 + 94.9 a 545.5 + 87.5 metros
(p < .001), no asi en la evaluacion a un afio 0 mad=reso (post 2) donde se presento
una disminucion de 0.5% equivalente a 3 metrosifigedcia, sin ser estadisticamente
significativo entre post 1 y post 2. Se denota @mtenimiento de la capacidad funcional
de los pacientes con ECV a un afio o mas de suocedetprograma de RC Fase Il. En
cuanto al VOmMAx, entre las evaluaciones pre y post 1 se peseraumento de un 23.2%
pasando de 13.8 £ 4.6 a 17.0 + 5.4 ml/kg/npirk (.001) pero tuvo una disminucion entre
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post 1 y post 2 de un 7.6% equivalente a 1.3 mifikg/(p < .001). No obstante, la
capacidad aerbbica de los pacientes sigue siengo quee en la evaluacion pre ya que, con

respecto a dicha evaluacién presenta un aumenin 8.7% < .001).

Con respecto a la composicion corporal, el pesporal de los pacientes tuvo un
aumento de 1.8 kg equivalente a un 2.2% entre dbua®ion post 1 y post D .001),
entre la evaluacion pre y post 1 no se presenttambio significativo ya que se registro un
aumento en el peso de corporal de tan solo 100agr@m promedio. El IMC incremento un
2.6% pasando de 26.9 + 3.4 a 27.6 + 3.6 kdfin= .005). La circunferencia de la cintura
no presenté cambios en ninguna de las 3 evaluagianeque se denota un aumento de un
1.2% entre la evaluacion post 1 y post 2. Estabibgise logra mantener a pesar de que el
peso corporal si presentdé un aumento significateraie después de al menos un afio de

egreso del programa de RC Fase Il.

Dentro de las respuestas hemodinamicas en esfusgz@videnciaron cambios
significativos entre la evaluacion pre y post llafrecuencia cardiaca final, aumentd un
14.6% pasando de 100.4 + 19.8 a 115.1 + 216 (001), mientras que la presion arterial
sistélica final aumentd un 6.4% pasando de 1280.% a 136.7 + 21.9(= .012), ambas
variables no presentaron cambios entre la evalngodst 1 y post 2, a diferencia de la
presion arterial diastdlica final donde tuvo unandnucion de un 6.9% equivalente a 5
mmHg @ < .001). Las mediciones en reposo arrojaron gle lsofrecuencia cardiaca
presentd un efecto positivo en la evaluacion al afimas de egreso, ya que, entre la
evaluacién post 1 y post 2 tuvo una disminuciorude’.1% pasando de 71 + 9.5 a 66 +
11.4 p = .005). Mientras que la presion arterial diastlen reposo, solo presentd un
efecto positivo entre la evaluacion pre y post fjya disminuyd un 5.6% pasando de 71 +
10.1 a 67 £ 8.8 mmHg(= .003) y la presion arterial sistélica en repos@resento ningun

cambio entre la tres mediciones.

Con el programa de RC, los pacientes experimentan@anmayor recuperacion de la
frecuencia cardiaca a los cinco minutos despuéa geueba de caminata de 6 minutos

pasando de 24 £ 13 I/min en la evaluacion pre & B8 en la evaluacion post 1 equivalente
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a un 54.1% de cambi@ € .001) y lograron mantenerlo a un afio o0 mas deseq38 + 16

vs 39 £ 12 I/[pmp > 0.05). También, se alcanzé una mayor recuperad@la presion
arterial sistélica a los cinco minutos despuésaderlieba de caminata de 6 minutos ya que
paso de 20 £ 12 mmHg en la evaluacién pre a 29 mafiHg en la evaluacion post 1
equivalente a un 45% de cambjp £ .004), entre la evaluacién post 1 y post 2 no se
presenté cambios significativos aunque se denadadisminucion de un 6.8% ¢ .05).
Esta variable también se mantuvo en el a un aficde del egreso del paciente del
programa. La presion arterial diastélica no preserdambios en ninguna de las tres
mediciones.

Tabla 2.
Comparacion del comportamiento de las variablésldigicas y de composicion corporal

antes y después de la Rehabilitacion CardiacalFasgego de al menos un afio de egreso.

Variable Pre - RC Post RC Post— RC F p
Peso (kg) 75.6 1221  75.7+12.2 77.5+13.2 9.37  .002
IMC (kg/n) 26.7+3.6 26.9+34 27.6+3.8 8.73  .005
CC (cm) 95.2+95% 95.1+9.3 96.3+9.9 2.85 .063
FC reposo (I/min) 72 + 134 71+9.58 66 +11.2 559  .005
PAS reposo (mmHg) 113+16.2 108 +16.1 108 +14.9 2.47 .089
PAD reposo (mmHg) 71+10G1 67 +8.8 66 +8.7 6.19  .003
Distancia PC6M (m) 443 +949  545+87.8 542 +71.8 749 <.001
FC final (I/min) 100.4+198 115.1+21.8 113 +18.9 195 <.001
PAS final (mmHg) 128 + 20% 137 +21.9 134 +19.8 463  .012
PAD final (mmHg) 72+1038 72+10.7 67 +8.7 6.97 <.001
Doble producto 13066 +3152° 15934 +3962° 14933 £3505° 14.1 <.001
Recuperacién FC (I/min) 24+ 18 37+22 39+1.8 259 <.001
Recuperacién PAS (mmHg) 20+115 29+158 27 +11.2 791  .004
Recuperacién PAD (mmHg) 5+6.6 4+79 4+6.32 0.12  .887
VO,méax (ml/kg/min) 13.8 +4% 17.0 +5.4 15.7 £ 4.6 345 <.001

Abreviaciones: IMC= indice de masa corporal, CGswiferencia de cintura, FC= frecuencia cardiaé&=Ppresion arterial sistélica,
PAD-= presion arterial diastolica, PC6M= prueba @mionata de 6 minutos, \i@ax= volumen méaximo de oxigeno, Pre-RC= evaluacion
al inicio de la Rehabilitacién Cardiaca Fase lIstPe RC= evaluacién al final de la Rehabilitacion dfaca Fase I, Pgst RC=
evaluacion a un afio o0 mas de egreso de la RehaldititCardiaca Fase II.
* Letras en el superindice diferentes son estadfsiente significativas.
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El 75% del total de la muestra reporté que readizejercicio fisico regular, mientras
gue el 25% no continud haciendo ejercicio despeésgteso del programa de RC Fase Il.
Los hombres son los que presentaron un mayor gdajeette que se mantienen realizando
ejercicio fisico ya que, el 76.9% asi lo reportdcambio en las mujeres el 69.2% indicaron
gue si hacian ejercicio fisico regular (ver figljaDentro de este grupo de pacientes que si
hacen ejercicio regular, el 66.6% hace solo ejer@erdbico, mientras que el 33.3% hace

ejercicio aerébico acompafado de entrenamientoiteacresistencia o pesas.
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Figura 1. Porcentaje de los pacientes con ECV que indicavensd| hacen ejercicio fisico

regular y sus diferencias entre sexos.

Dentro de los pacientes que si realizan ejercisiod, el 34.6% indic6é que lo hace 3
veces por semana, siendo la mayor frecuencia dgagesemanal (ver figura 2), donde los
hombres son los que mas reportaron realizar estéadncia de ejercicio semanal con un
77.8% y las mujeres solo un el 22.2%. Ademas, slies son los que mas dias por
semana logran realizar ejercicio, ya que el 59%adauestra masculina reportaron hacer
ejercicio mas de 3 veces por semana, mientrasaguaujeres solo el 46.2% lo hacen con

esa frecuencia.
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Figura 2.Porcentaje de la frecuencia semanal de entrentorderios pacientes con ECV.

Los motivos por los cuales los pacientes se maatonihaciendo ejercicio fueron muy
variados, el mayor porcentaje de la poblacion mdjoe se mantenia haciendo ejercicio
para mejorar su salud a raiz del evento cardiaeg@rpsentaron, el 61.5% asi lo indic6 (ver
figura 3), donde los hombre se mantienen mas hadaiejercicio por este motivo ya que el
79.1% asi lo indicO. Mientras, las mujeres se meaetihaciendo ejercicio principalmente
debido a una recomendacion médica ya que, el 48é% muestra femenina lo indico de
esa manera. Indicando con esto que la recomendacéttica sigue siendo un factor
determinante en la motivacién de los pacientesEON y que toma fuerza para que se
mantengan haciendo ejercicio ya que el 25.6% asddorto, siendo la segunda causa de

motivacion para el paciente.

