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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen una de las principales causas
de deterioro funcional y discapacidad en la poblacion adulta mayor. La rehabilitacion
cardiaca (RC) mejora el control de factores de riesgo, la capacidad funcional y la calidad
de vida de los pacientes cardidpatas. El objetivo de esta investigacion fue determinar la
efectividad del programa Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca en adultos mayores, sobre
parametros hemodindmicos, antropométricos, capacidad funcional y calidad de vida, en
el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Se realizé un estudio de tipo
observacional, retrospectivo y analitico, basado en la revision de expedientes y las
fichas de ejercicio de los sujetos que ingresaron ala Fase Il de RC. Los pacientes tenian
valoraciones antropométricas, prueba de caminata de seis minutos (PC6M), prueba de
esfuerzo y aplicacion del cuestionario de calidad de vida SF-36 al inicio del programa y
después de 12-16 semanas de ejercicio. Se empled pruebas ANOVA y tamarfios de
efecto (TE) para determinar las diferencias entre las mediciones Pre-Post. Asimismo, se
efectlio cruce de variables para comparar las modificaciones obtenidas segin sexo,
clasificacién de velocidad de marcha (>0.8m/seg o <0.8m/seg) y nimero de sesiones.
Los resultados de las comparaciones de variables se sometieron a andlisis de varianzas
utilizando el test ANCOVA, seguido del post hoc test de Bonferroni, en caso de que el
analisis de varianza fuera significativo. Se establecié a priori un valor de p<0.05 como
significativo.

Los sujetos de estudio tenian una alta comorbilidad, principal diagnéstico de ingreso fue
la enfermedad arterial coronaria. El 25 % de los sujetos se clasificaron con riesgo debido
a la presencia de una velocidad marcha disminuida. No hubo cambios en el peso
corporal, pero si se demostré una reduccién en la circunferencia de cintura. Se demostré
un incremento en la distancia en PC6M y en el VO2 max. Los AM con velocidad de la
marcha reducida fueron los que presentaron los mayores incrementos en la capacidad
funcional. Se encontr6 una disminucion en la presion arterial sistdlica (PAS) y de la
frecuencia cardiaca tras el programa de ejercicio. Las intervenciones de RC generaron
un impacto positivo en el componente fisico y mental de la CVRS de los pacientes.

Se concluye que las intervenciones de RC son efectivas para mejorar el control de
factores de riesgo, aumentar la capacidad funcional y la calidad de vida de los adultos

mayores cardiépatas, en especial, en los mas fragiles.
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Abstract

Cardiovascular disease is one of the main causes of functional impairment and disability
in the elderly population. Cardiac rehabilitation (RC) improves control of risk factors,
functional capacity, and quality of life of cardiac patients.

The objective of this research was to determine the effectiveness of the Phase Il Cardiac
Rehabilitation program in older adults, on hemodynamic, anthropometric parameters,
functional capacity, and quality of life, at the National Hospital Nacional of Geriatrics and
Gerontology.

An observational, retrospective, and analytical study was carried out, based on the
review of files and exercise records of the subjects who entered Phase Il of CR. Patients
had anthropometric assessments, 6-minute walk test (PC6M), stress test and application
of the SF-36 quality of life questionnaire at the beginning of the program and after 12-16
weeks of exercise. ANOVA test and the effect sizes (TE) were used to determine the
differences between the pre-and post-program measurements. Likewise, crossover was
performed to compare the modifications obtained according to sex, walking speed
(>0.8m/seg o0 <0.8m/seg) and number of sessions. The results of the variable
comparisons were subjected to analysis of variance using the ANCOVA test, followed
by the Bonferroni post hoc test, in case the analysis of variance was significant. A value
of p<0.05 was established a priori as significant.

Among the results obtained, the study subjects had high comorbidity, the main cause of
admission was coronary artery disease. Twenty-five percent of the subjects were
classified as at risk due to the presence of decreased walking speed. There was no
change in body weight but a reduction in waist circumference was demonstrated. An
increase in PC6M distance and VO2 max. was demonstrated. Elderly with reduced gait
speed showed the greatest increases in functional capacity. A decrease in systolic blood
pressure (SBP) and heart rate was found after the exercise program. The CR
interventions generated a positive impact on the physical and mental component of
HRQoL.

It is concluded that CR interventions are effective in improving the control of risk factors,
increasing functional capacity and quality of life in older adults with heart disease,

especially in the frail elderly.
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PC6M: prueba de caminata 6 minutos.

PE: prueba de esfuerzo.

RC: rehabilitacion cardiaca.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
VO2max: consumo méximo de oxigeno.

VO2R: consumo maximo de reserva.
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Descriptores

Adulto mayor, enfermedad cardiovascular, rehabilitacion cardiaca, velocidad de
la marcha, capacidad funcional, calidad de vida.
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Capitulo |

INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

Los adultos mayores con enfermedad cardiovascular (ECV) representan gran
complejidad médica, puesto que son pacientes con caracteristicas muy
heterogéneas, con multimorbilidad, polifarmacia y alteraciones funcionales,
cognitivas y emocionales.

La fragilidad en el adulto mayor con ECV es un marcador de riesgo de nuevos
eventos vasculares, de pérdida progresiva de la capacidad funcional e incluso
de muerte (Flint et al., 2018; Singh et al., 2008).

La prevencion de nuevos ECV y el mantenimiento de la funcion fisica son los
principales retos en la atencion de los adultos mayores cardiopatas. Estudios
han demostrado que los programas de rehabilitacion cardiaca (RC) integral son
estrategias efectivas para la reduccion de factores de riesgo coronario, mejora
en la capacidad funcional y en la calidad de vida.

En Costa Rica, no existen estudios que hayan analizado el efecto de los
programas de RC especificamente en adultos mayores. A partir de lo anterior
surge la interrogante: ¢Cual es la efectividad del programa Fase Il de
Rehabilitacion Cardiaca en adultos mayores, sobre parametros hemodinamicos,
antropométricos, capacidad funcional y calidad de vida, en el Hospital Nacional
de Geriatriay Gerontologia, entre enero 2014 y enero 20197

1.2 Justificacién

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las principales causas
de muerte en el mundo (Rodrigues et al., 2015). El aumento en el nimero de
casos de ECV se debe al incremento de factores de riesgo vascular como la
hipertensién arterial, la diabetes mellitus, la dislipidemia, el fumado y el abuso de
licor, derivados de la industrializacion y los cambios en los estilos de vida (GoAs
et al., 2014; Sandesara et al., 2015).

La prevalencia e incidencia de ECV aumenta conforme avanza la edad en ambos
sexos, siendo la cardiopatia coronaria la que presenta las tasas de morbilidad y

1



mortalidad mas elevada (Lavie et al., 2001; Menezes et al., 2014; Rodrigues et
al., 2015). Con el acelerado crecimiento de la poblacion mayor debido al aumento
en la expectativa de vida y con los nuevos tratamientos de revascularizacion
coronaria se ha reducido la mortalidad por causas cardiacas, pero ha generado
un aumento en el numero de pacientes muy mayores con ECV, siendo esta una
de las principales causas de deterioro funcional, discapacidad fisicay mortalidad
en este grupo etario. Los principales factores que se asocian con las mayores
tasas de discapacidad son la edad avanzada, el sexo femenino, la presencia de
angor o falla cardiaca, la baja condicion fisica, la disminucion de la fuerza
muscular y la depresion (Ades, 2001).

El deterioro funcional en el adulto mayor con ECV es un indicador prondstico de
discapacidad y ejerce un enorme impacto en los servicios de salud, asi como en
los cuidados a largo plazo. Asimismo, el manejo médico de este tipo de pacientes
es de alta complejidad, debido a su alta comorbilidad y polifarmacia. El abordaje
integral y multidisciplinario es util para detectar, evaluar y tratar a los adultos
mayores mas vulnerables o fragiles.

La fragilidad es un sindrome médico caracterizado por una disminucion de las
reservas fisioldgicas del anciano lo cual genera una menor capacidad de
respuesta ante situaciones de estrés y un estado de mayor vulnerabilidad para
el desarrollo de discapacidad y muerte. Se caracteriza clinicamente por la
presencia de sarcopenia, pérdida de peso, disminucion en la velocidad de la
marcha, fatiga y disminucion de la actividad fisica (Fried et al., 2005).

También, la disminuciéon en la velocidad de la marcha, de forma independiente,
se asocia con una mayor mortalidad por todas las causas, mayor riesgo de ECV
y de discapacidad. El ejercicio es la estrategia terapéutica mas efectiva para
mejorar la velocidad de la marcha (Flint et al., 2018).

La prevencion de nuevos ECV y el mantenimiento de la funcién fisica son los
principales retos en la atencion de los pacientes adultos mayores cardidpatas.
Esto ha propiciado el planteamiento de normas de prevencién secundaria, con
el fin de reducir los factores de riesgo vascular (Ferrara et al., 2006; Lavie et al.,
2001; Menezes et al., 2014; Rodrigues et al., 2015; Womack, 2003).

Los programas de RC integral se componen de multiples estrategias de
prevencién secundaria orientados a la reduccion de factores de riesgo
cardiovascular en pacientes cardiopatas, a través de la prescripcion de ejercicio
fisico, la terapia farmacoldgica, la asesoria nutricional, la intervencion psicologica
y la educacién (Womack, 2003).



En numerosos estudios (Lavie et al., 2001; Rodrigues et al., 2015; Taylor et al.,
2004; Wiliams et al., 2006) se han identificado los efectos beneficiosos del
entrenamiento fisico en los pacientes con ECV, producto de las adaptaciones
anatémicas y fisiologicas en respuesta al ejercicio. Asimismo, estudios han
reportado multiples beneficios de la participacién en programas de RC en adultos
mayores. Se ha demostrado una reduccion de la mortalidad cardiaca entre un
20 % a un 30 %, contribuyendo a la vez, con la mejora en la capacidad funcional
y en la calidad de vida (Rodrigues et al., 2015), asi como mejoria en el control
de factores de riesgo coronario como la disminucion de la presion arterial, el
indice de masa corporal y las lipoproteinas de baja densidad (Araya et al., 2014).

