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RESUMEN

Numerosos estudios muestran cémo la adopcién de un estilo de vida activo se relaciona con una reduccién del
riesqo de enfermedad coronaria y cardiovascular. El objetivo de este estudio fue evaluar el grado de adherencia a las
recomendaciones de ejercicio fisico y control de los factores de riesqo en sujetos post-infartados que habian parti-
cipado en un programa de rehabilitacién cardiaca. Los resultados del estudio muestran un mayor grado de adheren-
cia hacia las recomendaciones de control de los factores de riesgo (hasta un 89,8% controlan su tension arterial) que
a las dadas en cuanto a la prictica de ejercicio fisico (en ningtin caso se observan niveles de adherencia superiores a
un 32,2%). La principales barreras percibidas para la realizacion de ejercicio entre aquellos que no cumplen las
recomendaciones fueron la falta de tiempo y de compafia.
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INTRODUCCION

Abundante investigacion pone de manifiesto que la
actividad fisica y la practica de ejercicio fisico reqular pue-
den producir mejoras en la calidad de vida en un amplio
rango de parametros tanto fisicos como psicolégicos
(US Department of Health and Human Services, Cen-
tres for Disease Control and Prevention, National Center
for Chronic Disease Prevention and Health Promotion,
1996; Bouchard y col., 1990). Numerosos estudios
epidemiologicos han encontrado que un aumento de
la cantidad de actividad fisica est3 asociado con dismi-
nuciones en la mortalidad total y con mejoras en la sa-
lud v en la capacidad funcional (US Department of
Health and Human Services, Centres for Disease Con-
trol and Prevention, National Center for Chronic
Disease Prevention and Health Promotion, 1996). Existe

ANO 2004 - VOLUMEN il La revista universitaria de la educacion fisica y el deporte <30N0> 19



) NN T 1

evidencia acerca de que el ejercicio fisico reduce los ries-
qos de enfermedades crénicas como la diabetes tipo 2
(Barrett-Connory col., 2002), la osteoporosis (Vuori,
2001), la obesidad (Hill y Wing, 2001), la ansiedad, a
depresion (Pollock, 2001) y determinados tipos de can-
cer (Ascherioy col., 1995;
Potter y Slattery, 2002)
ademas de la enfermedad
cardiovascular (Blair y
Jackson, 2001; Henne-
kens, Lee y Paffenbarger,
1997).

A pesar de la extensa
documentacion que apo-
ya los beneficios produci-
dos por |3 priactica de una
actividad fisica reqular para
la salud (Hsieh, Hyde,
Paffenbarger y Wing,
1986; Oberman, 1985, la
gran mayoria de los adul-
tos contindan inactivos,
principalmente hombres y mujeres de mediana edad y
ancianos. Jacobs, Stephens y White (1985) realizaron un
estudio cuyos resultados indicaron que el 40% de la po-
blacion adulta de Estados Unidos y Canad3 es sedenta-
ria, mientras que otro 40% hace ejercicio fisico con una
frecuencia y una intensidad demasiado bajas como para
producir algdn tipo de beneficio significativo para la sa-
lud. De esta manera la inactividad fisica pasa a constituir
en si misma un factor de riesqo de morbilidad y morta-
lidad para diversas enfermedades, entre las mas impor-
tantes la enfermedad coronaria para individuos sanos
(NIH Consensus Development Panel on Physical activity
and Cardiovascular Health, 1996).

Shaper y Wannamethe (1998) encuentran que los
mayores beneficios para la salud son los producidos por
un ejercicio fisico requlary moderado, y que una intensi-
dad m3s elevada no da lugara mayores beneficios para la
salud nies esencial para reducir el riesgo cardiovascular. Es
suficiente una actividad fisica moderada y reqular donde
se ponen en funcionamiento grandes grupos musculares,
como caminar o nadar, para producir beneficios saluda-
bles y un descenso significativo en la mortalidad. Es decir,
actividades recreacionales, faciles de realizar y al alcance
de cualquier persona. The Honolulu Heart Programme
mostré que caminar reqularmente producia beneficios en
términos de longevidad en hombres de edad comprendi-
dos entre los 61y 81 afios (Abbott y col., 1998). Es por
ello que todas las personas, hombres y mujeres de cual-
quier edad, pueden beneficiarse de los efectos saludables
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producidos por la prictica de actividad fisica, no habién-
dose observado limite de edad para obtener estos benefi-
cios (Fiatarone, O"Neill y Ryan, 1994).