Es trascendental observar que dentro de los pesienie no lograron mantener la
rutina diaria de ejercicio fisico (25% de la muagdbtal), el 46.2% indicé que no lo hacia
por vagancia o falta de ganas (ver figura 4), sidod hombres los que mas indicaron este
motivo ya que, el 83.3% de los pacientes que mstaifen este motivo son hombres. El

motivo principal para que las mujeres no logren teraer las recomendaciones minimas de
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ejercicio fisico fue la falta de tiempo debido aegel 50% de las mujeres que no se

mantuvieron haciendo ejercicio asi lo manifestaron.

m Por salud
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3 20 - g

= = Estética
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0 - : : Y
Motivos para realizar ejercicio
Figura 3: Porcentaje de las principales razones por laesuak pacientes con ECV se

mantuvieron haciendo ejercicio.
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Figura 4: Porcentaje de las principales razones por lagsuas pacientes con ECV no se

mantuvieron haciendo ejercicio.
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La mayoria de la poblacién encuestada no logréiseggjorando sus estilos de vida
saludables o consideran que no es necesario caelbestilo de vida que aprendieron
durante el programa de RC, ya que el 28.8% madifgst se mantienen igual que a como
salieron de la Fase Il de RC (ver figura 5). Delcpataje de pacientes que si lograron
mejorar sus estilos de vida, los principales casbige han realizado las mujeres son en la
alimentacion ya que el 53.8% de la poblacion femeenio indicO de ese modo,
manifestando el deseo de la pérdida de peso cordesencadénate para lograrlo. Mientras
que para los hombres el disminuir el estrés fueashbio que el mayor porcentaje

reportaron con un 28.2%.
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En Disminuir Dejar de fumar Sigue igual No ha hecho
alimentacion estrés cambios

Habitos de vida saludable

Figura 5: Porcentaje de los cambios en estilos de vida ahlad que realizaron los

pacientes desde que salieron de la RC Fase II.

Al consultarle al paciente cardiaco si ha tenidplaltipo de apoyo para poder lograr
mantenerse haciendo ejercicio fisico regular, smm®nd que el mayor porcentaje de la
muestra no recibe apoyo social para lograr margertaciendo ejercicio fisico regular ya

que, el 53.8% de la muestra indicé que hace ejerpmr voluntad propia, mientras que el
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46.2% se ha mantenido haciendo ejercicio graciasciir un apoyo familiar, ningin
paciente indicé que recibe apoyo de amigos, délajpao del médico (ver grafico 6).
Dentro de las diferencias entre sexos, los homt@@iben mas apoyo de la familia para
lograr mantener sus estilos de vida saludablesigaal 53.8% asi lo expresé, mientras que
las mujeres, el 76.9% de la muestra femenina logramtener sus estilos de vida
saludables por voluntad propia, sin la necesidadndapoyo de la familia o amigos. De la
muestra masculina, el 46.1% indicé que lo realiaa wluntad propia y el 23.1% de la

muestra femenina expresé que recibe apoyo de slisfam
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Figura 6: Apoyo social y la cantidad de personas que indicaecibirlo.
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Capitulo VI
DISCUSION

El propdsito de este estudio fue determinar eltefde un Programa de Rehabilitacion
Cardiaca Fase Il (RC) en el mantenimiento de lospmmentes de la aptitud fisica de los
pacientes con enfermedades cardiovasculares (E€puds de al menos un afio de egreso.
Los resultados encontrados en el presente estedioi@stra una disminucion significativa
en el VOmax a un afio o mas de egreso, lo cual es congistentestudios previos (Lear et
al., 2006; Oerkild et al., 2011) Por ejemplo, utud® realizado por Lear et al., (2006)
demostré en una muestra de 310 pacientes con E@Wigminuciéon de un 15% en el
VO,méax a un afio de egreso de RC, pasando de 35 anRg/min en aquellos pacientes
que no tuvieron un seguimiento médico a lo largsdegreso del programa de RC. Asi
mismo, Oerkild et al., (2011) también encontré wiaminucion significativa en el
VO,max en pacientes que llevaban de 3 a 12 mesesesoate! programa de RC ya que,
evidencié una disminucion de 2.0 ml/kg/min en patge que entrenaron en un centro de

RC y de 3.8 ml/kg/min en pacientes que hicierondRCasa.

Una posible explicacion de las disminuciones eN@jméax podria ser debido a una
pérdida en las adaptaciones centrales y periférigastro de las adaptaciones centrales o
del corazdn, se disminuye la cavidad cardiaca, disminucion del gasto cardiaco y
volumen sistélico producto de una disminucién es Vasos sanguineos, en el plasma
sanguineo y en el flujo sanguineo. Esto desencaefena menor retorno venoso que a su
vez genera un menor volumen diastolico final (@ega), lo que llevara a que la
contractibilidad del corazén o mecanismo de “Fr8téring” sea menor y por ende exista
un mayor volumen sistélico final y como resultad@@azon expulsa menos cantidad de
sangre oxigenada en cada latido (Kraemer, FleckDgschenes, 2012; Mujika y Padilla,
2000; Powers y Howley, 2007). A nivel periféricasrdinuye la produccion de 6xido
nitrico a nivel arterial, el cual tiene efectosatiidores. Ademas, se crea una mayor
resistencia periférica total o postcarga induciealdarganismo a tener una menor cantidad
de oxigeno en el torrente sanguineo, que a su neeltige una menor mioglobina. En el

musculo existird una disminucion en los capilares generard una menor extraccion de
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oxigeno y se disminuya la diferencia arterioveraesaxigeno. Por ultimo, se disminuye la
funcion mitocondrial ya que existe una pérdida aeaio y nimero de mitocondrias
(McArdle, Katch y Katch, 2015; Powers y Howley, Z0@Vilmore y Costill, 2007).

El VO,max puede disminuir un 10% a los 3 meses de desamtiento (Volanklis et
al., 2005) y hasta un 20% a los 6 meses de setiviadésicamente (Martin et al, 1986).
Estas disminuciones en el V@ax son independientemente al nivel de capacidad
cardiovascular que el paciente posea, ya sea naeBMETSs o capacidad baja, entre 3 a 6
METs o capacidad o que se mayor a 6 METs o capaailia (Boesch et al., 2005; Martin
et al., 1986; Volanklis et al., 2005). Un estudéalizado por Boesch et al., (2005) asi lo
demuestra, ya que evidencio en pacientes con E@Meguian un afio o mas de egreso del
programa de RC un aumento en el XMfax tanto en una capacidad cardiovascular baja,
moderada o alta. Los pacientes que presentarorcaperidad fisica baja fueron los que
lograron un mayor aumento de su capacidad funcidt@lobstante, en los 3 grupos se
presentaron aumentos mayores a un 25% en em¥Q Por otra parte, Rogers et al.,
(1987) indicd que los pacientes que presentan masjale un 44% o0 mas en el MEAx
logran mantener el V&nax hasta 6 afios de seguimiento posterior a ssedet programa
de RC.

Se han reportado estudios donde existen datossadval nuestro (Gupta, Sanderson y
Bittner, 2007; Hansen et al., 2010; Lear et al112(Pinto et al., 2011). Por ejemplo, un
estudio realizado por Pinto et al., (2011) encoatrain mantenimiento en el M@ax en
pacientes que tuvieron un seguimiento mensual f@otelefonica, donde la variable pasé
de 30.6 a 30.1 ml/kg/min a los 6 meses de egrelsprdgrama de RC. También, Lear et
al., (2006) demostré un mantenimiento en ebivi@x en pacientes con ECV que tuvieron
un seguimiento por via telefonica durante 6 a l1ZXewey otros que no tuvieron
seguimiento, para ambos casos se presentd un calebépenas un 1%, aumentado en
aquellos que tuvieron seguimiento y disminuyend®lgs que no lo tuvieron. Por su parte,
Hansen et al., (2010) encontraron un aumento de3tmen el VOmax a los 18 meses de
egreso del programa de RC en aquellos pacienteEC¥nque lograron un aumento de un

27% en la adherencia al ejercicio fisico. Bocklgt(2003) encontré resultado parecidos,
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ya que reportd un aumento de un 10.1% a un afigr@sede la Fase Il pero en aquellos
pacientes que se mantuvieron haciendo ejercidicofen una Fase lll. Entre las posibles
explicaciones del aumento en el M@ x son debido a un incremento en el volumen
plasmatico que ocasiona un aumento en el volumegugaeo, retorno venoso y un mayor
volumen sistolico y gasto cardiaco maximo (Mujikd&adilla, 2000; Powers y Howley,
2007).