A pesar del impacto positivo de la RC, la participacién de adultos mayores a este
tipo de programas es muy baja (Menezes et al., 2014). Por otro lado, no queda
claro si los adultos mayores “fragiles” se benefician de forma similar o incluso
mayor de la RC.

En Costa Rica, no existen estudios que hayan analizado el efecto del ejercicio
fisico especificamente en adultos mayores cardidépatas en programas de RC, por
lo tanto, el proposito de este estudio es evaluar el efecto sobre parametros
hemodinamicos, antropométricos, capacidad funcional y calidad de vida en los
adultos mayores que completaron la Fase Il de RC, en el Hospital Nacional de
Geriatria.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Evaluar la efectividad del programa Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca en adultos
mayores, sobre parametros hemodinamicos, antropométricos, capacidad
funcional y calidad de vida, en el Hospital Nacional de Geriatriay Gerontologia,
entre enero 2014 y enero 2019.

1.3.2 Objetivos especificos

1- Describir el perfil clinico y funcional de los adultos mayores que ingresaron al
programa de RC del HNGG.

2- Describir la adherencia al ejercicio de las personas adultas mayores que
ingresaron al programa Fase Il de RC del HNGG.



3- Determinar los efectos sobre parametros hemodinamicos, antropométricos y
capacidad funcional de los adultos mayores que completaron la Fase Il del
programan de RC del HNGG.

4- |dentificar los cambios gque se producen en la percepcion de la calidad de vida
en los pacientes que completaron la Fase Il del programa de RC del HNGG.

5- Identificar las caracteristicas clinicas y los parametros de ejercicio que
determinan un mejor efecto sobre los pardmetros hemodindmicos,
antropomeétricos, capacidad funcional y calidad de vida en los adultos mayores
gue completaron la Fase Il de RC.

1.4 Conceptos clave

Rehabilitacion cardiaca: se refiere a intervenciones multidisciplinarias y
multifacéticas disefiadas para optimizar el funcionamiento fisico, social y mental
de la persona gue ha sufrido un evento cardiovascular, ademas de estabilizar o
revertir la progresion de los procesos ateroescleréticos subyacentes, reduciendo
asi la morbilidad y la mortalidad (Arthur et al., 2005).

Velocidad de la marcha: es la relacion de la distancia recorrida por unidad de
tiempo, expresada en metros por segundo (m/s). La velocidad de la marcha
menor a 0.8m/s es un indicador predictivo de fragilidad y discapacidad.

Fragilidad: es un sindrome médico caracterizado por la disminucion de las
reservas fisiolégicas del individuo y una mayor vulnerabilidad de eventos
adversos ante situaciones de estrés, lo cual se traduce en mayor riesgo de
discapacidad, dependencia y mortalidad (Fried et al., 2001).

Capacidad funcional: Se define como la aptitud que le permite a un individuo
ejecutar eficientemente las actividades de la vida diaria y tareas cotidianas para
responder a las demandas del entorno en el que se desenvuelve.

Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS): se refiere a la evaluacion
subjetiva de las influencias del estado de salud actual, los cuidados sanitarios, y
la promocion de la salud sobre la capacidad del individuo para lograr y mantener
un nivel global de funcionamiento que le permita seguir aquellas actividades que
son importantes (Soto et al., 2004).



Capitulo I

MARCO CONCEPTUAL

2.1 Envejecimiento poblacional

En Costa Rica, el ritmo de envejecimiento de la poblacion es acelerado debido a
una disminucion en la tasa de natalidad y al incremento en la esperanza de vida.
En el pais se registra una esperanza de vida de 77.7 afios para los hombres y
82.9 afios para las mujeres (UCR, CCP, PIAM y CONAPAM, 2020), siendo
comparable con la de paises con mayor desarrollo econémico.

Actualmente, 8 de cada 100 habitantes son mayores de 65 afios y se espera que
siga en aumento. En el 2019, las personas mayores de 65 afios representaban
un 8.5 % de la poblacion total del pais y se proyecta que para el afio 2050
incremente a un 20 % (UCR, CCP, PIAM y CONAPAM, 2020).

El proceso de envejecimiento esta asociado a un mayor riesgo de deterioro en
la salud, mayor prevalencia de enfermedades cronicas, con pérdida de la
capacidad funcional y mayor riesgo de dependencia y discapacidad y, por ende,
mayor uso de los servicios de salud.

2.2 Enfermedad cardiovascular

La ECV sigue siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en el pais y a nivel mundial. No obstante, la tasa de mortalidad ajustada para la
edad por causas cardiacas y vasculares ha disminuido lo cual es un reflejo de
mejoras en la atencibn médica de dichas patologias (UCR, CCP, PIAM vy
CONAPAM, 2020).

La incidencia y prevalencia de la ECV aumenta, abruptamente, con la edad
(Wiliams et al.,, 2002); este incremento se debe a una interaccion edad-
enfermedad. El incremento de patologias cronicas como la hipertensién arterial
(HTA), la diabetes mellitus (DM) y la dislipidemia en las personas adultas
mayores, ligado a estilos de vida no saludable que propician estas morbilidades
como sedentarismo, alto consumo caldérico y obesidad son los principales
factores de riesgo para el desarrollo de ECV.

Las principales variedades de enfermedad cardiovascular son la enfermedad
arterial coronaria (EAC), la enfermedad cerebrovascular, la insuficiencia
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cardiaca (IC) y la enfermedad arterial periférica (EAP); sin embargo, la
cardiopatia isquémica es la de mayor prevalencia; mas de un 80 % de las
muertes por enfermedad arterial coronaria ocurre en personas mayores de 65
afos (Yazdanyar & Newman, 2009).

A suvez, la EAC es una de las principales causas de deterioro funcional fisico y
discapacidad en la poblacion adulta mayor (AM). Los principales factores de
riesgo asociados son la edad avanzada, el sexo femenino, la insuficiencia
cardiaca, el desacondicionamiento fisico, la disminucion de la fuerza muscular y
la depresion.

2.3 Fragilidad

La fragilidad es un sindrome médico caracterizado por una disminucion de las
reservas funcionales de un individuo lo cual genera una menor capacidad de
respuesta ante situaciones de estrés y un estado de mayor vulnerabilidad para
el desarrollo de discapacidad y muerte. Se caracteriza clinicamente por la
presencia de disminucion de la fuerza muscular, pérdida de peso, disminucion
en la velocidad de la marcha, fatiga y disminucién de la actividad fisica (Fried et
al., 2005).

La fragilidad afecta del 10 % al 25 % de los AM entre los 65 y 75 afos (Collard
etal., 2012), y estudios han reportado hasta un 50 % en los AM con ECV (Afilalo
et al., 2009). A su vez, se considera que el AM fragil tiene mayor riesgo de
eventos vasculares, de deterioro progresivo de la capacidad funcional e incluso
de muerte (Flint et al., 2018; Singh et al., 2008).

Los marcadores de la fragilidad pueden ser fisicos, bioquimicos o mentales. Sin
embargo, la disminucion en la velocidad de la marcha representa uno de los
mejores predictores de fragilidad y se asocia, de forma independiente, con una
mayor mortalidad por todas las causas, mayor riesgo de ECV y de discapacidad.

La sarcopenia es la pérdida gradual de la masa y de la fuerza muscular asociada
al envejecimiento, y se considera el principal componente de la fragilidad.
Asimismo, se han descrito alteraciones inmunoldgicas que generan estados de
inflamacioén crénica y alteraciones neuroendocrinas como lo son la disminucion
de las hormonas sexuales y de crecimiento, esto sumado a la presencia de
enfermedad aguda o cronica, van a predisponer al desarrollo del sindrome.

Clinicamente, la sarcopenia se manifiesta con disminucion de la velocidad de la
marcha, debilidad muscular, cansancio, menor tolerancia al ejercicio, riesgo
elevado de caidas e incremento en la resistencia a la insulina.
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La fragilidad es una condicidén que puede ser reversible o atenuada por diferentes
intervenciones. Existen estudios que demuestran los efectos beneficiosos del
ejercicio en los AM fragiles, especificamente en la mejoria de la velocidad de la
marcha y en el incremento de la fuerza y la masa muscular de los miembros
inferiores.

2.4 Programas de rehabilitacion cardiaca

La RC es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como “el
conjunto de actividades que permiten a las personas con alguna cardiopatia,
alcanzar condiciones fisicas y sociales Optimas para su reintegracion en la
sociedad” (Brown, 1964). Son intervenciones coordinadas, multifasicas
disefladas para optimizar el funcionamiento fisico, psicolégico y social del
paciente que sufre una ECV, y asi, mejorar la calidad de vida y minimizar el
riesgo de futuros eventos cardiacos. Estas metas se alcanzan a través de la
prescripcion de ejercicio y otras estrategias disefiadas para la modificacion de
factores de riesgo cardiovascular, que incluyen tratamiento médico y educacion
al paciente y su familia.

Los programas de RC se originaron en la década de los cincuenta, enfocados
principalmente en la recuperacion funcional de los pacientes con
desacondicionamiento fisico e intolerancia al ejercicio ocasionados por el reposo
prolongado que se les prescribia posterior a un infarto de miocardio (IM)
(American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
[AACVPR], 2004). En este mismo periodo, se comenzaron a dar
recomendaciones de tiempos mas cortos de reposo tras un evento coronario.

Posteriormente, surgio el enfoque basado en la necesidad de reducir el riesgo
cardiovascular y la importancia de un manejo intensivo de factores de riesgo, con
lo cual la RC empez6 a funcionar como programas de prevencion secundaria
(AACVPR, 2004) que incluia como estrategia la prescripcion de ejercicio fisico,
la terapia farmacoldgica, la asesoria nutricional, la intervencion psicoldgica y la
educacion.

Los programas de RC estan dirigidos para todos aquellos individuos con historia
reciente de sindrome coronario agudo, de procedimiento de revascularizacion
coronaria o de cualquier otro tipo de ECV cronica, como IC compensada o angina
estable.



2.4.1 Estructura de un programa de rehabilitacion cardiaca

Los programas de RC estan constituidos por un equipo multidisciplinario,
conformado por: personal meédico, enfermeria, terapia fisica, psicologia y un
especialista en prescripcion del ejercicio. Ademas, para un Optimo
funcionamiento, es fundamental la colaboracion de otras especialidades como
nutricion, farmacia y trabajo social.