Uno de los grupos donde |a prictica de actividad fisi-
ca cobra especial importancia es el de individuos con al-

| o—

qan tipo de enfermedad cardiovascular o con un mayor
riesqo de padecerla, teniendo en cuenta que la enferme-
dad cardiovascular es [ principal causa de morbilidad y
mortalidad entre hombres y mujeres mayores en los
paises occidentales, entre ellos Estados Unidos, amena-
zando de forma directa al mantenimiento de la capaci-
dad funcional de las personas con el paso de los afios y
con ello, poniendo en peligro el grado de independen-
cia. Uno de estos tipos de enfermedad cardiovascular, la
enfermedad coronaria, es |3 principal causa de muerte
en los Estados Unidos (American Heart Association,
1999), donde se produjeron mas de 700 000 muertes
en 1996 debido a la misma (Kochanek, Murphy y Peters,
1998). En 1995 se produjo una elevada prevalencia de
enfermedad isquémica crénica en hombres y muijeres
entre 65y 75 afios en los Estados Unidos, siendo ésta del
83 por 1000 en hombres y del 90 por 1000 en muje-
res. Entre aquellos de 75 afios o mas, la prevalencia fue
de 217 por 1000 para hombres y de 129 por 1000 para
mujeres (National Center for Health Statistics, 1995).

Entre los factores de riesqo de la enfermedad
coronaria han sido identificados el tabaco (Doll y col.,
1994), elevados niveles de colesterol total (Aravanis y
col., 1995), hipertension (Abbott y col, 1990), sobrepeso
(Ascherio y col., 1995) un bajo nivel de actividad fisica
(Caspersen, Kendrick, Powell y Thompson, 1987) y aun
contindan identificindose nuevos factores de riesgo.
Seqtin el American Heart Association (1991) la modifi-
cacion de estos factores de riesqo ha mostrado una
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deceleracion en el proceso de aterogénesis en muchos
pacientes con enfermedad coronaria. Entre estas modi-
ficaciones se encuentra 3 adopcion de un estilo de vida
mas activo. Como demuestra el dato reflejado por Carson
(1989) donde un progresivo incremento del ejercicio
fisico puede reducir la mortalidad en pacientes con in-
farto de miocardio en un 20%. Es por ello que en las dos
dltimas décadas la practica de ejercicio fisico ha ido asu-
miendo un importante papel en la prevencion tanto pri-
maria como secundaria en la enfermedad coronaria
(Arraiz, Mao y Wigle, 1992; Barlow, Blair y Kohl, 1993;
Berlin y Colditz, 1990).

Ser fisicamente activo est3 asociado con una reduc-
cién de un 40-50% del riesqo de accidente vascular ce-
rebral y enfermedad coronaria (Shapery Wannamethee,
1999). Aunque parece claro que la actividad fisica debe
ser diaria y continua para conferir proteccion para 13 en-
fermedad coronaria (Burgessy col., 1990) continda sien-
do tema de debate cual debe ser 3 cantidad e intensidad
de la misma (Hennekens y col., 1997). Algunos estu-
dios sugieren que solo |3 participacion en actividad in-
tensa estj asociada con reducciones en el riesgo de en-
fermedad coronaria (Arnett y col, 1997), mientras que
otros amplian los beneficios a actividades de intensidad
moderada (Connett, Jacobs, Leon y Rauramaa, 1987;
Hyde y col., 1993).

Las recomendaciones para |3 recuperacion tras un epi-
sodio de Infarto Agudo de Miocardio (IAM) han evolu-
cionado notablemente. Hace afios se recomendaba a los
pacientes con IAM la permanencia en cama durante 6-8
semanas, sequidas de 6 meses de reposo sentado en un
sillon y la prohibicion de subir escaleras hasta pasado el
afio del IAM, cuestiondndose, tras todo ese tiempo, la
vuelta 3 una actividad fisica y laboral normal. Sin embar-
qo, la inclusion de la prescripcion de ejercicio fisico para
incrementar la actividad fisica vy el fitness en pacientes
mayores con enfermedad cardiaca ha sido un componente
esencial de prevencion secundaria durante las dos dltimas
décadas (Maroto y Pablo, 1995; Williams, 1994).