En cuanto a la capacidad funcional, en este estgdresentd un mantenimiento en la
distancia de la PC6M al afio o0 mas de su egres@rdgrama de RC, lo cual es no
congruente con estudios previos (Giannuzzi eR@D8; Gupta, Sanderson y Bittner, 2007,
Oerkild et al., 2011), ya que evidenciaron aumewtaisminuciones a un afio 0 mas de
egreso del programa de RC. Uno de ellos es ekaelalipor Gupta, Sanderson y Bittner
(2007), donde encontraron en una muestra de 208npes estadounidenses con ECV una
disminucion de un 19.3% la capacidad funcional aafio o0 mas de egreso con o sin
seguimiento médico, equivalente a una disminuc®d@b metros en la distancia recorrida
en la PC6M. No se encontré una diferencia signifiagentre los pacientes que tuvieron un
seguimiento médico por medio de llamadas telefénjcaisitas mensuales al médico a los
6 y 12 meses y los pacientes que no tuvieron dielgaimiento. Entre sexos, las mujeres si
presentaron diferencias entre las pacientes quereuvseguimiento y las que no, donde los
autores reportaron una disminucion de un 12.3%ntnsie que los hombres logran
mantener la capacidad funcional a un afio o magse del programa de RC. También,
Giannuzzi et al., (2008), demostraron aumentosaerapacidad funcional de un 24.3% en
pacientes que tuvieron un seguimiento médico caa@eses y de un 18.3% en los que no
tuvieron ningun tipo de seguimiento medico. Dent® posibles motivos para lograr un
aumento en la capacidad funcional se encuentrdhl@rancia al ejercicio fisico (Giannuzzi
et al., 2008; Gupta, Sanderson y Bittner, 2007).

Debido a esto, la importancia del seguimiento neédidisico al paciente con ECV

posterior al programa de RC se vuelve una necegdaal lograr el mantenimiento del

ejercicio fisico regular del paciente que desemntade una mejora en la capacidad
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funcional y en el V@max (Bock et al., 2003; Giannuzzi et al., 2008; kVyeO’Sullivan,
2001).

Con respecto a la composicion corporal, en nuesstadio se encontré6 que los
pacientes cardiacos costarricenses evaluados anesu peso e indice de masa corporal
(IMC) de forma significativa, lo cual es congruentn estudios como el de Willich et al.,
(2001) donde el peso y el IMC aumentaron signifieaente a los 6 meses de egreso del
programa de RC, no asi a los 12 meses de egresnefudio que concordd con estos
datos fue el realizado por Mandic et al., (2013nde en una muestra de 34 pacientes
cardiacos se evidenci6 un aumento en el peso dexiag@damente 2 kilogramos,
sugiriendo que pudo ser debido principalmente asnhaébitos alimentarios y no asi a la
inactividad fisica. Existen estudios que encontratatos adversos, como el realizado por
Giannuzzi et al., (2008) donde encontré una disoidmuen el peso y en el IMC de un 5%.
También, Bock et al., (2003) encontré una mejonilepeso y en IMC en un 2% en los
pacientes cardiacos que se mantenia entrenandasdallf dentro del programa de RC,
mientras los que no tuvieron seguimiento lograranmantenimiento. Otro estudio que
encontrd mejoria es el peso y en el IMC fue elizadb por Gupta, Sanderson y Bittner
(2007) donde indicaron que los pacientes con E@valon disminuir un 5.8% el IMC a un

aflo o mas de egreso de un programa de RC.

Con respecto a la circunferencia de la cintura (@8)nuestro estudio se presentd un
mantenimiento entre todos los tiempos de medid®aue es congruente con lo expuesto
por Willich et al., (2001) donde reportaron un neainiento es esta variable. De la misma
forma, Hansen et al., (2010) encontré un mantemimien la CC donde solo presentd un
cambio de un 1%, equivalente a 0.8 cm. Por su ,psi@edic et al., (2013) reporto datos
adversos a los del presente estudio, ya que evaencun aumento en la CC de 3
centimetros en promedio a un afio 0 mas de egréguratgama de RC. En general, el
desequilibrio entre el ejercicio fisico y la ingeste alimentos es crucial para mantener o
presentar mejorias en la composicion corporal, ya g desentrenamiento y el alto
consumo de alimentos contribuye al aumento del,paEsidIC y la CC debido a que los

pacientes con ECV van a gastar menos cantidad Iddasay presentan un exceso en el
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consumo de energia diaria, o que desencadenand &mmento en la acumulacion de grasa
corporal y con eso aumentar el peso, IMC y CC (Bir®, Dziura y Blair, 2004; Haskell el
al., 2007; Saris et al., 2003).

Una vez mas se denota la importancia del seguilmgune se le pueda dar al paciente
cardiaco ya que, en aquellos pacientes en doneleceatré mejorias o mantenimientos en
el peso ha sido en aquellos grupos de pacientedorde se les dio un seguimiento
constante, ya sea mes a mes 0 cada 6 meses,eftmitsl o con visitas al médico y/o
rehabilitador. Estd comprobado que dicho seguimigenera un control constante de los
hébitos alimentarios y de ejercicio de los packmtan ECV y es la principal herramienta
para lograr efectos positivos en la mejora o mamiento del peso, IMC y la
circunferencia de la cintura a un afio a mas desegilel programa de RC (Bock et al.,
2003; Boesch et al., 2005; Gupta, Sanderson ya@ijt2007; Lear et al., 2006; Mandic et
al., 2013).

En cuanto a la respuesta hemodindmica se preseatdnejoria significativa en la
frecuencia cardiaca en reposo al comparar la néedidespués de un afio o0 mas de su
egreso lo que es congruente con lo encontrado pesdh et al., (2005), donde la
frecuencia cardiaca en reposo de un grupo 78 pasiaardiacos disminuyé un 11%,
equivalente a 8 I/min en promedio. Este mismo éstuelportd que la presion arterial
sistélica en reposo fue mantenida a un afio o m&gso del programa de RC, mientras
que la presion arterial diastolica presento difei@nsignificativas de un 5% en promedio.
La mayoria de los estudios consultados los resagtadn adversos, pues evidencian un
retroceso significativo en la frecuencia cardiaea ya presion arterial en reposo (Martin et
al., 1986; Willich et al., 2001). En un estudiolizsdo por Willich et al., 2001 encontraron
aumentos de hasta un 25% en la presion arteri@pEso, 24 mmHg en la presion sistolica
y 9 mmHg en la presién diastdlica. Por su partedda et al., (2010) encontré diferencias
significativas en el aumento de un 4.7% en la presiterial sistolica pasando de 127 a
133 mmHg y una disminucién en la presion arteriastdlica, donde disminuyd de 73 a 71
mmHg, equivalente a un 7.5%. Por su parte, Boesdl.,e(2005) también encontraron

aumentos significativos de la presion arterial @moso a los 12 o 18 meses de egreso del
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programa de RC pasando de 124 a 141 mmHg, equigadeh3.7% en la presion sistolica
y de 79 a 90 mmHg, equivalente a 13.9% en la predi@stolica. El seguimiento 6ptimo

vuelve a tener un papel fundamental en cuanto attenamiento de la respuesta
hemodinamica en reposo y se demuestra que el segtintonstante logra impedir que

tanto la frecuencia cardiaca como la presion aitteri reposo aumenten significativamente,
trayendo consigo un aumento de los factores dgaiesronarios (Gupta, Sanderson y
Bittner, 2007; Lear et al., 2006; Rogers et al§7)9

Dentro de las posibles causas por las cuales $asiestas hemodinamicas desarrollan
una mejoria se encuentran los beneficios a nivébsl®asos sanguineos, donde presentan
un aumento el lumen arterial, ademas un aumenta segregacion de oxido nitrico, lo
cual genera una mayor vasodilatacion y permite idigimla presién arterial tanto sistélica
como diastdlica (Kraemer, Fleck y y Deschenes, 2Bb%vers y Howley, 2007). También,
suceden adaptaciones centrales como la hipertvef#icular benigna o por deporte, el
aumento del flujo sanguineo y del retorno venos® gprmiten un aumento en el volumen
sistolico que conllevara a la disminucion de lacdiencia cardiaca en reposo y en una
mejoria en la recuperacion tanto de la frecuermidiaca como la presion arterial sistolica
y diastdlica del paciente posterior al ejercicisich (McArdle, Katch y Katch, 2015;
Wilmore y Costill, 2007).

Al analizar las caracteristicas descriptivas deslgigtos evaluados, se denota que la
poblacion masculina se mantiene mas fisicamenfeaaga que, el 76.9% de hombres
hacen ejercicio fisico de forma regular contra®PR&o de las mujeres. Lo que concuerda
con el estudio de Ried et al., (2006) donde loshrerfueron méas activos fisicamente que
las mujeres. Por su parte, Gupta, Sanderson yeBit2907) reportaron que las mujeres son
las que poseen menos probabilidades de integrar terchinar un programa de RC, por
ende, el mantener los beneficios adquiridos desfdaésalir del programa de RC. Para
Sanderson, Southard y Oldridge (2004) es debidwipalmente a que las mujeres en un
mayor porcentaje que los hombres no poseen lossEcnecesarios para someterse a este
tipo de programas de RC o porque deben cuidar d&jeria de la familia (esposa, hijos,

padres) lo que las limita para participar en urgpama de RC. Ademas agrega que a nivel
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de Estados Unidos este tipo de programas de RE€ tiercosto superior y caro, el cual se
suple con un seguro pero en la mayoria de lasaezsino cumple con todas las sesiones

de ejercicio.