Tradicionalmente, la RC se compone de tres fases:

e Fase I: inicia cuando el paciente estd hospitalizado posterior a un evento
cardiaco agudo; generalmente, tiene una duracion aproximada de una a dos
semanas. Se inicia una vez que el paciente se encuentra estable clinica y
hemodindmicamente, y tiene como fin prevenir o reducir los efectos del
desacondicionamiento fisico que se presentan posterior al reposo en cama,
clinicamente manifestados como fatiga y baja resistencia al ejercicio
(Womack, 2003).

Esta fase consiste en la movilizacion temprana del paciente, en forma
gradual y progresiva, con monitoreo cardiaco no invasivo, basado en
cambios de posicidn, ejercicios de movilizaciones articulares y de respiracion
diafragmaética, seguidos de caminatas ligeras.

e Fase Il: es el periodo de rehabilitacion ambulatorio inmediato a la
hospitalizacion. Constituye la etapa mas activa del programa de RC. Se
enfoca en la actividad fisica segura a través de la prescripcion de ejercicio
individualizado para mejorar la capacidad fisica del paciente y en la continua
modificacion de factores de riesgo vascular. Las sesiones de ejercicios
requieren supervision médica y monitorizacion estricta, y se recomiendan
gue se efectlen dos a tres veces por semana, por 6-12 semanas (Womack,
2003).

e Fase lll: es el periodo posterior a la rehabilitacion enfocado en el desarrollo
y mantenimiento del programa de ejercicios, de forma mas independiente y
con automonitoreo. Se continta el seguimiento médico para monitorizacion
de la salud cardiovascular y de los tratamientos médicos, asi como promover
los cambios para un estilo de vida saludable (Thompson & Ades, 2019).



2.5 Evaluacion del paciente que iniciael programa RC

Cuando se inicia un programa de RC es necesario hacer una valoracién integral
del paciente, que incluya (AACVPR, 2004; Cacciatore et al., 2016):

e La historia médica previa.

e Verificacion del diagnéstico cardiaco y la condicibn médica actual.

e Identificacibn de los factores de riesgo -cardiovascular y otras
comorbilidades.

e Evaluacion fisica y funcional, para determinar la capacidad para el ejercicio.

e Evaluacion de la capacidad de autocuidado del paciente.

e Valoracion psicolégica y de la percepcion de la calidad de vida.

e Valoracion social y del apoyo familiar.

2.5.1 Evaluacion de la capacidad fisicay funcional del paciente

La correcta planificacion de un programa de RC exige no solo la identificacién de
factores de riesgo cardiovascular, sino que también se deben identificar aquellos
pacientes con comorbilidades asociadas, alteraciones neuromusculares y/o
esqueléticas limitantes como las que se presentan en la artritis reumatoide, la
osteoporosis y osteoartritis, que podrian contraindicar algun tipo de ejercicio o
requerir de mayor supervision o asistencia durante las sesiones de
entrenamiento fisico (AACVPR, 2004).

Por lo tanto, es indispensable incluir una evaluacién de la marcha, el equilibrio y
la fuerza muscular, asi como de los rangos de movilidad articular, la integridad
neuroldgica y los puntos dolorosos.

En la préactica clinica existen diferentes pruebas para evaluar la capacidad
funcional de los adultos mayores, entre las cuales se encuentra la Short Physical
Performance Battery (SPPB), la prueba de la caminata de seis minutos y la
prueba de "levantese y ande” cronometrado.

Una de las mas utilizadas es el SPPB que consiste en una bateria de pruebas
para evaluar el equilibrio, la velocidad de la marcha y la fuerza y resistencia
muscular del tren inferior (Guralnik et al., 1994). Estudios han mostrado que
valores menores a diez se correlacionan con fragilidad y elevado riesgo de
discapacidad (Guralnik et al., 2000; Ribeiro Silva et al., 2021). Ademas, se ha
determinado que la evaluacién de la velocidad de la marcha es la que mayor
correlacion tiene con la fragilidad y el riesgo de eventos adversos (Cesari et al.,
2009; Guralnik et al., 2000).



Asimismo, es fundamental interrogar por los habitos de ejercicio previo al ECV y
evaluar la capacidad funcional a través de pruebas de esfuerzo o de rendimiento
fisico, las cuales son importantes para la prescripcion de un programa
individualizado de ejercicios.

2.5.1.1 Pruebas de aptitud fisica

Al iniciar y finalizar un programa de RC, se recomienda efectuar una evaluacion
de las cualidades fisicas de cada participante, que incluya:

e Valoracion antropométrica y de la composicién corporal: que incluya
peso, talla, indice de masa corporal, circunferencia de cintura (CC),
estimacion porcentaje de grasa y de masa muscular.

e Prueba de esfuerzo (PE): es un componente clave en la evaluacion de la
capacidad aerdbica de los pacientes previo al inicio de un programa de
ejercicios. Entre otras cosas, permite determinar la habilidad que tienen los
pacientes de tolerar incrementos en la actividad fisica mientras se realiza
monitorizacién electrocardiogréfica, hemodinamica y sintomética, para
detectar isquemia miocardica, inestabilidad eléctrica u otras anormalidades
relacionadas con el ejercicio (AACVPR, 2004).

Existen multiples protocolos de PE en la banda sin fin o en el cicloergbmetro
de piernas (Bruce, Bruce modificado, Naughton). Por tanto, se recomienda
seleccionar el mas adecuado, segun las caracteristicas individuales de cada
paciente, considerando la capacidad funcional estimada para la edad, la
condicion fisica y las enfermedades concomitantes.

La mejor medida cuantitativa de la capacidad fisica para el ejercicio es dada
por la mediciébn del consumo méximo de oxigeno (VO:2 méx.), el cual
representa los mililitros de oxigeno consumido por kilogramo (kg) de peso
por minuto durante el esfuerzo fisico y representa la capacidad maxima del
sistema cardiovascular para proveer oxigeno al musculo esquelético en
ejercicio (Thompson & Ades, 2019).

La VO2max. se puede medir de formadirecta através de la ergoespirometria
en una banda sin fin o en un cicloergdmetro de piernas o de forma indirecta,
por medio de formulas estandarizadas que permiten estimar los niveles de
VO: para cada etapa segun el protocolo de la PE.

e Prueba de la caminata en seis minutos (PC6M): se utiliza para medir de
forma mas objetiva la capacidad funcional y la tolerancia al ejercicio de los
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AM con multiples comorbilidades que contraindican o limitan la realizacion
de la PE. Es una prueba facil, rapida y segura, bastante tolerada por la gran
mayoria de adultos mayores y que refleja de forma mas objetiva el
desemperio fisico de los ancianos con mayor limitacion funcional. Los
resultados se determinan por la distancia maxima recorrida y la velocidad de
la marcha durante la prueba, asimismo se puede calcular el VO2max. por
medio de férmulas ajustadas segun la edad, el sexo, el peso y la talla del
paciente (Enright et al., 2003).

2.6 Estratificacion de riesgo durante el ejercicio

La RC siempre conlleva riesgo de complicaciones durante las sesiones de
ejercicios, por tanto, siempre se debe estratificar el riesgo cardiovascular de cada
participante con base en las guias de la AACVPR.

Las guias de estratificacion del riesgo toman en consideracion la extensiéon del
dafio miocardico, el grado de disfuncién ventricular, la presencia de alteraciones
del segmento ST o de arritmias en el electrocardiograma en reposo o durante el
ejercicio, el nivel de capacidad funcional y el antecedente de complicaciones
hospitalarias en la fase aguda del evento cardiovascular.

Segun el nivel de riesgo, se define la intensidad de ejercicio a la que se inicia el
programa y la necesidad de monitoreo a través de telemetria. Ademas, permite
definir el prondstico de recuperacion funcional y el riesgo de mortalidad durante
el primer afo después del evento vascular (Tabla 1).

2.7 Prescripcion de ejercicio fisico en adultos mayores

La prescripcion individualizada de un programa de ejercicio fisico es uno de los
componentes esenciales de la RC. El objetivo de la intervencidn con ejercicio es
mejorar la capacidad funcional y los sintomas relacionados como la angina, la
disnea y la fatiga.

Los programas de entrenamiento fisico para AM deben promover todos los
componentes del acondicionamiento fisico, que incluye resistencia aerdbica,
movilidad articular, flexibilidad y fuerza muscular (AACVPR, 2004; Izquierdo et
al., 2021; Williams et al., 2002).
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Tabla 1l

Estratificacion de riesgo cardiovascular segun la Asociacion Americana de
Rehabilitacion Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR, siglas en inglés)

Bajo riesgo
Mortalidad 2 % al primer afio
post-evento

Riesgo moderado
Mortalidad 10-25 % al
primer afio post-evento

Alto riesgo

Mortalidad = 25 % al primer afio

post-evento

- Sin disfuncion significativa
del ventriculoizquierdo
(fraccion eyeccién mayor a
50 %).

- Sin arritmias ventriculares
complejas en reposo o por
el ejercicio.

- Infarto de miocardio,
cirugiade
revascularizacion
miocérdica o angioplastia
coronaria no complicados.

- Ausencia de insuficiencia
cardiaca congestivao
sighos que indiquen
isquemia post-evento.

- Ausencia de angina o
sintomas relacionados con
el esfuerzo o en el tiempo
de recuperacion.

- Capacidad funcional >7
METS

Disfuncion ventricular
izquierda moderada
(fraccion eyeccién entre
40-49 %)

Presencia de angina o
sintomas relacionados
con niveles moderados
de ejercicio (5-6,9
METS) o durante el
periodo de
recuperacion.

Disfuncion ventricular
izquierda severa (fraccion
eyeccion menor 40 %).

Historiade muerte subita o
paro cardiaco presenciado.

Infarto de miocardio o cirugia
cardiaca complicada con
shock cardiogénico, ICC o
isquemia post-procedimiento.

Cambios hemodinamicos
anormales con el ejercicioo
en el tiempo de recuperacion
(respuestaaplanada de la
presion arterial o disminucion
de la presion arterial sistolica
0 incompetencia crono
tropica).