Los programas de rehabilitacion cardiaca tienen como
objetivoayudara los pacientes con enfermedad cardiovascular
a reanudar vidas activas y productivas sin limitaciones im-
puestas por su proceso de enfermedad, mejorar la calidad de
vida, disminuir la incidencia de complicaciones y, si es posi-
ble, de mortalidad (Maroto y Pablo, 1995), a través de los
siguientes objetivos especificos: limitar el impacto psicolo-
gicoy fisiolégico de la enfermedad cardiovascular mediante
el control delos sintomas cardiorrespiratorios, la optimizacién
de la capacidad funcional y la prevencion del progreso del
proceso de arteroesclerosis con objeto de reducir el riesgo de
muerte repenting, reinfarto y huevos episodios de enferme-
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dad cardiovascular (US Department of Health and Human
Services, 1995; World Health Organization Expert
Committee, 1993). Por ello, estos programas de rehabilita-
cion cardiaca comprenden diferentes tipos de actuaciones
tanto a nivel fisico comoa nivel psicolégico. Dichos progra-
mas incluyen la promocién de conductas de control de los
factores de riesqo como dejar de fumar, controlar la
hipertension, controlar los lipidos y proteinas en sangre, re-
ducir el exceso de peso, practicar ejercicio fisico (capacidad
aerobica, fuerza muscular y flexibilidad) ademds de inter-
venciones frente a la depresion, aislamiento social, vuelta al
trabajo y otras cuestiones m3s de caracter psicosocial (US
Department of Health and Human Services, 1995).

A pesar de las indudables ventajas de la participacion
en programas de rehabilitacion cardiaca, el nivel de adhe-
rencia de los pacientes con esta patologia es bastante es-
casa. Numerosos estudios realizados sobre sujetos de la
tercera edad estiman niveles de participacion en torno a
un 20% (Ades, McCann, Waldmann y Weaver, 1992;
Ades, Coflesky, Polky Waldmann, 1992; Bittner, Breland,
Green y Sanderson, 1999; Lavie, Littman y Milani, 1993).

El objetivo de la presente investigacion es evaluar el
nivel de adherencia, de sujetos post-infartados que han
sequido un programa de rehabilitacion, a las recomen-
daciones de este programa (ejercicio fisico y control de
los factores de riesgo) después de 3 afios de la finaliza-
cion del mismo'y la valoracion de las barreras que perci-
ben para no ajustarse 3 estas recomendaciones.

METODO

Sujetos: 59 pacientes, 54 (91,5%) varones y 5 (8,5%)
muieres, del Hospital Ramaon y Cajal de Madrid que com-
pletaron el programa de rehabilitacion cardiaca implanta-
do en este hospital en 1998 participaron en el estudio. La
edad promedio fue de 60,4 = 9,06 afios con un rango de
edad entre 40 y 78 afios; la edad media de los varones fue
de 59,78 £8,95 afios y de las muijeres 67,40 +7,92 afios.

Instrumentos: Se confecciond un cuestionario para
evaluar: 3) adherencia 3 las recomendaciones de activi-
dad fisica, b) adherencia a las conductas de control de
factores de riesqo y c) barreras para la practica de |3 ac-
tividad fisica. Entre las recomendaciones de actividad
fisica se incluye |3 realizacion de una tabla de ejercicios
de fuerza musculary movilidad articular (minimo 3 dias
por semana), una tabla de ejercicios de relajacion (mi-
nimo 3 dias por semana y con una frecuencia diaria de
3 sesiones), y caminar todos los dias (minimo 30 mi-
nutos y entre 7y 8 Km.). Las conductas de control de
factores de riesqo incluyen el control de la tension
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arterial maximo cada tres meses, control Fuerzay Movilidad  Relajacion ~ Caminar
del nivel de colesterol cada seis meses,

eliminacion del hibito de fumary con- | Cumplen 20,3% (12) 1,7% (1) 32,2% (19)
trol de |3 dieta en cuanto a cantidad de

sal y grasas en las comidas. No Cumplen 79,7% (47) 98,3% (58) 67,8% (40)

Las barreras para la prictica hacen referenciaa aque-
llas circunstancias que dificultan |a realizacion del ejerci-
cio fisico recomendado, tales como: falta de tiempo,
obligaciones familiares, salir con los amigos, condicio-
nes climatolégicas, falta de transporte, falta de disfrute
con 3 actividad fisica, falta de compafiia para practicar,
razones econémicas etc.