El mantenimiento de estos habitos de vida saludadetro aspecto que requiere de la
presencia de un seguimiento constante al paciemtdéaco, para lograr cambios positivos
en ellos, Giannuzzi et al., (2008) encontré queasientes que se les daba un seguimiento
médico lograban ser méas fisicamente activos y bagranantener mas los habitos de vida
saludables como dejar de fumar, controlar su egtrémntener una dieta adecuada que
aquellos que no recibian ningan tipo de seguimieRty su parte, Willich et al., (2001)
encontré que los pacientes que tuvieron seguimierédico logran mantener de mejor
manera el control de los factores de riesgo cormmacomo la hipertension arterial,
diabetes y alto perfil de lipidos por medio de t@bide vida saludables como la buena
alimentacién, el ejercicio fisico regular, el dajl@r fumar y la disminucion de estrés ya que
dichos factores de riesgo solo empeoraron un 5%astio los pacientes que no tuvieron
un seguimiento presentaron un deterioro de un 1P&mbién, Hansen et al., (2010)
demostrd que los pacientes que reciben seguimieéttico logran adherir un 27% mas el
ejercicio fisico que aquellos que no tienen segentoi. Al igual, Pinto et al., (2011)
demostrdé que los pacientes a los que se le diceguairsiento por llamadas telefonicas
realizaban mas cantidad de ejercicio semanal &2awveses de haber finalizado la fase II.
Ademas, estos autores agregan que los pacientegagimban mas cantidad de ejercicio
fisico al finalizar la fase Il lograban aumentarcamtidad de ejercicio fisico semanal entre

un 15% y un 18% a los 12 meses de finalizar laliéitecion cardiaca fase Il

El mayor porcentaje de la muestra de este estadiod que se mantenian haciendo
ejercicio fisico de forma regular por su propiaisién, lo cual se le relaciona con un
control de conducta interno o locus de controlritde lo cual relaciona la decisién que
tome un sujeto para con su salud de forma propiageir, no necesita de la intervencion
de un tercero para controlar su forma saludableidie (Sagai, 2007), aunque el apoyo
social juega un papel fundamental en el mantentmide la salud de los individuos al

facilitar adaptaciones en la conducta (Castro, Gamy Hernandez, 1997). El control
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interno es un determinante de los comportamiergasatlid y un adecuado locus de control
se traduce en que la persona entiende que él msnsable de su propio estado de salud
(Sagai, 2007). No obstante, una persona que peegeatenfermedad crénica degenerativa,
como la ECV estad mas asociado con el locus deatatterno, aquel que necesita que una
persona ajena le indique que debe hacer o lo mpéixee realizar un cambio en su estilo de
vida como por ejemplo un médico o un entrenados. personas con mayor externalidad
(locus de control externo) atribuyen su problemaalad o su inconstancia en los habitos
de vida saludables a eventos externos que estéan deesu control, contribuyendo asi al

desarrollo de la enfermedad (Lugli y Vivas, 20119.mujer tiene un mayor predictor de

comportamientos saludables, son ellas las querggmsentar un mayor locus de control
interno y que mantiene una mayor decision propraspecto de su salud (Sagai, 2007), lo
que concuerda con este estudio ya que, de la raulstrenina el 76.9% se mantuvo

haciendo ejercicio fisico regular por voluntad paopin la necesidad de un apoyo de la
familia 0 amigos, en cambio en los hombres el magocentaje lo hizo debido a un apoyo

familiar, el 53.8%, es decir, necesitaron de uoeigr para generar una motivacién para
mejorar su salud. Esto impulsa a necesitar de reayiotervenciones para fomentar mas
una modificacion de conducta por medio de un ladeiscontrol interno o de conducta

propia (Martin, Sanchez y Sierra, 2003).

Dentro de estas caracteristicas de conducta tandgiédetermina los motivos que
llevan a una persona para seguir siendo fisicanastitea, en la muestra de este estudio se
evidencié que la mayoria de los pacientes se nmamtibaciendo ejercicio por su salud, lo
cual concuerda con respecto a la edad promedia cheiéstra ya que la mayor cantidad de
la poblacién son adultos mayores y esta demostaden esta poblacion la motivacion va
mas hacia el area de la salud o el mantenimiensudmndicion actual (Garita, 2006), en
contraparte, factores como la presencia de enfexdesdy el nivel economico llevan a los
adultos mayores a desertar de la practica regelajatcicio fisico (De Andrade, Salguero,
Gonzélez y Marquez, 2006). El gusto por lo que aeehen uno de los principales
determinantes para realizar ejercicio fisico regyMarchionni et al., 2003), en esta
muestra de estudio no sucede asi, ya que la maj@téamuestra evaluada indicé que hace

ejercicio de forma regular porque lo necesita gatar saludable o por una recomendacion
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médica, solo un 3.9% indic6é que lo hacia porquguktaba el ejercicio fisico. En cuanto a
diferencia entre sexos, la mujer presenta mas awém debido a un pensamiento guiado
mas a su estética, en cambio el hombre es mas athaoidn de salvacidon o modificacion
de alguna enfermedad o lesidn (Salvetti, Filhoy&®es, y De Paola, 2008), lo cual no es
congruente con este estudio. Factores como la d@taiempo por trabajo, el derribar
barreras negativas como la pereza o la vagancilasqgumincipales causas por las cuales las
personas no logran adherir el ejercicio fisico laga largo plazo (Marquez, Garatachea,
2009). También, los bajos niveles de apoyo soaiahemta mas el riesgo de eventos
cardiovasculares, debido a que pueden incremerganiVeles de ansiedad y estrés, esto
llega a crear bajos niveles de adherencia de sbéo/ida saludables como alimentacion,
ejercicio fisico y el cese del fumado (Lett, Blurtrerd, Babyak y Strauman, 2005).
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Capitulo VII
CONCLUSIONES

Se concluye que los pacientes mantuvieron la cdpdcfuncional y la respuesta
hemodinamica después de al menos un afio de egetderajrama de Rehabilitacion
Cardiaca. Adicionalmente, los pacientes no lograramtener el V@max y ni el peso
corporal. También, la Fase Il del programa de Riéteadddon Cardiaca se logra un efecto en
el mantenimiento de los componentes de aptitudafisi un afio o mas de egreso del

paciente con enfermedad cardiovascular.

El 25% de los pacientes con enfermedad cardiovascaportaron no hacer ningin
tipo de ejercicio fisico posterior a su egresoRlelgrama de Rehabilitacion Cardiaca Fase
II, mientras que el 13.5% reportd hacer ejercitsich dos veces por semana y el 34.6%

reporto realizar sesiones de ejercicio tres veoesgmana.

Las razones principales por las cuales los pacegenantuvieron realizando ejercicio
fisico fueron por mantener su salud actual y poomendacion médica. Mientras que las
principales razones por las que no se mantuviewiehdo ejercicio al finalizar el
Programa de Rehabilitacion Cardiaca Fase Il fuéadialta de ganas o motivacién para
realizar ejercicio fisico lo que los pacientes eafermedad cardiovascular entrevistados lo
tradujeron a vagancia. En segunda instancia, seeatra la falta de tiempo o por dedicarle

mas tiempo al trabajo.

Los pacientes con enfermedad cardiovascular expregaesentar un menor apoyo
social y familiar como motivo para mantenerse raado ejercicio fisico de forma regular.
Los pacientes atribuyeron que lograron manteneatdidad de ejercicio semanal después
de al menos un afio de egreso del Programa de MRetwadn Cardiaca Fase I

principalmente a la voluntad propia.
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Capitulo VI
RECOMENDACIONES

Desarrollar un programa de seguimiento médico ydisa los pacientes que
concluyeron el Programa de Rehabilitacion Cardiease 1l del Centro de Rehabilitacion
Cardiovascular de la Universidad Nacional. Conlgétovo de fomentar la adherencia al
ejercicio fisico y lograr el mantenimiento de lcsmponentes de aptitud fisica y de la

respuesta hemodinamica a largo plazo.

Aumentar las sesiones educativas grupales e indiled en psicologia fomentando el
aprendizaje de nuevas estrategias y métodos deauidth para lograr disminuir barreras
conductuales que llevan al paciente con enfermedadiovascular a no presentar una
adherencia al ejercicio fisico y habitos de vidadable a largo plazo, para promover un
cambio en el comportamiento de los pacientes cderraedad cardiovascular para un
mejoramiento de la practica regular de ejercigecdi, habitos alimentarios y el control de

factores de riesgo.

Buscar la incorporacion del profesional en psici@ogdlinica dentro del grupo de
profesionales del Centro de Rehabilitacion Cardioutar para trabajar las sesiones
educativas grupales e individuales, asi como eartrignto en casos especificos que

requieran un trato especial.