Capacidad funcional menor a
5 METS.

Presencia de arritmias
ventriculares complejas en
reposo O con ejercicio.

Presencia de angina o
sintomas relacionados con un
nivel pequefio de esfuerzo (<
5 METS).

Infradesnivel del segmento
significativo (>2 mm).

Presencia depresion clinica

Fuente: American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (2004).
Guidelines for Cardiac Rehabilitation and Secondary Prevention Programs (4" ed). Human

Kinetics (pp. 63).
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2.7.1 Componentes del gjercicio

Segun las recomendaciones de la American College of Sports Medicine (ACSM)
los programas de ejercicio fisico deben considerar los siguientes aspectos
(Garber et al., 2011):

e Frecuencia: la frecuencia del entrenamiento es de al menos tres a cinco
veces por semana, siendo ideal incentivar al paciente para que haga
actividad fisica a diario.

e Duracién: los pacientes inician con al menos 20 minutos de ejercicio
aerobico, el cual se va incrementando gradualmente. La duracion
recomendada segun la ACSM es de 30 a 60 minutos de ejercicio al dia
(Garber et al., 2011).

e Intensidad: en aquellos pacientes con muy baja condicién fisica y
cardiopulmonar, se recomienda empezar con una intensidad menor al 40 %
de la frecuencia cardiaca de reserva o del consumo de oxigeno de reserva
(VO2R) obtenido en la evaluacion inicial (Garber et al., 2011), y conforme
mejora el nivel de acondicionamiento fisico, ir incrementando de manera
progresiva la intensidad del ejercicio, de un 40 % a un 80 %, para obtener
beneficio cardiovascular.

2.8 Beneficios de la RC en el adulto mayor

Numerosos estudios han identificado los efectos beneficiosos del entrenamiento
fisico en los pacientes con ECV, producto de las adaptaciones anatomicas y
fisiologicas en respuesta al ejercicio (Lavie et al.,, 2009; Leon et al., 2005;
Schopfer & Forman, 2016).

A nivel cardiovascular, se describe a una mejoria de la contractilidad miocéardica
y un aumento en la capacidad del trabajo cardiaco. También se ha demostrado
un incremento en el tamafio de los vasos coronarios y en la circulacién colateral
a nivel miocardico, lo cual supone mayor flujo sanguineo hacia todas las regiones
del corazon y, por tanto, un aumento en el umbral para la aparicion de isquemia
y de arritmias ventriculares (Ades, 2001).

También, se describe reduccion en la progresion de aterosclerosis, incremento
en la actividad fibrinolitica, mejoria en la funcion endotelial, aumento de la
perfusion sanguinea a nivel tisular y un mejor control o reduccion de los factores
de riesgo cardiovascular (Leon et al., 2005).
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A nivel de la capacidad funcional, estudios han demostrado que los AM obtienen
beneficios similares o mayores en la tolerancia al ejercicio. Se reportan
incrementos de hasta un 30 % del VO-max. en AM de 75 afios comparado con
adultos menores de 60 afos (Lavie & Milani, 1996; Lavie & Milani, 2000).

Asimismo, se han descrito mejorias significativas en las mediciones de la
velocidad de la marcha, en la distancia de la PC6M y en la fuerza de prension o
agarre en AM que han completado la Fase Il del programa de RC, siendo el
grupo de AM fragiles en el que se demuestra un mayor efecto (Baldasseroni et
al., 2016; Busch et al., 2012; Lutz et al., 2020).

De igual forma, se han documentado beneficios en el control de factores de
riesgo cardiovascular. El ejercicio regular se asocia con una reduccion de la
grasa abdominal y en el nivel de lipidos plasméticos, asi como mejoria en los
parametros hemodinamicos (Araya et al., 2014; Khadanga et al., 2019).

2.9 Calidad de vida relacionada a salud

La calidad de vida es un concepto multidimensional que permite evaluar el efecto
gue la enfermedad tiene sobre el individuo en su contexto individual, familiar y
social (Soto y Failde, 2004). Por otro lado, la CVRS constituye una medida
subjetiva del impacto que la enfermedad y su tratamiento producen en la vida del
sujeto (Soto y Failde, 2004). Las dimensiones para la medicién de la CVRS son:
la funcion fisica, el rol fisico, el dolor corporal, la salud general, la vitalidad, la
funcién social, el rol emocional, la salud mental y la transicién de la salud.

Existen diferentes instrumentos disefiados para la medicion de la CVRS, los
cuales se pueden dividir en genéricos o especificos. Los instrumentos genéricos
pueden ser aplicables a cualquier tipo de poblacion, independientemente del
diagnostico. Los instrumentos especificos se centran en aspectos de la calidad
de vida propios de una enfermedad (Soto y Failde, 2004).

El gran impacto de la ECV en la vida social, familiar y laboral, junto a factores
como la depresién y la ansiedad llevan a considerar la medida de la CVRS como
un aspecto fundamental a determinar en los pacientes cardidépatas (Soto y
Failde, 2004).

Ademas, la CVRS es una medida util para evaluar la efectividad clinica de las
estrategias de tratamiento en estos pacientes.

Los programas de RC se asocian con una mejoria significativa en todas las
dimensiones de la CVRS medida con el SF36 (Araya et al., 2014; Busch et al.,
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2012; Tonguino-Rosero et al., 2014). De igual forma, se ha descrito que AM de
70 afios que participaron de programas de RC reportaron mejoria en la CVRS,
especificamente por mejoria de dolor, mayor vitalidad, mejoria en la funcién
fisica, y el bienestar fisico y mayores puntuaciones en la salud fisica y mental
(Lavie & Milani, 1995).
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Capitulo 1l

METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, retrospectivo y analitico, basado en
la revisibn de expedientes y las fichas de ejercicio de la poblacion AM que
ingreso a la Fase Il de RC del HNGG.

3.2 Sujetos

La poblacion objeto del estudio estaba conformada por personas mayores de 60
afnos, que ingresaron al Programa de RC del HNGG, durante el periodo de
tiempo de enero 2014 a enero 2019 y que cumplieran con los criterios de
inclusiéon y exclusion del estudio.

3.2.1 Criterios de inclusiéon

e Mayores de 60 afos.

e Ambos sexos.

e Contar como minimo con 16 sesiones de ejercicio fisico.

e Haber concluido la Fase Il del programa de RC durante el periodo
comprendido entre enero 2014 y enero 2019.

3.2.2 Criterios de exclusion

e Se excluyé los expedientes de los pacientes que abandonaron el
programa de RC.

e Ausencia de todas las valoraciones post test (debe haber informacién al
menos de una de las variables dependientes).

3.3 Instrumentos y materiales:

Al ingreso al programa de RC, se realizé una evaluacion clinica multidisciplinaria
con el fin de establecer y tipificar el tipo de cardiopatia, la estratificacion de riesgo
y la valoracion de la aptitud fisica.

La valoracién de la aptitud fisica se realiz6 al inicio y al final de la RC y contemplé:
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e Evaluacion de antropometriay la composicion corporal, que incluye peso,
talla, IMC, CC y porcentaje de grasa y de masa magra por medio de
bioimpedancia.

e Prueba de caminata de seis minutos.

e Prueba de esfuerzo.

e Evaluacion de fuerza muscular.

Asimismo, se aplicO el cuestionario de percepcion de la calidad de vida
relacionada con salud SF-36 antes de iniciar y al completar la RC.

Prueba caminata seis minutos

Se inicié con la medicion de la frecuencia cardiaca (FC) y presion arterial (PA)
en reposo de cada paciente; posteriormente, se les solicité a los sujetos que
deben caminar la mayor distancia posible durante seis minutos en un pasillo
plano de diez metros.

Durante toda la prueba, a los pacientes se les controlaba la FC, la saturacion de
oxigeno y se monitored por signos y sintomas de angina, disnea, mareos,
claudicacion o fatiga.

Al finalizar la prueba, se registro la distancia final recorrida en metros, la FC y la
PA. Con los resultados obtenidos se estima la velocidad de la marcha para la
prescripcion de ejercicio.

Prueba de esfuerzo

Es un componente clave en la evaluacion de la capacidad aerobica de los
pacientes previo al inicio de un programa de RC. Entre otras cosas, permite
determinar la habilidad que tienen los pacientes de tolerar incrementos en la
actividad fisica mientras se realiza monitorizacion electrocardiografica,
hemodinamica y sintomatica, para detectar isquemia miocardica, inestabilidad
eléctrica u otras anormalidades relacionadas con el gjercicio.

Existen multiples protocolos de PE en la banda sin fin o en el cicloergémetro de
piernas. Por tanto, se recomienda seleccionar el mas adecuado, segun las
caracteristicas individuales de cada paciente, considerando la capacidad
funcional estimada para la edad, la condicion fisica y las enfermedades
concomitantes. Los pacientes del estudio realizaron una PE en banda sin fin,
siguiendo el protocolo en rampa (Bruce, Bruce modificado), realizadas por el
cardiblogo.

Segun el tiempo alcanzado en la PE, se estimo el VO2max. segun la formula para
AM con cardiopatia (McConnell y Clark, 1987):
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e VO2max.: 2.282 (tiempo) + 8.545

Ademas, se registro la PA y la FC en reposo, la PAy FCM y la PA y FC de
recuperacion a los cinco minutos de finalizada la prueba.

Cuestionario Calidad de Vida SF-36

Este cuestionario es creado para evaluar la percepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud. Se compone de 36 preguntas que valoran ocho
dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcion social, rol emocional, y salud emocional; las cuales se resumen en el
componente de salud fisica y el componente de salud mental. El puntaje de cada
dimension va de 0 a 100 y los valores mas altos representan una mejor calidad
de vida. Ademas, el cuestionario incluye un item de transicion que valora el
cambio en el estado de salud general respecto al afio previo. El cuestionario fue
aplicado por el médico o psicologo leyendo cada pregunta y las opciones de
respuesta, sin embargo, cada paciente contestaba de forma individual.

3.4 Procedimientos

El programa de RC del HNGG inicia en al afio 2014 con el objetivo de mejorar el
estado funcional y calidad de vida y minimizar el riesgo de eventos cardiacos
recurrentes en AM con secuelas de ECV através de la prescripcion de ejercicio
y el control de factores de riesgo cardiovascular.