Disefio y procedimiento: Se realizé una encuesta trans-
versal telefénica a los 77 pacientes que completaron el
programa de rehabilitacion. De estos 77 pacientes, 2 ha-
bian fallecido a consecuencia de otro infarto de miocardio,

Tabla 1. Porcentaje de sujetos que cumplen y no
cumplen las recomendacionds ejercicio fisico

En la Tabla 2 aparece el porcentaje de sujetos en fun-
cién del cumplimiento de la recomendacién de ejerci-
cios de fuerza y movilidad articular y del cumplimiento
o no de la actividad de caminar. Como puede observar-
se, el porcentaje de sujetos que cumplen la recomenda-
cién de los ejercicios de fuerza y movilidad es indepen-
diente del cumplimiento o no de la recomendacion de
la actividad de caminar (¢*(1) = 0,01; p>0,05)

uno se negé a contestar el cues-
tionario y 15 resultaron
ilocalizables. La tasa de respuesta
fue del 76,6%.

No Cumplen
RESULTADOS Cumplen

Los datos fueron analizados Total

Caminan 30 minutos diarios

Fuerza y Movilidad
No Cumplen Cumplen Total
80,0% (32) 20,0% (8) 67,8%(40)
78,9% (15)  21,1% (4) 32,2%(19)
79,7%(47)  20,3%(12)

mediante el programa SPSS ver-

sion 11.0. Organizaremos los resultados considerando
los2 grupos de recomendaciones (actividad fisica y con-
trol de factores de riesqo) v las barreras para la practica
de |3 actividad fisica.

3) Adherencia a las recomendaciones de actividad fisica

Tal y como puede observarse en la Tabla 1, el por-
centaje de sujetos que cump[e las recomendaciones
mTnimas es bastante bajo para los ejercicios de fuerza
/ movilidad y caminar (7 dias semana, al menos 30
minutos diarios), y practicamente inexistente para los
ejercicios de relajacion, aunque ésto no significa que

Tabla 2. Porcentaje de sujetos que cumplen y no
cumplen las recomendaciongs la actividad de
caminar en funcién del cumplimiento de los ejercicios
de fuerza y movilidad.

b) Adherencia 3 las conductas de control de los factores
de riesqo

El porcentaje de sujetos que siguen las recomenda-
ciones con respecto al control de los factores de riesgo
es, como puede observarse en la Tabla 3, mayor que los
observados ante las recomendaciones de ejercicio fisico.

no los realicen. De hecho, un 11,9% de los su-
jetos realizaban estos ejercicios tres veces por
semana pero soélo 1 vez al dia y un 5,1% los
realizaba 2 veces por dia. Con respecto a la

Cumplen

No Cumplen

Tension  Colesterol Dieta Tabaco

89,89% (53) 74,5% (44) 71,2% (42) 87,2% (41)

10,2% (6) 25,5% (15) 28,8% (17) 12,8% (6)

actividad de caminar encontramos que un
32,2% de los sujetos camina media hora dia-
ria. Este nivel de adherencia disminuye considerable-
mente si tomamos como referencia |a recomenda-
cién m3s estricta, es decir, 7 dias por semana y entre 7
y 8 Km. diarios. S6lo un 22% de los sujetos cumplen
con estos requisitos. Dado el escaso tamafio de la
muestra hay que tomar estos datos con cautela, puesto
que el error de estimacion es del +12,8%, para un ni-
vel de confianza de 0,95.
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Tabla 3. Porcentaje de sujetos que cumplen
y no cumplen las recomendaciones de control de
factores de riesgo.

No obstante, si consideramos de forma conjunta
todas las recomendaciones de control de factores de ries-
go (Tabla 4), observamos que el porcentaje de sujetos
que realizan el control de todos estos factores es del 50%
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para los sujetos no fumadores y del 46,8% para los suje-
tos fumadores.

*
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(20,3% y 32,2% respectivamente) comparados con los
niveles obtenidos con respecto a las recomendaciones
de conductas de control de factores

Fumadores 4,3 % (2) 12,8% (6)

No fumadores 25,0% (3) 25,0% (3)

N° de recomendaciones cumplidas
1 2 3
36,2% (17) 46,8% (22)

50,0% (6)

de riesqo, donde conductas tan di-
ficilmente modificables como el
4 consumo de tabaco es modificada
por un 87,2% de los sujetos.

No obstante, siguen encontran-

Tabla 4. Porcentaje de sujetos que cumplen y no cumplen
las recomendaciones de control de factores de riesgo

c) Barreras para la prictica de actividad fisica.