Para la realizacion de futuras investigacionestptandisefios experimentales en los
gue se incorpore un grupo con una intervencionrsigagla, un grupo control y que los
pacientes con enfermedad cardiovasculares seanadsg aleatoriamente. También, se
recomienda incluir la evaluacion de distintos tiptes aprendizaje, con el conductual, el
constructivista o una mezcla de ambos y compasamlargo plazo, para conocer si existe
una mayor adherencia al ejercicio a largo plazoaptenimiento de los componentes de

aptitud fisica.
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También, planear para futuras investigaciones tapavacion entre los pacientes que
se hayan mantenido con supervision dentro del pnogrde Rehabilitacion Cardiaca Fase
[l con aquellos pacientes que no hayan tenidoisggaoto dentro de un programa, para
conocer si ante un mayor seguimiento los paciesdasenfermedad cardiovascular logran
un aumento de los componentes de aptitud fisicaafia 0 mas de su egreso. También, se
puede incorporar otro grupo de pacientes a lossisd les realice un contacto telefonico o

con citas mensuales programadas en el centro parastrar dicho efecto.

56



BIBLIOGRAFIA

Ades, P., Maloney, A., Savage, P. y Carhart, R.99)9 Determinants of physical
functioning in coronary patients: response to @ardiehabilitation.Archives of
Internal Medicine 15@.9), 2357-2360. doi: 10.1001 / archinte.159.197235

Allen, J., Benz, L., Stewart, K. y Rohm, D. (200B)sparities in Women'’s Referral to and
Enrolliment in Outpatient Cardiac Rehabilitatiodournal of General Internal
Medicine, 197). 747-753. doi: 10.1111 /}.1525-1497.2004.30800

American Association of Cardiovascular and Pulmgn&ehabilitation (AACVPR).
(2013).Guidelines for Cardiac Rehabilitation and SecondBrgvention Programs

(5" Edition). Illinois, United States. Human Kinetics.

American College of Sport Medicine (ACSM). (201ACSM’s Guidelines for Exercise
Testing and Prescriptio9™ Edition). Atlanta, United States. Editorial Lippist
Williams & Wilkins.

American College of Sport Medicine (ACSM) (2008 CSM’S Exercise Management for
Persons with Chronic Diseases and Disabiliti¢8" Edition). Atlanta, United

States. Editorial Lippincot Williams & Wilkins.

American Thoracic Society (ATS) (2002). Guidelinfes the Six-Minute Walk Test.
American Journal of Respiratory and Critical Careebicine, 166,111-117.

Recuperado de: https://www.thoracic.org/statemesgsirces/pfet/sixminute.pdf.

Araya, F., Briggs, K., Bishop, S., Miller, C., RNloncada, J. y Grandjean, P. (2010). Who
Is Likely to Benefit From Phase Il Cardiac Rehaailon? Journal of
Cardiopulmonary  Rehabilitation and Prevention, (30 93-100. doi:
10.1097/HCR.0b013e3181d0c17f.

57



Araya-Ramirez, F., Urefia-Bonilla, P., SAnchez-Ur&iaBlanco-Romero, L., Rodriguez-
Montero, A. y Moraga-Rojas, C. (2013). Influencia th Capacidad Funcional
Inicial en Marcadores Fisiolégicos después de uog@ma de Rehabilitacion
Cardiaca. Revista Costarricense de Cardiologia (1p 5-11. Recuperado de:

http://www.scielo.sa.cr/pdf/rcc/visnl/art02vis5nE.pd

Balady, G., Williams, M., Ades, P., Bittner, V., Qoss, P., Foody, J., Frankling, B.,
Sanderson, B. y Southard, D. (2007). Core Compsnein€Cardiac Rehabilitation/
Secondary Prevention Programs: 2007 Upd@ieculation, 115 2675-2682. doi:
10.1161/CIRCULATIONAHA.106.180945

Barra, E. (2004). Apoyo social, estrés y saRevista Psicologia y Salud, (23, 237-242.

Bittner, V., Sanderson, B., Breland, J., Adams,yCSchumann, C. (2000). Assessing
Functional Capacity as an Outcome in Cardiac Rétatlwn: Role of the 6-Minute
Walk Test.Clinical Exercise Physiology,(2), 19-26. doi: 10.1007/978-1-59745-
452-0_12.

Bock, B., Carmona, R., Esler, J. y Tikemeir, P.O&0 Program Participation and Physical
Activity Maintenance after Cardiac Rehabilitatiddehavior Modification, 2(1).
doi. 10.1177/0145445502238692.

Boraita, A., Bafno, A., Berrazueta, J., Lamiel, Ruengo, E., Manonelles, P. y Pons, C.
(2000). Guias de practica clinica de la Sociedguhiitda de Cardiologia sobre la
actividad fisica en el cardiépatRevista Espafiola de Cardiologi&3 684-726.
Recuperado de: http://www.revespcardiol.org/esfgpiactica-clinica-sociedad-

espanola/articulo/9730/.

Boesch, C., Myers, J., Habersaat, A., lbarraza,Kétfman, W. y Dubach, P. (2005).

Maintenance of Exercise Capacity and Physical AgtiPatterns 2 Years After

58



Cardiac RehabilitatianJournal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Reation,
25(1), 14-21. Recuperado de: http://www.ncbi.nim.gidv/pubmed/15714106.

Brubaker P., Rejeski W., Smith, M., Sevensky, Kanib, K., Sotile, W. y Miller, H.
(2000). A home-based maintenance exercise progféen eenter-based cardiac
rehabilitation: effects on blood lipids, body corsfiion, and functional capacity.
Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Pratien, 2(1), 50-56.
Recuperado de: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmea880098.

Brubaker, P., Warner, J., Rejeski, J., Edwards,M&atrazzo, B., Ribisl, P., Miller, H. y
Herrington, D. (1996). Comparison of standard- artended-length participation
in cardiac rehabilitation on body composition, flimeal capacity, and blood lipids.
American Journal of Cardiology 13, 769-773. doi:
http://dx.doi.org/10.1016/S0002-9149(96)00418-3.

Castro, R., Campero, L. y Hernadndez, B. (1997)inva@stigacién sobre apoyo social en
salud: situacion actual y nuevos desaffeevista Saude Publica, @), 425-435.

Recuperado de: http://www.scielosp.org/pdf/rsp/\&32877.pdf.

Cavanaugh, J. (1998). Friendships and social n&svamong older peopleClinical
Geropsychology, 4371), 137-140. doi: 10.1037/10295-009.

Cooper, A., Lloyd, G., Weinman, J. y Jackson, Q@9d). Why patients do not attend
cardiac rehabilitation: role of intentions and é&s beliefsHeart, 82 234-236. doi:
10.1136/hrt.82.2.234

Davey, J., Fitzpatrick, M., Garland, R. y Kilgot. (2009). Adult participation motives:

empirical evidence from a workplace exercise progne. European Sport
Management Quarterly,(2), 141-162. doi: 10.1080/16184740802571427.

59



Dawn, H. y Haennel, R. (2000). Validity and Rellapiof the 6-Minute Walk Test in a
Cardiac Rehabilitation Populatiodournal of Cardiopulmonary Rehabilitation and
Prevention, 2(B), 156-164. Recuperado de:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/10860197.

De Andrade, A., Salguero, A., Gonzélez, R. y Mamué&. (2006). Motives for
participation in physical activity by Brazilian dtki Perceptual and Motor Skills,
1022), 358-367. doi: 10.2466/pms.102.2.358-367.

De Pablo, C., Grima, A., Luengo, E. y Mazon, P.0@0 Prevenciéon cardiovascular y
rehabilitacion cardiacaRevista Espafiola de Cardiologia, (8 68-78. doi:
10.1157/13099714.

Di Pietro, L., Dziura, J. y Blair, S. (2004). Esdted change in physical activity level
(PAL) and prediction of 5-year weight change in méne Aerobics Center
Longitudinal Study. International Journal of Obesity, 28 1541-1547.
doi:10.1038/s).ij0.0802821.

Dolan, P., Mains, D. y Vélez, R. (1992). A metaigsia of controlled trials of cardiac
patient education.Patient Education and Counseling, (29 143-162. doi:
10.1016/0738-3991(92)90194-N.

Dosil, J. (2008)Psicologia de la actividad fisica y el deporte®®(@d.). Madrid, Espafia.
Editorial McGraw Hill.

Evenson, K., Rosamond, W. y Luepker, R. (1998).dieters of Outpatient Cardiac
Rehabilitation Utilization: The Minnesota Heart $ey Registry. Journal of
Cardiopulmonary Rehabilitation and Preventiat8(3), 192-198. Recuperado de:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9632320

60



Ezekowitz, J., Walraven, C., McAlister, A., Armstigy P. y Kaul, P. (2005). Impact of
specialist follow-up in outpatients with congestiveart failure Canadian Medical
Association, 17@2), 189-194. doi: 10.1503/cmaj.1032017.

Fardy, P. y Yanowitz, F. (2003Rehabilitacion cardiaca, la forma fisica del aduitdas

pruebas de esfuerzBarcelona, Espafia. Editorial Paidotribo.