El programa estd conformado por un equipo multidisciplinario que incluye
especialistas en geriatria, fisiatria, cardiologia, prescripcién del ejercicio,
psicologia, enfermeriay terapeutas fisicos.

El programa inicié con una duracion de doce semanas y posteriormente, en el
2016 se ampli6 a dieciséis semanas. La prescripcion de ejercicio fue
individualizada, y para lo cual, se consider6 el nivel de riesgo de cada paciente
segun la clasificacion de la AACVPR, para la que se utilizd6 la PE y el
ecocardiograma.

Las sesiones de ejercicio fueron supervisadas y monitorizadas con un monitor
cardiaco polar y se realizan con una frecuencia de dos veces por semana
(martesy jueves). Por lo general, el ejercicio aerdbico se inicié a una intensidad
entre el 40% y el 50% del VO2R, sin embargo, en aquellos AM con capacidad
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funcional muy limitada se inici6 a intensidades menores. La duracién de las
sesiones de ejercicio fue de 20 a 50 minutos.

El ejercicio fue realizado en bandas sin fin, cicloergdmetro de brazos y piernas y
baile. La progresion del ejercicio fue de manera individualizada segun la
tolerancia al ejercicio de cada paciente, para la cual se realizaron incrementos
de cinco minutos en la duracion de la sesién de ejercicio o de un 5% en la
intensidad por semana, alternando. Cada sesion de ejercicios inici6 con diez
minutos de calentamiento y estiramiento y finalizé con un periodo de “vuelta a la
calma” o enfriamiento de diez minutos.

Se utiliz6 como marco de selecciobn de la poblacion, la base de datos del
programa de RC del HNGG, de donde se extrajo el niumero de expediente de
cada caso.

La recopilacion de los datos se obtuvo de la revision del expediente clinico de
cada uno de los sujetos del estudio y de las fichas de ejercicio e instrumentos
utilizados para el registro de los resultados obtenidos de las evaluaciones de la
aptitud fisica realizadas al iniciar y finalizar la Fase Il de RC.

La informacion se registré de forma manual en una hoja de recoleccion de datos
(Anexo 1) en forma anénima para lo cual se asigndé un codigo a cada caso.
Posteriormente, los datos se tabularon en una base de datos para su respectivo
andlisis.

3.5 Variables de estudio

Las variables analizadas fueron divididas segun el tipo de informacion que

proporciona a la investigacion en: variables descriptivas, de intervencion y de
resultados.

3.5.1 Variables descriptivas

Son variables que caracterizan a la poblacién desde el punto de vista clinico.
1. Edad: definida como afios cumplidos y agrupada en decenios.
2. Geénero: masculino y femenino.

3. Diagnéstico de ingreso: se refiere al tipo de patologia cardiaca por la que
ingreso a RC.
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4. Comorbilidad: Se refiere a la presencia de una o mas patologias
simultaneas a la enfermedad por la que ingres6 a RC. Se analiza la
presencia de enfermedades cronicas que son factores de riesgo para ECV
y altamente prevalente en AM, como lo son: HTA, DM, dislipidemia,
obesidad, fibrilacién auricular, anticoagulacion, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o
asma, depresion, deterioro cognitivo entre otras.

5. Velocidad de marcha: se utiliza para clasificar a los sujetos con “riesgo” si
tienen una velocidad de marcha lenta (<0.8m/seg) y sin riesgo si la

velocidad de la marcha es >0.8m/seg.

3.5.2. Variables de intervencidén

Son variables que describen los parametros utilizados para la prescripcion de
ejercicio y su adherencia.

1. Sesiones de ejercicio: se refiere al nUmero de sesiones de ejercicio que
realizé cada sujeto, posteriormente se agruparon en dos grupos, los que
realizaron de 16 a 24 sesiones y los que realizaron de 25 a 32 sesiones.

2. Intensidad del ejercicio: se refiere al porcentaje de VO2R al que se inicié
y se finalizé el programa de ejercicio durante la RC.

3.5.3. Variables de resultados

Son los indicadores antropométricos, de capacidad funcional, de respuesta
hemodinamica y calidad de vida utilizados para valorar la efectividad de la RC,
los cuales se dividieron en:

e Antropometria

1. Peso: se refiere al peso en kilogramos registrado al iniciar y finalizar las
sesiones de RC.

2. Circunferencia de cintura: es una medida indirecta del depésito de grasa

a nivel abdominal, lo cual es un indicador de riesgo cardiovascular. La
medida se registro en centimetros al iniciar y al finalizar la RC.
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Capacidad funcional

Distancia PC6M: se define como la distancia total recorrida en metros
durante la evaluacion de la PC6M al iniciar y al finalizar la RC.

. Velocidad PC6M: se refiere a la velocidad en km/h a la que cada sujeto
camino durante la realizacion de la PC6M al iniciar y al finalizar la RC.

. Consumo méximo de oxigeno (VO2max): es una medida indirecta de la
capacidad aerdbica méaxima y equivale a los mililitros de oxigeno
consumido por kilogramo de peso por minuto durante el esfuerzo fisico.
El valor se estimd de forma indirecta segun el tiempo alcanzado en
minutos en la PE con el protocolo de Bruce, al iniciar y al finalizar la RC.

Respuesta hemodinamica

Presion arterial sistélica: se registré la PAS en reposo, la PAS maxima
alcanzada durante la PE y la PAS de recuperacion a los cinco minutos de
finalizada la PE. Los valores se tomaron al iniciar y al finalizar la RC.

Presion arterial diastolica: se registré la PAD en reposo, la PAD maxima
alcanzada durante la PE y la PAD de recuperacion a los cinco minutos de
finalizada la PE. Los valores se tomaron al iniciar y al finalizar la RC.

Frecuencia cardiaca: se registré la FC en reposo, la FCM alcanzada
durante la PE y la FC de recuperacion a los cinco minutos de finalizada la
PE. Los valores se tomaron al iniciar y al finalizar la RC.

Presidn arterial media: se calculé por medio de la siguiente formula: (PAS-
PAD/3) + PAD. Los valores se calcularon y se tomaron al inicio y al final
de la RC.

indice cronotropico: se calculd utilizando los parametros obtenidos de la
PE, con la siguiente férmula: [FC méaxima — FC reposo/ FC maxima tedrica
(220-edad) — FC reposo] x 100. Los valores se calcularon y se tomaron al
iniciar y al finalizar la RC.
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e Calidad de vida relacionada con salud

1. Componente fisico: se refiere a las dimensiones de funcionamiento fisico,
rol fisico, dolor corporal y salud general. Las evaluaciones se obtuvieron
por medio del cuestionario SF-36 realizado al iniciar y finalizar la RC.

2. Componente mental: se refiere a las dimensiones de vitalidad, funcion
social, rol emocional y salud mental. Las evaluaciones se obtuvieron por
medio del cuestionario SF-36 realizado al iniciar y finalizar la RC.

3.6 Andlisis estadistico

La informacién recopilada de la revision de expedientes clinicos de los pacientes
gue completaron el programa de RC se tabuldé en una base de datos para su
andlisis con el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 21.0.
Se realizé un analisis descriptivo para obtener los promedios, desviaciones
estandar, valores minimos, maximos y frecuencias. Se comprob6 la normalidad
de los datos.

Se empled las pruebas ANOVA para determinar diferencia entre las mediciones
Pre-Post, segln sexo, clasificacion de riesgo segun velocidad de marcha y
namero de sesiones. Los resultados de las comparaciones de variables se
sometieron a analisis de varianzas utilizando la prueba ANOVA, seguido del post
hoc test de Bonferroni, en caso de que el analisis de varianza fuera significativo.

También, se calcularon los tamafios de efecto (TE) con el empleo de la férmula
Post-Pre/ desviacion estandar del valor Pre.

Posteriormente, se efectlo andlisis de covarianza ANCOVA para los casos en
gue existia la correlacion e interaccion de la variable dependiente y el nUmero de

sesiones o intensidad del ejercicio.

Se establecid a priori un valor de p<0.05 como significativo. La informacién se
resumié en tablas y graficos.
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Capitulo IV

RESULTADOS

4.1 Poblaciéon de estudio

Tomando en cuenta los criterios de inclusién y exclusion, al revisar y recoger los
datos de los 211 expedientes y las 211 fichas de ejercicio, se encontré que
diecisiete pacientes no completaron el programa de RC por desercion y un
paciente no realiz6 el minimo de dieciséis sesiones indicadas. En general,
finalizaron adecuadamente el programa de RC 193 pacientes (Figura 1); sin
embargo, 41 pacientes no completaron al menos una evaluacién del post test lo
cual influye en la cantidad de pacientes que aparecen como n en las pruebas
estadisticas inferenciales que se presentan mas adelante.

Figura 1
Flujograma del proceso realizado para la seleccion de la poblacion total

Se_revisan los criteri_os
de inclusion y exclusion
en los 211 AM

18 no cumplen con
los criterios

Poblaciéon Finalizd
PRC

193 Adultos Mayores

Fuente: Elaboracion propia.



4.2 Caracteristicas de la poblacion

Género

De la poblacion inicial de personas AM que ingresaron al programa de RC del
HNGG, de enero 2014 a enero 2019, hubo un predominio de hombres sobre las
mujeres, 60.7% y 39.3% respectivamente. Se obtuvieron datos de 211 pacientes
(128 masculinos y 83 femeninos), con edades entre los 60 y los 91 afios (72.04
+ 5.55 afnos).

Velocidad de la Marcha

El 73.5% de la poblacion de estudio presentaba una velocidad de la marcha
>0.8m/s (n=155), mientras que el 26.5% de los pacientes tenian una velocidad
de marcha inicial <0.8m/s (n=56). Se encontré relacion estadisticamente
significativa entre sexo y la clasificacién de riesgo segun velocidad de marcha
con x?= 10.13; p=0.001. La proporcion de casos en riesgo tiende a ser mayor en
las mujeres; del grupo con una velocidad de la marcha disminuida, el 38.6 %
corresponde a mujeres y el 18.8 % corresponde a hombres (ver tabla 2).