En la Tabla 5 aparece el porcentaje de sujetos que
perciben distintas barreras para la practica de ejercicio en
funcion del cumplimiento de las recomendaciones de I
tabla de fuerza y movilidad vy la actividad de caminar. La
barrera mas importante para los sujetos a la hora de prac-
ticar es el clima (45,8%), independientemente de que
cump[an o no las recomendaciones. L3 segunda r3zon
mas frecuentemente mencionada es la falta de tiempo
(28,8%). Esta razon es esgrimida por un mayor porcen-
taje de sujetos que no cumplen las recomendaciones. La
falta de compafiia para realizar estas actividades es 3 ter-
cera razén mas frecuentemente dada para justificar la no
realizacion de ejercicio (22%). De nuevo, los sujetos que
no cumplen las recomendaciones esqrimen en mayor
medida esta razén que los que cumplen.

dose porcentajes muy bajos de
cumplimiento de las recomendacio-
nes en cuanto al control de conductas de factores de
riesgo cuando se evaldan de forma conjunta. Sélo un
50% de los sujetos no fumadores cumplen con todas las
recomendacionesy un 46,8% en el caso de los fumado-

res.

En lo que se refiere a la practica de actividad fisica, es
la falta de tiempo el principal motivo percibido por aque-
llos sujetos que no cumplen las recomendaciones de
actividad fisica en lo referente 3 |3 tabla de ejercicios de
fuerza /movilidad vy la actividad de caminar (34,0% y
32,5% respectivamente) suponiéndoles una limitacién
importante a la hora de practicar. Otra de las principales
barreras percibidas por los sujetos que no cumplen con
las recomendaciones de ejercicios de fuerza /movilidad
y caminar es |a falta de compafia para su practica (25,5%
y 27,5% respectivamente). Y tanto para los que cumplen
con las recomendaciones de actividad fisica como para
los que no, las condiciones climaticas constituyen la prin-
cipal causa para la no realizacion de los ejercicios fisicos

RECOMENDACION TABLA
CUMPLEN NO CUMPLEN
BARRERAS (N =12) (N=47)
Falta de tiempo 8,3% 34,0%
Clima 50,0% 44 7%
Falta de compafiia 8,3% 25,5%
Razones econdmicas 0,0% 19.1%

- (45,8%).
RECOMENDACION CAMINAR
CUMPLEN ~ NO CUMPLEN Aunque el
(N =19) (N=40) coste de respuesta
21.1% 32.5% que supone el
paso a un estilo de
10,5% 10,0% vida activo es su-
47.4% 45.0% perior al que pue-
10.5% 07 504 de suponer el con-
has o7 trol de los factores
5.3% 20,0%

de riesqo, el prac-

Tabla 5. Porcentaje de sujetos que perciben distintasticamente inexistente nivel de adherencia a los ejercicios
barreras para la practica de ejercicio en funcion del e relajacion creemos que puede estar poniendo de ma-

cumplimiento de las recomendaciones de ejercicio

DISCUSION

Los datos obtenidos ponen de manifiesto que el por-
centaje de sujetos que realizan los ejercicios recomen-
dados con la frecuencia requerida es especialmente es-
caso en relacion a los ejercicios de relajacion (sélo un
1,7% de los sujetos realiza estos ejercicios con la frecuen-
cia prescrita). También resultan bajos los niveles de ad-
herencia a los ejercicios de fuerza /movilidad y caminar
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nifiesto una escasa valoracién por parte de los sujetos
del grado en que esta conducta puede contribuir al con-
trol de su patologra. El programa de Rehabilitacion
Cardiaca incluye, adema3s de una tabla de ejercicios fisi-
cos 3 realizar, una serie de sesiones inf’orma’civas por par-
te de psicologos y psiquiatras con el objetivo de ayudar
al paciente a reducir o eliminar aquellas conductas de
riesgo, como son fumarola ingesta de sal y grasas entre
otras. Al paciente se le informa sobre los riesqos de esas
conductas y sobre los beneficios de modificarlas, do-
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tindoles de las herramientas oportunas para su logro.
Estas sesiones informativas no tienen lugar en lo que se
refiere 3 |3 realizacion de actividad fisica, donde apenas
se informa y se conciencia a los sujetos de la importan-
cia que tiene la practica de actividad fisica para su enfer-
medad asi como de los objetivos y beneficios a corto y
largo plazo que se persiquen.

El bajo nivel de adherencia encontrado para los ejerci-
cios fisicos es compatible con los datos obtenidos en di-
versos estudios (Ades, McCann, Waldmann y Weaver,
1992; Bittner, Breland, Green, y Sanderson, 1999), donde
los niveles de adherencia estimados se encuentran en tor-
no al 20%. No obstante, no hemos encontrado estudios
que realicen un sequimiento mas prolongado tras la par-
ticipacion en el programa de rehabilitacion cardiaca para
evaluar el grado de adherencia al ejercicio fisico y control
de las conductas de factores de riesqo a largo plazo.
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