Fonarow, G., Gawlinski, A., Moughrabi, S. y TilllscJ. (2001). Improved treatment of
coronary heart disease by implementation of a aardihospitalization
atherosclerosis management program (champhe American Journal of
Cardiology, 87 819-822. Recuperado de:
http://www.med.ucla.edu/champ/Champ%20Reprint%2aff2.p

Giannuzzi, P., Temporelli, P., Marchioli, R., PgetA., Balestroni, G., Ceci, V., Chieffo,
C., Gattone, M., Griffo, R., Schweiger, C., Tavatzj Urbinati, S., Valagussa, F. y
Vanuzzo, D. (2008). Global secondary preventioratsgies to limit event
recurrence after myocardial infarction: resultshed GOSPEL study, a multicenter,
randomized controlled trial from the Italian Caid&ehabilitation Network.
Archives of Internal Medicine 163), 2194-2204. doi: 10.1001/
archinte.168.20.2194.

Go, A., Mozaffarian, D., Roger, V., Benjamin, Egy, J., Borden, W., Bravata, D., Dai,
S., Ford, E. y Fox, C. (2012). Heart Disease amdk8tStatistics 2013. Update a
Report From the American Heart Associati@irculation 12713), e6-e245. doi:
10.1161/CIR.0b013e31828124ad

Granero, J., Mufoz, F., Fernandez, C., Martinez,Uslo, F. y Martinez, J. (2002). Mitos,
creencias y temores en la cardiopatia isquénReista Internacional para el
Cuidado  del Paciente  Critico, (2), 36-50. Recuperado  de:
http://remi.uninet.edu/2003/01/REMI0529.htm

61



Gupta, R., Sanderson, B. y Bittner, V. (2007). ©@ates at One-Year Follow-up of Women
and Men With Coronary Artery Disease Dischargedn@ardiac Rehabilitation.
Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Pratien, 24{1), 11-18. doi:
10.1097/01.HCR.0000265015.44210.bf.

Guyatt, G., Sullivan, M., Thompson, P., Fallen, Bugsley, S., Taylor, W. y Bermanm L.
(1985). The 6-minute walk: a new measure of exercapacity in patients with
chronic heart failureCanadian Medical Association Journal 182 919-923.
Recuperado de: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmctaes/PMC1345899/pdf/canme
daj00259-0033.pdf.

Hansen, P., Dendale, A., Raskin, A., Schoonis,B&rger, J., Vlassak, I. y Meeusen, R.
(2010). Long-term effect of rehabilitation in coesy artery disease patients:
randomized clinical trial of the impact of exerciaume.Clinical Rehabilitation
24(4), 319-327. doi: 10.1177/0269215509353262

Haskell, W., Lee, I., Pate, R., Powell, K., Bla#,, Franklin, B., Macera, C., Heath, G.,
Thompson, P. y Bauman, A. (2007). Physical actieity public health: updated
recommendation for adults from the american collefysports medicine and the
american heart associatidviedicine & Science in Sports & Exercise, @)1 1423-
1434. doi: 10.1249/mss.0b013e3180616b27.

Heyward, V. (2006)Evaluacién de la Aptitud Fisica y Prescripcion d@grcicio. Madrid,
Espafa. Editorial Médica Panamericana.

Julio, V., Vacarezza, M., Alvarez, C. y Sosa, AX2). Niveles de atencion, de prevencion
y atencion primaria de la salulcchivos de Medicina Interna(33), 11-14.

Kavanagh, T., Mertens, D., Hamm, L., Beyene, Jnrieely, J., Corey, P. y Shephard, R.
(2002). Prediction of Long-Term Prognosis in 12 146n Referred for Cardiac

62



Rehabilitation Circulation, 1062), 666-671. doi: 10.1161/
01.CIR.0000024413.15949.ED.

Kraemer, W., Fleck, S. y Deschenes, M. (2012). &gerPhysiology: Integrating Theory
and Application. (8 Edition). Philadelphia, United States. Editoriaipjincot
Williams & Wilkins.

Lear, S., Ignaszewski, A., Linden, W., Brozic, Kigss, M., Spinelli, J., Pritchard, H. y
Frohlich, J. (2006). The Extensive Lifestyle Managat Intervention (ELMI) after
cardiac rehabilitation: a 4-year randomized cofgcbtrial. American Heart Journal
152(2). 333-339. doi: http://dx.doi.org/10.1016/].&§05.12.023.

Leon, A., Franklin, B., Costa, F., Balady, G., BerK., Stewart, K., Thompson, P.,
Williams, M., Lauer, M. (2005). Cardiac Rehabilitat and Secondary Prevention
of Coronary Heart Disease. AHA Scientific Statemé&htculation, 111 369-376.
doi: 10.1161/01.CIR.0000151788.08740.5C.

Lett, H., Blumenthal, J., Babyak, M. y Strauman,(2005). Social Support and Coronary
Heart Disease: Epidemiologic Evidence and Implaai for Treatment.
Psychosomatic Medicine, @®), 869-878. doi: 10.1097/
01.psy.0000188393.73571.0a.

Lavie, C. y Milani, R. (1995). Effects of cardiaehabilitation programs on exercise
capacity, coronary risk factors, behavioral chaastics, and quality of life in a
large elderly cohort. American Journal of Cardiglog76)3. 177-179. doi:
http://dx.doi.org/10.1016/S0002-9149(99)80054-X

Lépez, L. (2009)Las creencias sobre la reciprocidad de los cuidadibBnal de la vida:
sus efectos moduladores sobre el bienestar decla®pas mayored.esis doctoral.
Departamento de Psicologia Evolutiva y de la EddcaEacultad de psicologia.

Universidad de Salamanca.

63



Lugli, Z. y Vivas, E. (2011). Construccion y valadan del Inventario de Locus de Control
del Peso: resultados preliminares. Psicologia wdsall(2), 165-172. Recuperado
de: http://www.uv.mx/psicysalud/psicysalud-21-22Zoraide%20Lugli.pdf

Mandic, S., Hodge, C., Stevens, E., Walker, R.,,NiseBody, D., Barclay, L. y Williams,
M. (2013). Effects of Community-Based Cardiac Rélitabon on Body
Composition and Physical Function in IndividualsttwiStable Coronary Artery
Disease: 1.6-Year Follow upBioMed Research International 20131-7
doi://dx.doi.org/10.1155/2013/903604

Marchionni, N., Fattirolli, F., Fumagalli, S., Oldge, N., Del Lungo, F., Morosi, N.,
Burgisser, C. y Masotti, G. (2003). Improved ExseciTolerance and Quality of
Life With Cardiac Rehabilitation of Older Patiemddter Myocardial Infarction.
Circulation, 107 2201-2206. doi: 10.1161/01.CIR.0000066322.21(16.4

Marquez, S. (2006). Adherencia al ejercicio fisibeterminantes, modelos y estrategias de
mantenimientoDomus, 1193-112. doi:10.5232/ricyde.

Méarquez, S. y Garatachea, N. (eds.) (20@tividad fisica y saludMadrid, Espafa.
Editorial FUNIBER y Diaz de Santos.

Mérquez, S., Villegas, R., Briones, E., Sarmieiq, Reina, M., Sainz, I., Velasco, J y
Ridocci, F. (2003). Implantacién y caracteristidados programas de rehabilitacion
cardiaca en el Sistema Nacional de Salud espaépidemiologia y prevencion.
Revista Espafiola de Cardiologia,(BB 775-82. doi: 10.1157/13050331.

Martin, J., Sanchez, J. y Sierra, J. (2003). Estde afrontamiento y apoyo social: su

relacion con el estado emocional en pacientes deecéde pulmonTerapia
Psicoldgica, 211), 29-37. Recuperado de: http://teps.cl/filesi206/Art-46.pdf

64



McArdle, W., Katch, F. y Katch, V. (2015)Fisiologia del Ejercicio. Nutricion,
Rendimiento y Salud5® Edition). Atlanta, United States. Editorial Lippiot
Williams & Wilkins.

Ministerio de Salud (2014). Memoria institucional 2011 Recuperado de:
http://www.ministeriodesalud.go.cr/sobre_ministériemorias/memoria2012/UMI

_memoria_institucional_2011.pdf.

Mokdad, A., Marks, J., Stroup, D., Gerberding,2D04). Actual Causes of Death in the
United States, 2000The Journal of the American Medical Association (29},
1238-1245. doi:10.1001/jama.291.10.1238.

Molinero, O., Salguero, A. y Marquez, S. (2011).tddeterminacion y adherencia al
ejercicio: estado de la cuestidrevista Internacional de Ciencias del Deportg;)/
287-304. doi: 10.5232/ricyde2011.02504.

Montecillos, M., Fernandez, Y. y Padron, M. (200RB)an de cuidados a pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva (ICRevista Enfermeria en Cardiologia, (2},

23-25. Recuperado de: https://dialnet.uniriojaa¥slst/articulo?codigo=2331506.