Tabla 2

Relacion entre sexo y riesgo-vulnerabilidad segun velocidad de marcha en pacientes de
un programa de rehabilitacion cardiaca fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero 2014 a enero 2019

Sexo
VMC Femenino Masculino Total
Robusto o sin riesgo Fa 51 104 155
% en VMC 329 % 67.1 % 100.0 %
% en sexo 61.4 % 81.3 % 73.5 %
Riesgo o vulnerabilidad debido Fa 32 24 56
a veloc. marcha disminuida % en VMC 57.1% 42.9 % 100.0 %
% en sexo 38.6 % 18.8 % 26.5 %
Total Fa 83 128 211
% en VMC 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en VMC: porcentaje de casos dentro de la clasificacion (robusto vs. riesgo) segin
velocidad de marcha.
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Edad

No se observo diferencias estadisticamente significativas (ver tabla 3) entre los
promedios de edad de cada sexo (masculinos: 71.91+4.93; femeninos: 72.24+
6.43; F=0.025; p=0.875). Pero, si se encontrd diferencias en la edad de los
pacientes segun la clasificacidon con respecto a su velocidad de marcha inicial
(robusto: 71.38+5.23; riesgo: 73.86+6.04; F=8.250; p=0.005). Hombres y
mujeres con velocidad de marcha disminuida tenian en promedio mayor edad
gue las personas con velocidad de marcha inicial adecuada (ver tabla 3).

Tabla 3

Edad de los pacientes de la Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Relacién con
sexo y velocidad de marcha (clasificacion)

Estadisticos descriptivos Efectos del ANOVA*
Sexo Marcha Interaccién
M F Total F (p) F (p) F (p)
Marcha:
Robusto 71.57+4.93 71,00+5,84 71.38+5.23 0.025 8.250 0.650
(n=104) (n=51) (n=155) (0.875) (0.005) (0.421)
Riesgo 73.37+4.75 74.22+6.91 73.861+6.04
(n=24) (n=32) (n=56)
Total 71.91+4.93 72.24+6.43 72.04+5.55
(n=128) (n=83) (n=211)

Notas: se clasificé segun velocidad de marcha inicial (robusto o sinriesgo si lograban > 0.8m/s y riesgo o vulnerabilidad
debido a marcha disminuida si tuvieron < 0.8m/s). M: masculinos; F: femeninos. Se presentan promedios *
desviaciones estandar de la edad. *Se aplic6 ANOVA de dos vias de grupos independientes.

Diagnostico de ingreso

El diagnostico principal de ingreso fue EAC, la cual estaba presente en el 70.6 %
(n=149) de la poblacion (el 80.5 % de los hombres lo presento vs. 55.4 % de las
mujeres). El 52.6 % de los pacientes (n=111) ingresaron posterior a un IM (60.9
% de los hombres vs. 39.8 % de las mujeres) y el 56.9 % (n=120) requirieron
algun procedimiento de revascularizacion coronaria. Un 19 % (n=40) presentaba
algun trastorno del ritmo, un 15.2 % (n=32) presentaba algun tipo de valvulopatia,
un 10 % (n=21) con ICy 7.6 % (n=16) con sindrome metabadlico.

El 21.3 % (n=45) de la poblacién asociaba otros diagndsticos dentro de los que

estaban angina estable, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial
periférica y mal control de factores de riesgo vascular.
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El porcentaje de casos con diagnostico de EAC al ingreso mostrd relacion
estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes (x?=15.22; p<0.001).
Segun se aprecia en la tabla 4, el mayor porcentaje de casos con este
diagnostico correspondid a pacientes masculinos (70.6 %; n=103), mientras que
el mayor porcentaje de casos sin este diagnostico correspondié a mujeres (59.7
%; n=37).

Tabla 4

Diagnésticos de EAC de ingreso segun sexo, de pacientes de un programa de
rehabilitacién cardiaca fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa
Rica. Periodo de enero 2014 a enero 2019

Sexo
Dx EAC Femenino Masculino Total
No Fa 37 25 62

% en Dx. 59.7 % 40.3 % 100.0 %
% en sexo 44.6 % 19.5 % 29.4 %

Si Fa 46 103 149
% en Dx. 30.9 % 69.1 % 100.0 %
% en sexo 55.4 % 80.5 % 70.6 %

Total Fa 83 128 211
% en Dx. 39.3 % 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Dx EAC: diagnosticode EAC al ingreso. Fa: frecuencia absoluta. % en Dx.: porcentaje
de casos dentro del diagnéstico (sin EAC o con EAC).

De igual forma, en la tabla 5 se aprecia que el porcentaje de casos con
diagnéstico de IM al ingreso mostré relacién estadisticamente significativa con el
sexo de los pacientes (x?=9.06; p=0.003), siendo mayor en los pacientes
masculinos (70.3 %; n=78)

Asi mismo, el porcentaje de casos con diagnéstico de angioplastia coronaria
(PTCA) al ingreso mostro relacion estadisticamente significativa con el sexo de
los pacientes (x?=16.34; p<0.001). Segun se aprecia en la tabla 6 (ver anexos),
el mayor porcentaje de casos con este diagndéstico correspondié a pacientes
masculinos (72.5 %; n=87), mientras que el mayor porcentaje de casos sin este
diagnéstico correspondié a mujeres (54.9 %; n=50).
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Tabla5b

Diagnosticos de Post IM de ingreso segin sexo, de pacientes de un programa de
rehabilitacién cardiaca fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa
Rica. Periodo de enero 2014 a enero 2019

Sexo

Dx Post IM Femenino Masculino Total

No Fa 50 50 100
% en Dx. 50.0 % 50.0 % 100.0 %
% en sexo 60.2 % 39.1% 47.4 %

Si Fa 33 78 111
% en Dx. 29.7 % 70.3 % 100.0 %
% en sexo 39.8 % 60.9 % 52.6 %

Total Fa 83 128 211
% en Dx. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Dx Post IM: diagnéstico de Post IM al ingreso. Fa: frecuencia absoluta. % en Dx.:
porcentaje de casos dentro del diagndstico (sin post IM o con post |M).

Tabla 6

Diagnésticos de PTCA de ingreso segln sexo, de pacientes de un programa de
rehabilitacién cardiaca fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa
Rica. Periodo de enero 2014 a enero 2019

Sexo
Dx PTCA Femenino Masculino Total
No Fa 50 41 91

% en Dx. 54.9 % 45.1 % 100.0 %
% en sexo 60.2 % 32.0% 43.1 %

Si Fa 33 87 120
% en Dx. 27.5% 72.5 % 100.0 %
% en sexo 39.8 % 68.0 % 56.9 %

Total Fa 83 128 211
% en Dx. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Dx PTCA: diagndsticode PTCA al ingreso. Fa: frecuencia absoluta. % en Dx.:
porcentaje de casos dentro del diagndstico (sin PTCA o con PTCA).

Con respecto al porcentaje de casos con diagndstico de valvulopatia al ingreso,
este mostro relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes
(x>=6.35; p=0.012). En la tabla 7 (ver anexos) se aprecia que el mayor porcentaje
de casos con este diagndéstico correspondié a pacientes femeninos (59.4%;
n=19); sin embargo, vale mencionar que solo 15.2 % (n=32) de los pacientes
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tuvo este diagndstico (10.2 % de los hombres vs. 22.9 % de las mujeres que lo
presentaron).

En cuanto al porcentaje de casos con diagndéstico de arritmias, este no mostro
relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes (x?=3.58;
p=0.058). Es decir que no hay evidencia de diferencias entre hombres y mujeres
en la proporcion de casos con (o sin) arritmias. En la tabla 8 (ver anexos), se
aprecia que solo 19 % (n=40) de los pacientes tuvo este diagndstico (14.8 % de
los hombres vs. 25.3 % de las mujeres lo presentaron).

Por otro lado, con respecto al porcentaje de casos con diagnéstico de
insuficiencia cardiaca (IC) al ingreso, este mostré relacion estadisticamente
significativa con el sexo de los pacientes (x°=4.98; p=0.026). Seguin se muestra
en la tabla 9 (ver anexos), la mayor proporcién de casos con este diagndstico
eran femeninos (61.9 %; n=13), pero solo 10 % (n=21) de los pacientes tuvo este
diagnéstico inicial (6.2 % de los hombres vs. 15.7 % de las mujeres).

Asimos, en la tabla 10 (ver anexos) se muestra que la mayor proporcion de casos
con otros diagnésticos tiende a ser predominantemente de individuos femeninos
(50.6 %; n=45).

Para efectos de profundizar estos resultados, se cuantific6 el total de
diagndsticos iniciales y se compard segun sexo y velocidad de marcha (ver tabla
11 en anexos). EI ANOVA mostré6 que no hubo diferencias segin sexo ni
velocidad de marcha en la cantidad promedio de diagnésticos iniciales de los
pacientes, siendo su promedio general 2.53+0.91 diagndsticos.

Comorbilidad

Se encontré un promedio de 4.76+1.73 patologias por paciente. En orden de
mayor a menor prevalencia, se encontro que el 97.2 % eran hipertensos (n=205),
el 83.4 % presentaban dislipidemia (n=176), el 46.9 % tenia antecedente de
tabaquismo (n=99), el 38.4 % eran diabéticos (n=81), el 27.5 % presentaba
osteoartritis (n=58), el 25.1 % tenian antecedente de alcoholismo (n=53), el
18.5 % eran obesos (n=39), el 16.6 % estaban con anticoagulacion (n=35),
15.6 % con antecedente de enfermedad cerebrovascular (n=33), el 14.7 %
presentaba depresion (n=31), el 8.1 % con deterioro cognitivo leve (n=17), el
8.8 % presentaba alguna neumopatia cronica (n=17) ya sea enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), asma bronquial o fibrosis pulmonar, el
6.2 % tenia algun tipo de neuropatia periférica (n=13) y el 1.9 % con enfermedad
de Parkinson (n=4).
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Los casos de diabetes mellitus no difirieron segin sexo (x>= 0.688; p=0.407; ver
tabla 13 en anexos). Asi mismo los casos de hipertensiéon (y?= 0.095; p=0.758;
mediante razén de verosimilitud, al haber méas de 25 % de las celdas con
frecuencia absoluta menor a 5; ver tabla 12 en anexos), los de dislipidemia (x?=
2.571; p=0.109; ver tabla 14 en anexos) y EPOC (x?= 0.037; p=0.847; mediante
razon de verosimilitud, al haber mas de 25 % de las celdas con frecuencia
absoluta menor a 5, tuvieron proporciones similares en hombres y mujeres (ver
tabla 15 en anexos).