Moreno, J., Cervelld, E. y Gonzalez, D. (2007). Wazando la motivacion en el deporte: un
estudio a través de la teoria de la autodeterninadpuntes de Psicologia, €5,
35-51. Recuperado de: http://www.um.es/univefd/deped. pdf

Mujica, |. y Badilla, S. (2001). Cardiorespiratognd metabolic characteristics of
detraining in humanfficial Journal of the American College of SpaMedicine

33(3), 413-421. doi: 10.1097 / 00005768-2001030001300

Oerkild, B., Frederiksen, M., Hansen, F., Simonsen, Skovgaard, L. y Prescott, E.

(2011). Home-based cardiac rehabilitation is ascéiffe as centre-based cardiac

65



rehabilitation among elderly with coronary headedise: results from a randomized
clinical trial. Age and Ageing 4Q), 78-85. doi: 10.1093/envejecimiento/afql22.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (201®nfermedades cardiovasculares.

Recuperado de: http://www.who.int/mediacentre/taetss/fs317/es/.

Orejuela, J., Calvo, J., Riani, L., Kaori, L., RabeJ. y Barbero, F. (2003). Identificacion
de los factores determinantes de enfermedadesomdaas con el movimiento en
mayores. Multimedia Gerontologica, X8), 302-309. Recuperado de:

http://www.nexusediciones.com/pdf/gero2003_5/g-13323.pdf

Pinto, B., Goldstein, M., Papandonatos, G., Farm€ll, Tilkemeier, P., Marcus, B. y
Todaro, J. (2011). Maintenance of Exercise aftexseHl Cardiac Rehabilitation. A
Randomized Controlled Trial. American Journal oe\Rmtive Medicing 41(3),
274-283. doi: 10.1016/j.amepre.2011.04.015

Pollock, M., Franklin, B., Balady, G., Chaitman,, Bleg, J., Fletcher, B., Limacher, M.,
Pifia, I., Williams, M. y Bazzarre, T. (200). Rearste exercise in individuals with
and without cardiovascular disease: benefits, matey safety, and prescription: an
advisory from the Committee on Exercise, Rehaliititg and Prevention, Council
on Clinical Cardiology, American Heart AssociatioAHA Science Advisory.
Circulation 101 828-833. doi: 10.1161/01.CIR.101.7.828

Powers, S. y Howley, E. (200 xercise Physiology6" Edition). Illinois, United States.
Editorial McGraw-Hill.

Rabinovich, R., Vilarg, J. y Roca, J. (2004). Ewaidon de la tolerancia al ejercicio en
pacientes con EPOC. Prueba de marcha de 6 mintResista Archivos
Bronconeumoral, 40(2), 80-85. Recuperado de:
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet? &difent_articulo=13056713&pi

66



dent_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=6&ty=8&emm=L&origen=elsevier
&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=6v40n02a1305&ydf001.pdf

Ramos, V., Rivero, R., Piqueras, J., Garcia, L. blites, L. (2008).
Psiconeuroinmunologia: conexiones entre sistemaogery sistema inmun&uma
Psicoldgica, 18l), 115-142. Recuperado de: http://pepsic.bvsatgtpdf/suma/
v15n1/v15n1a08.pdf.

Reid, L., Morrin, A., Pipe, A., Dafoe, W., Lyall, .HWielgosz, A., McDonald, P.,
Plotnikoff, R., Higginson, L., Oldridge, N., Beatdn, Papadakis, S., Slovenic, M.,
Tulloch, H. y Blanchard, C. (2006). Determinants pifiysical activity after
hospitalization for coronary artery disease: thacking Exercise after Cardiac
Hospitalization (TEACH) StudyEuropean Journal of Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation 1@), 529-537. doi: 10.1097 / 01.hjr.0000201513.133394.

Rogers, M., Yamamoto, C., Hagberg, J., Holloszy, Ehsani, A. (1987). The effect of 7
years of intense exercise training on patients witftonary artery diseaséournal
of the American College of Cardiology (2p, 321-326. doi: 10.1016/S0735-1097
(87)80014-1

Rosello, M. y Guzmén, S. (2004). Evolucién de lartal@lad por enfermedad isquémica
del corazon e infarto agudo de miocardio en Codta,RL970-2001 Revista
Panamericana de Salud Pdblica,5(16), 295-301. Recuperado de:
http://lwww.scielosp.org/pdf/rpsp/v16n5/23665.pdf.

Sagai, P. (2007). The Relationship between Irratidealth Beliefs, Health Locus of
Control, Health Behaviors, and Physical llind3sQuest Dissertations and Theses
7,50-93.

Salvetti, M., Filho, J., Servantes, D y De Paola(2008). How much do the benefits cost?

Effects of a home-based training programme on owadicular fitness, quality of

67



life, programme cost and adherence for patients witronary diseaseClinical
Rehabilitation, 22987-996. doi: 10.1177/0269215508093331.

Sanagua, J., Acosta, G., Rasmussen, R. (2dBgjcicio y Rehabilitacion Cardiaca.

Recuperado de: http://www.fac.org.ar/edicion/cdptéjcap10.pdf

Sanderson, B., Southard, D. y Oldridge, N. (20@)tcomes Evaluation in Cardiac

Rehabilitation/Secondary Prevention Prograndaurnal of Cardiopulmonary
Rehabilitation and Prevention, 24 68-79. Recuperado de:
http://aacvpr01.dev.itswebs.com/Portals/O/resodpcetessionals/outcomesconsens
us04.pdf.

Saris, W., Blair, S., Van Baak, M., Eaton, S., [2ayiP., Di Pietro, L., Fogelholm, M.,

Rissanen, A., Schoeller, D., Swinburn, B., Tremphay Westerterp, K. y Wyatt, H.
(2003). How much physical activity is enough tovyer® unhealthy weight gain?
Obesity Reviews(2), 101-114. doi: 10.1046/j.1467-789X.2003.00101.x

Serra, C., Sala, J. y Balestrini, C. (20@)fermedad coronaria en la mujer ¢Donde estan

las diferencia8 Instituto Modelo de Cardiologia. Cordoba, Argeati Editorial
CETIFAC.

Steele, B. (1996). Timed walking tests of exeraapacity in chronic cardiopulmonary

illness. Journal Cardiopulmonary Rehabilitation (B, 25-33. Recuperado de:
http://journals.lww.com/jcrjournal/Citation/1996/000/Timed_Walking_Tests_of

Exercise_Capacity in.3.aspx.

Smith, S., Allen, J., Blair, S., Bonow, R., Brass,y Fonarow, G. (2006). AHA/ACC

Guidelines for Secondary Prevention for PatientthwCoronary and Other
Atherosclerotic Vascular Disease: 2006 Updé&teculation, 113 2363-2372. doi:
10.1161/CIRCULATIONAHA.106.174516.

68



Smith, T. y Ruiz, J. (2002). Psychosocial influen@a the development and course of
coronary heart disease: Current status and impgitatfor research and practice.
Journal of Consulting and Clinical Psychology(3)) 548-568. doi: 10.1037/0022-
006X.70.3.548.

Stahle, A., Mattsson, E., Ryden, L., Unden, L. ydNander, R. (1999). Improved physical
fitness and quality of life following training olderly patients after acute coronary
events. A 1 year follow-up randomized controlleddst Europa Heart Journal,
20(20), 1475-1484. doi: 10.1053/euhj.1999.1581.

Suaya, J., Stason, W., Ades, P., Normand, S. yatiep. (2009). Cardiac Rehabilitation
and survival in older coronary patient3ournal of the American College of
Cardiology (54}, 25-33.

Taylor, R., Brown, A., Ebrahim, S., Jolliffe, J.pbrani, H., Rees, K., Skidmore, B., Stone,
J., Thompson, D. y Oldridge, N. (2004). Exercises@&hRehabilitation for Patients
with Coronary Heart Disease: Systematic ReviewMath-analysis of Randomized
Controlled Trials. The American Journal of Medicine, 116682-692.
doi:10.1016/j.amjmed.2004.01.009.

Thompson, P., Arena, R., Rieb, D. y Pescatelld2D13). ACSM’s New Preparticipation
Health Screening Recommendations from ACSM’s Gindslfor Exercise Testing
and Prescription, Ninth EditiorCurrent Sports Medicine Reports (42, 215-217.
doi: 10.1249/FIT.0b013e318282a46d.

Thompson, P., Buchner, D., Pifia, |., Balady, G.|ligvhs, M., Marcus, B., Berra, K. y
Blair, S. (2003). Exercise and Physical Activitytire Prevention and Treatment of
Atherosclerotic Cardiovascular Disea8eteriosclerosis, Thrombosis, and Vascular
Biology, 23 42-49. doi: 10.1161/01.ATV.0000089628.63625.D4.

69



Thompson, P., Buchner, D., Pifia, I., Balady, Gllig¥ns, M., Marcus, B., Berra, K., Blair,
S., Costa, F., Frankling, B., Fletcher, G., Gordbh, Pate, R., Rodriguez, B.,
Yancey, A. y Wender, N. (2003). Exercise and ptaisactivity in the prevention
and treatment of atherosclerotic cardiovasculaeatis: a statement from the
Council on Clinical Cardiology (Subcommittee on Eoiee, Rehabilitation, and
Prevention) and the Council on Nutrition, Physidstivity, and Metabolism
(Subcommittee on PhysicalActivity) Circulation 107424), 3109-3116. doi:
10.1161/01.CIR.0000075572.40158.77.

Varo, J., Martinez, J. y Martinez, M. (2003). Beriet de la actividad fisica y riesgos del
sedentarismoRevista Medicina Clinica Barcelona, X2Y), 665-672. Recuperado
de: http://www.elsevier.es/sites/default/files/else/pdf/2/2v121n17a13054307pdf
001.pdf.

Volaklis, K., Douda, T., Kokkinos, F., y TokmakidiS. (2006). Physiological alterations to
detraining following prolonged combined strengtld aerobic training in cardiac
patients European Journal of Cardiovascular Prevention areh&bilitation 133),
375-380. doi: 10.1097/01.hjr.0000198922.42437.39.

Wren, C. y O’ Sullivan, J. (2001). Survival with ragenital heart disease and need for
follow up in adult life Heart, 85 438-443. doi:10.1136/heart.85.4.438.

Williams, M., Ades, P., Hamm, L., Ketevian., LaFaine, T., Roltman, J. y Squires, R.
(2006). Clinical evidence for a health benefit frazardiac rehabilitation: An
Update America Heart Journal 158), 835-841. doi: 10.1016/j.ah].2006.05.015.

Williams, A., Fleg, J., Ades, P., Chaitman, B., dmn, N., Mohiuddin, S., Ockene, I.,
Taylor, B. y Wenger, N. (2002). Secondary preventd coronary heart disease in
the elderly: an American Heart Association sciénstatement from the Council on

Clinical Cardiology Subcommittee on Exercise, CacdiRehabilitation, and

70



Prevention Circulation 10§14). 1735-1743. doi: 10.1161/01.CIR.0000013074.739
95.6C

Willich, S., Mdller, J., Kulig, M., Binting, S., Guke, H., Hahnmann, H., Bestehorn, K.,
Krobot, K. y Vdller, H. (2001). Cardiac risk facggrmedication, and recurrent
clinical events after acute coronary disease. Apeotive cohort studyuropean
Heart Journal, 224), 307-313. doi: 10.1053/euhj.2000.2294

Wilmore, J. y Costill, D. (2007)Fisiologia del esfuerzo y del departé? edicion).

Barcelona Espafa. Editorial Paidotribo.

Wong, M., Garcia, M., Garcia, A. y Carrillo, S. (4). Resultados del Programa de
Rehabilitacion Cardiaca Fase Il, desarrollado pbor Centro Nacional de
Rehabilitaciéon, Costa RicActa Médica Costarricense &8, 188-193. Recuperado
de: http://lwww.scielo.sa.cr/pdf/amc/v53n4/art06.pdf

Yach, D., Hawkes, C., Gould, L. y Hofman, K. (200Fhe Global Burden of Chronic

DiseasesThe Journal of the American Medical Associatiorl,)291. 2616-2622.
doi:10.1001/jama.291.21.2616.

71



ANEXOS

Anexo #1

Entrevista abierta

Universidad Nacional

Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela de Ciencias del Movimiento Humano y Calidade Vida
Maestria en Salud Integral y Movimiento Humano

Entrevista abierta

1. ¢Cuél o qué tipo de ejercicio esta practicand@gmilkimos meses?
¢ Por qué continué? O ¢ por qué no?
2. ¢Qué cambios ha realizado en el Ultimo afio en tio de vida diferentes a los que
adquirié cuando fue parte del programa de RC?
3. ¢Cudl ha sido el apoyo recibo para mantenersezaiedlh habitos saludables como
ejercicio, alimentacion, disminucion de estrés jadge fumar?
a. Su familia.
. Su trabajo.
Sus amigos.

b
c
d. O se ha mantenido por voluntad propia
e. Falta de motivacion.

f

No le gusta hacer ejercicio.
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Anexo #2

Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE CIENCIAS DEL MOVIMIENTO HUMANO Y CALIDAD DE VIDA
MAESTRIA EN SALUD INTEGRAL Y MOVIMIENTO HUMANO
CENTRO DE REHABILITACION CARDIACA FASE I

Consentimiento informado para investigacion

La investigacion a la que usted ha sido solicitaduarticipar forma parte del Centro de
Rehabilitacién Cardiaca Fase Il de la Universidatibhal y sera realizada como proyecto
de graduacion de la Maestria en Salud Integral yiMiento Humano, la cual esta a cargo
del Bach. José Andrés Trejos Montoya, dicha testig etulada como: EFECTO DE UN
PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA FASE Il EN EL
MANTENIMIENTO DE LOS COMPONENTES DE LA APTITUD Fi®IA EN
PACIENTES CON ENFERMEDADES CARDIACAS DESPUES DE UWIO O MAS

DE EGRESO. El contacto se realizé via telefénicsuyparticipacion ha sido totalmente
voluntaria, sin la obtencién de ningun tipo de repensa u obsequio. Su participacion
consiste en ser evaluado una Unica vez dentroetdocy controlado por los especialistas
de dicho centro. Las variables cardiovascularessquaonitorean antes, durante y después
de la evaluacién son la frecuencia cardiaca, lsimearterial, la saturacion de oxigeno, las
escalas de percepcion de esfuerzo (RPE), de angirdisnea, asi como trazos
electrocardiograficos, ademas una medicion del pesgporal, estatura, circunferencia de
cintura, y una prueba sub-maxima de ejercicio pediomde la caminata de 6 minutos para
determinar la capacidad funcional que el pacierésgmta en la actualidad. Los pacientes

tendran supervision médica y de profesionales fenetiites areas de la salud.

Durante esta evaluacion podria experimentar es mrasiones: arritmias, angina de pecho
(dolor toracico), disnea (falta de aire), hipoténs{disminucion de la presién arterial),

hipertensién (aumento de la presién arterial), gliipemia (disminucién de la glucosa en
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sangre), lesiones osteoarticulares 0 molestias utares. El riesgo de una complicacion
cardiovascular en un programa de rehabilitaciéndiaea se ha estimado en 1 en 81.670
horas de ejercicio; el riesgo de un infarto en 2&82.970 horas de ejercicio y el riesgo de
un evento fatal se ha estimado en 1 en 752.36% ldgr&jercicio. Un buen control medico,
con telemetria, manejo de sintomas y de intensakadejercicio puede disminuir la
probabilidad de que un evento de estos ocurra raenisted realiza sus sesiones de
evaluacion. Por eso es necesario que usted se @m@iar a seguir todas las indicaciones
del personal del Centro de Rehabilitacion Cardiaea importante que usted comunique
cualquier molestia, disconformidad o cualquier@im que usted presente antes, durante y

después de la evaluacion a la cual sera sometido.

Cualquier pregunta que usted tenga al respecta dedluacion fisica que se le realizara o
de este informe de consentimiento es importantenque haga saber ahora y con mucho
gusto le daremos una explicacion mas amplia alemsp Toda la informacion que
obtengamos de su expediente y de las evaluacioi®ales y finales del Programa de
Rehabilitacién Cardiaca Fase Il, asi como la ecadnaque se haré el dia de hoy sera
tratada de forma confidencial y esta no sera rdeeta personas ajenas al Programa de
Rehabilitacién Cardiaca Fase Il de la Universidadidbhal y a los encargados del proyecto
de graduacioén de la maestria.

Yo lacédu doy mi

consentimiento de forma voluntaria para participarla evaluacion fisica y que utilicen
mis datos para la investigacién del proyecto des tEECTO DE UN PROGRAMA DE
REHABILITACION CARDIACA FASE Il EN EL MANTENIMIENTO DE LOS
COMPONENTES DE LA APTITUD FISICA EN PACIENTES CONNEERMEDADES
CARDIACAS DESPUES DE UN ANO O MAS DE EGRESO. Yo ientlo, que tengo la
libertad de salirme de la evaluacién en el momgntasi lo desee. Comprendo los riesgos
que con lleva la ejecucion de dicha evaluacion. IBaanterior exonero al personal del
Centro de Rehabilitacion Cardiaca, de la MaestriaSalud Integral y Movimiento
Humano, de la Universidad Nacional y a los tutoyetectores de este proyecto de

graduacion de la responsabilidad de las complicasi® lesiones que se puedan generar
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por la naturaleza de la actividad. Y admito qudeti@o este informe de consentimiento y
entiendo que participar en este tipo de evaluasiofisicas tiene sus riesgos y
disconformidades. Conociendo estos riesgos y disomidades y teniendo la oportunidad

de hacer preguntas que se me han contestado disfecEaon, doy mi consentimiento a

participar en esta evaluacion.

Firma del PACIENTE Firma del encargado del Firma del tutor de la tesis

proyecto de tesis

Leido y firmado el dia alas
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