Con respecto al tabaquismo (ver tabla 16 en anexos), si se encontrd relacion
estadisticamente significativa con respecto al sexo (x?= 28.616; p<0.001), siendo
mas prevalente en los hombres (61.7 %) que en las mujeres (24.1 %). Asi mismo,
el alcoholismo fue mas prevalente en los hombres que en las mujeres (ver tabla
17 en anexos), al observarse relacion estadisticamente significativa con respecto
al sexo (x?= 41.598; p<0.001). El 98.1 % de los casos eran hombres.

En cuanto a la obesidad (ver tabla 18 en anexos), también se encontrd relacion
estadisticamente significativa con respecto al sexo (x?= 5.845; p=0.016), siendo
mas prevalente en las mujeres (26.5 %) que en los hombres (13.3 %).

Por otro lado, la fibrilacién auricular (ver tabla 19 en anexos), no tuvo relacion
estadisticamente significativa con respecto al sexo (x?= 2.571; p=0.109). El
16.6% (n=35) de los pacientes (21.7 % de las mujeresy 13.3 % de los hombres),
presentd este diagnéstico. Asi mismo, el diagnoéstico de enfermedad
cerebrovascular (ver tabla 20 en anexos), no tuvo relacién estadisticamente
significativa con respecto al sexo (x?= 0.156; p=0.693).

En cuanto al diagndstico de osteoartritis (ver tabla 21 en anexos), se encontro
una relacion estadisticamente significativa con respecto al sexo (x°= 6.675;
p=0.010), con mayor prevalencia en las mujeres (37.3 %) que en los hombres
(21.1 %).

Con respecto al diagnéstico de neuropatia (ver tabla 22 en anexo), no tuvo
relacion estadisticamente significativa con respecto al sexo (x?= 0.426; p=0.514).
Igualmente sucedié con el diagndstico de depresion (x?= 2.295; p=0.130; ver
tabla 23 en anexos), deterioro cognitivo leve (x?>= 1.434; p=0.231, ver tabla 24 en
anexos); y Parkinson (x?= 0.190; p=0.663; mediante razén de verosimilitud, al
haber méas de 25 % de las celdas con frecuencia absoluta menor a 5; ver tabla
25 en anexos).

También, se dieron otros diagnosticos dentro de los que se encontraban, por
orden de frecuencia, hipotiroidismo, enfermedades neoplasicas, enfermedad
renal cronica, osteoporosis, dolor neuropatico crénico, enfermedades
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reumatoldgicas, enfermedad &cido-péptica, estenosis carotidea y trastornos de
ansiedad. La prevalencia de esas otras comorbilidades no tuvo relacion
estadisticamente significativa con el sexo (x?= 1.418; p=0.234; ver tabla 26 en
anexos).

Para profundizar en este aspecto, se cuantificd el total de comorbilidades de los
pacientes para comparar ese dato segun sexo y velocidad de marcha inicial (ver
tabla 27). EI ANOVA aplicado mostro que los pacientes con velocidad de marcha
disminuida tuvieron en promedio més comorbilidades (F=13.201; p<0.001). Pero
no hubo diferencias seguin sexo.

Tabla 27

Comorbilidades totales de los pacientes de la Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca del
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero
2019. Relacién con sexo y velocidad de marcha (clasificacion)

Estadisticos descriptivos Efectos del ANOVA*
Sexo Marcha Interaccion
M F Total F (p) F (p) F (p)
Marcha:
Robusto 4.64+1.72 4.29+1.58 4.53+1.68 2.613 13.201 0.100
(n=104) (n=51) (n=155) (0.107) (<0.001) (0.752)
Riesgo 5.71+1.52 5.19+£1.86 5.41+1.72
(n=24) (n=32) (n=56)
Total 4.84+1.73 4.64+1.74 4.76+1.73
(n=128) (n=83) (n=211)

Notas: se clasificé segun velocidad de marcha inicial (robusto o sinriesgo si lograban > 0.8m/s y riesgo o vulnerabilidad
debido a marcha disminuida si tuvieron < 0.8m/s). M: masculinos; F: femeninos. Se presentan promedios desviaciones
estandar de la edad. *Se aplic6 ANOVA de dos vias de grupos independientes.

4.3 Adherencia al programa de ejercicios de la Fase |l de Rehabilitacion
Cardiaca

Numero de sesiones e intensidad del ejercicio

Los pacientes realizaron entre 4 y 36 sesiones de ejercicio durante la Fase Il del
programa de RC del HNGG, con una mediana [Me] de 24 (rango intercuartil [RIQ]
de 6). Especificamente las mujeres realizaron entre 4 y 36 sesiones (Me=24;
RIQ=6) mientras los hombres hicieron entre 9y 36 sesiones de ejercicio (Me=24;
RIQ=5). El 29.4 % de los pacientes realizd 22 sesiones 0 menos (primer cuartil
[Q1]) mientras que 21.8 % realizO mas de 28 sesiones. Ademas, un 3.8 % (n=8;
5 mujeres y 3 hombres) realizé menos de 16 sesiones que corresponderian al
50 % de sesiones del programa ampliado a 16 semanas en 2016 (los pacientes

30



involucrados en el programa de RC antes de 2016 realizaban solo doce
semanas). Por tanto, dada la variabilidad de las sesiones de ejercicio cumplidas
por los participantes, se aplicd control estadistico de esta caracteristica mediante
analisis de covarianza para determinar los efectos del programa de RC
independientemente del nUmero de sesiones de ejercicio realizadas.

Con respecto a la intensidad con la que se inici6 el programa, 1.4 % de los
pacientes (n=3) empezo el ejercicio a una intensidad de 20 % del VO2R, el 3.8%
(n=8) inici6 a 25 % del VO2R, el 22.3 % (n=47) inici6 al 30% del VO2R, el 17.5%
(n=37) inici6 a 35% del VO:zR, el 41.7% (n=88) inici6 al 40 % del VO:zR, el 6.2%
(n=13) inici6 al 45 % del VO2R y el 7.1% (n=15) inicio al 50 % del VOzR. Es decir
gue el 45 % de los pacientes iniciaron el programa de RC con intensidades de
ejercicio entre 20% y 35% del VO2R y el 55% de los pacientes lo hicieron con
intensidades entre 40% y 50% del VO:zR.

Se examind la progresividad de la intensidad del ejercicio en funcion del sexo y
de la clasificacion de marcha inicial de los pacientes. Para este analisis se
controlé como covariable la cantidad de sesiones de ejercicio cumplidas por cada
paciente. Como resultado del correspondiente analisis de covarianza, se
encontré6 que la progresion de la intensidad del ejercicio fue similar entre
hombres y mujeres (Fsexo vs. mediciones=0.311, p=0.578) y entre pacientes
clasificados como robustos y los clasificados en riesgo, segun su velocidad de
marcha inicial (Fmarcha vs. mediciones=0.523, p=0.470). Ademas, no hubo diferencia
en la intensidad de ejercicio programada para hombres y mujeres a lo largo del
programa de RC (Fsex0=0.067, p=0.796). Pero si se observé diferencias en la
intensidad programada segun la velocidad de marcha inicial de los pacientes
(Fmarcna=21.773, p<0.001), siendo esta en promedio (ajustado a la covariable) de
51.14 % del VO2R para los pacientes clasificados como robustos y de 46.53 %
del VOzR para los pacientes clasificados en riesgo o con vulnerabilidad por
marcha disminuida. (ver tabla 28 en anexos).

El cambio promedio (ajustado a la covariable sesion de ejercicio) de la intensidad
del ejercicio inicial a final fue de 25.55+6.06% del VO2R para todos los pacientes
(mujeres: 25.12+6.20 %; hombres: 25.82+5.98 %; robustos: 25.55+5.88 %;
marcha disminuida: 25.53+6.58 %).

Deserciéon del Programa de Rehabilitacién Cardiaca

Del total de pacientes que ingresaron a la Fase Il de RC, el 8.05 % abandonaron
el programa (n=17). En promedio realizaron 15.4+6.8 sesiones de ejercicio antes
de retirarse. De éstos pacientes que desertaron, el 64 % eran hombres (n=11) y
el 35 % tenia una velocidad de la marcha < a 0.8m/s (n=6).
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4.4 Efectos sobre parametros antropométricos, hemodindmicos vy
capacidad funcional en los adultos mayores que completaron la Fase Il de
RC del HNGG

Parametros antropométricos

La poblacion de estudio tenia inicialmente un peso corporal promedio de
70.27+11.81kg (n=193) y una CC de 97.90+10.25cm (n=191). En hombres, su
peso inicial era 72.10+10.08kg y su CC de 99.17+9.06cm. En mujeres, su peso
inicial fue de 67.45+13.65kg y tenian una CC de 95.98+11.62cm. Cabe aclarar
gue 193 pacientes tuvieron mediciones inicial y final de peso, mientras que 191
tuvieron ambas mediciones de CC.

En la tabla 29 se muestran las caracteristicas antropométricas de los pacientes
antes y después de la Fase Il de RC, mientras que en la tabla 30 se resumen los
resultados del ANOVA correspondiente. No fue necesario controlar
estadisticamente a las sesiones de ejercicio como covariable debido a que esta
no se correlacion6 con las mediciones del peso y en el caso de la CC, solo se
correlacion6 con la medicion inicial y no hubo interaccion significativa entre
mediciones y sesiones.

Tabla 29

Resumen de estadistica descriptiva. Caracteristicas antropométricas de los pacientes
antes y después de completar la Fase Il de Rehabilitaci6n Cardiaca del Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019.
Relacion con sexo y velocidad de marcha (clasificacion)

M F Total
Pre Post Pre Post
Peso
Marcha:
Robusto 71.38+9.98 70.89+9.85 67.17+11.82 66.71+11.82 69.74%+10.71
(n=96) (n=96) (n=48) (n=48) (n=144)
Riesgo  75.38+10.12 75.33+£10.38 67.92+16.56 67.83+16.73 71.08+14.54
(n=21) (n=21) (n=28) (n=28) (n=49)
Total  72.10+10.08 71.69+10.04 67.45+13.65 67.12+13.73 70.07+11.80
(n=117) (n=117) (n=76) (n=76) (n=193)
Circunferencia
Marcha:
Robusto 98.35+9.16 97.22+10.10 94.86+10.32 93.64£9.70 96.61+9.86
(n=95) (n=95) (n=48) (n=48) (n=143)
Riesgo  103.06+7.62 102.30+7.81 97.88+13.55 96.70+12.72 99.58+11.32
(n=20) (n=20) (n=28) (n=28) (n=48)
Total 99.17+9.06 98.1049.90 95.98+11.62 94.77+10.93 97.27+10.29
(n=115) (n=115) (n=76) (n=76) (n=191)

Notas: se clasificé segun velocidad de marcha inicial (robusto o sinriesgo si lograban > 0.8m/s y riesgo o vulnerabilidad
debido a marcha disminuida si tuvieron < 0.8m/s). M: masculinos; F: femeninos. Se presentan promedios +
desviaciones estandar de cada variable dependiente (peso corporal y circunferencia de cintura).
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Tabla 30

Resumen de ANOVA. Caracteristicas antropométricas de los pacientes antes y después
de completar la Fase Il de Rehabilitacién Cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Relacién con sexo y
velocidad de marcha (clasificacion)

Efectos del ANOVA*

(A) (B) ©) Interacciones
Sexo Marcha Mediciones

VD F (p) F (p) F (p) AxB AxC BxC AxBxC

F (p) F (p) F (p) F (p)

Peso 8.876 1.730 3.003 0.704 0.002 1.694 0.013
(0.003) (0.190) (0.085) (0.403) (0.963) (0.195) (0.910)

Circunferencia 6.918 5.462 8.644 0.299 0.126 0.079 0.052
(0.009) (0.020) (0.004) (0.585) (0.723) (0.779) (0.821)

Notas: VD: variable dependiente. *Se aplic6 ANOVA de tres vias mixto.

Segun se muestra en la tabla 30, el peso no cambié entre mediciones, con un
95% de confianza. Soélo se encontrd diferencias en el peso promedio segun sexo,
resultando que el peso de los hombres fue mayor al de las mujeres en ambas
mediciones (inicial y final) del programa de RC. Por el contrario, la CC si cambid
de forma estadisticamente significativa, disminuyendo entre mediciones en
1.12cm. Pero la disminucion fue similar entre hombres y mujeres y entre
pacientes con marcha disminuida y robustos, esto al no haber evidencia de
interacciones estadisticamente significativas (con 95 % de confianza) entre
mediciones y sexo y clasificacibn de marcha. Es decir que, indistintamente del
sexo o de la condicion de velocidad de marcha inicial, los pacientes presentaron
una disminucién en la CC, pero mantuvieron su peso corporal estable.

La intensidad media a la que se ejercitaron los pacientes no tuvo correlacién
estadisticamente significativa (correlacion parcial controlando la influencia de las
sesiones de ejercicio) con las diferencias (post - pre) del peso (rp=-0.106;
p=0.145) ni de la CC (rp=0.035; p=0.632). Es decir que los cambios entre
mediciones en estas variables, no se explicarian por la intensidad a la que los
pacientes se ejercitaron.
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Capacidad funcional

La poblacion de estudio tenia un VO2max inicial estimado por la PE de 21.17 +
5.36 ml/kg/min (n=198 y 4 no valorables) y realizé una distancia promedio de
372.92 £74.21m (n=211) en la PC6M.

Al completar la Fase Il del programa de RC, solo 166 pacientes tuvieron la
medicion final de VO2max segun la PE, mientras que 193 hicieron la medicion
final de la caminata de seis minutos.

Para el andlisis, fue necesario realizar control estadistico de la covariable sesion
de ejercicio, dada su correlacion estadisticamente significativa (95 % de
confianza) e interaccion con las mediciones de las tres variables de capacidad
funcional (VO2max, distancia y velocidad en la PC6M). Por tanto, los siguientes
resultados fueron ajustados a la covariable, removiéndose su influencia.

En general, los resultados de los ANCOVA muestran que al completar la Fase Il
del programa de RC, los pacientes presentaron un aumento significativo en su
capacidad funcional expresado en la distancia recorrida en la PC6M (mejora
promedio de 340.27+53.43m a 390.37+65.18m) y en la velocidad de la marcha
(mejorando en promedio de 0.95+0.15m/s a 1.09+0.14m/s) pero no asi en el VO2
max., el cual tendi6 a mantenerse estable entre mediciones (ver tablas 31y 32).

Ademas, los cambios observados en la distancia y en la velocidad de caminata
difirieron en funcion de la clasificacion de los pacientes segun su velocidad de
marcha inicial (ver las interacciones correspondientes entre clasificacion de
marcha y mediciones, en la tabla 32 y su ilustracion en las figuras 2 y 3).

El andlisis post hoc de la interaccion entre clasificacion de velocidad de marcha
inicial y mediciones (estadisticamente significativa para la distancia y la
velocidad de la caminata en seis minutos), mostré que ambos grupos (pacientes
robustos y pacientes con riesgo por velocidad de marcha disminuida) mejoraron
entre pre y post RC, tanto en la distancia como en la velocidad en la PC6M. Sin
embargo, en ambas variables, los pacientes con riesgo por marcha disminuida
mejoraron mas. En el caso de la distancia, los pacientes robustos mejoraron
8.58% mientras que los pacientes en riesgo mejoraron 24.39%. Asi mismo, en la
velocidad de la marcha en la PC6M, los pacientes robustos mejoraron 9.01%
mientras que los pacientes en riesgo mejoraron 24.36% en esta variable.
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Tabla 31

Resumen de estadistica descriptiva. Capacidad funcional de los pacientes antes y
después de completar la Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Relacién con
sexo y velocidad de marcha (clasificacion)

M Total
Pre Post Pre Post
VO2méax
Marcha:
Robusto 23.98+4.85 28.64+4.30 18.75+4.85 24.99+4.31 24.09+4.40
(n=85) (n=85) (n=39) (n=39) (n=124)
Riesgo 20.64+4.86 24.54+4.32 16.96+4.84 21.98+4.30 21.03+4.13
(n=18) (n=18) (n=24) (n=24) (n=42)
Total 22.31+6.38 26.59+5.67 17.85+4.98 23.49+4.43 22.56+4.83
(n=103) (n=103) (n=63) (n=63) (n=166)
Distancia Cémin
Marcha:
Robusto 421.0+45.6 460.61+44.6 378.8+45.6 407.8+44.6 417.061£43.31
(n=96) (n=96) (n=48) (n=48) (n=144)
Riesgo 285.7+45.5 357.7+44.5 275.5+45.4 340.4+44.5 314.83+41.25
(n=21) (n=21) (n=28) (n=28) (n=49)
Total 353.4+59.2 409.1+£57.93 327.2+47.1 374.1+46.1 365.9+48.01
(n=117) (n=117) (n=76) (n=76) (n=193)
Velocidad C6min
Marcha:
Robusto 1.170+0.13 1.280+0.13 1.052+0.12 1.132+0.12 1.158+0.12
(n=96) (n=96) (n=48) (n=48) (n=144)
Riesgo 0.793+0.13 0.994+0.12 0.765+0.13 0.946+0.12 0.874+0.112
(n=21) (n=21) (n=28) (n=28) (n=49)
Total 0.981+0.16 1.137+0.16 0.908+0.13 1.039+0.13 1.016+0.14
(n=117) (n=117) (n=76) (n=76) (n=193)

Notas: se clasificé segun velocidad de marcha inicial (robusto o sinriesgo si lograban > 0.8m/s y riesgo o vulnerabilidad

debido a marcha disminuida si tuvieron < 0.8m/s). M: masculinos; F: femeninos. Se presentan promedios +
desviaciones estandar de cada variable dependiente (VO,max, distanciay velocidad alcanzadas en la prueba de
caminata de seis minutos) ajustados ala covariable sesion de ejercicio (promedios ajustados de sesiones para los
datos de VO, max.=25.36; distancia en C6min=25.27; velocidad en Cémin= 25.27).

Tabla 32

Resumen de ANCOVA. Capacidad funcional de los pacientes antes y después de
completar la Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Relacién con sexo y
velocidad de marcha (clasificacion)

Efectos del ANOVA*

(A) (B) ©) Interacciones
Sexo Marcha Mediciones

VD F (p) F (p) F (p) AxB AxC BxC AxBxC

F (p) F (p) F (p) F (p)

VO2max 25.440 16.686 0.766 0.755 3.150 1.696 0.091
(<0.001) (<0.001) (0.383) (0.386) (0.078) (0.195) (0.764)

Distancia 19.644 219.045 28.365 5.888 1.918 28.857 0.078
Cémin (<0.001) (<0.001) (<0.001) (0.016) (0.168) (<0.001) (0.780)

Velocidad 19.722 218.122 27.695 5.987 1.976 28.770 0.068
Cémin (<0.001) (<0.001) (<0.001) (0.015) (0.161) (<0.001) (0.794)

Notas: VD: variable dependiente. Cémin: caminata en seis minutos. *Se aplic6 ANCOVA de tres vias mixto, controlando
el covariable nimero de sesiones de ejercicio realizadas por cada paciente.
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Figura 2

Cambios en distancia recorrida en prueba de caminata de seis minutos en funcién de
su velocidad de marcha inicial (clasificacién). Pacientes evaluados antes y después de
completar la Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019
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Nota: se muestran promedios ajustados a la covariable sesién de ejercicio completadas porcada paciente (tomada como
constante con valor de 25.27 sesiones). El andlisis post hoc de efectos simples con ajuste para comparaciones multiples
de Bonferroni, mostré diferencias estadisticamente significativas (p<0.001) entre los promedios de ambos grupos tanto
en el pre como en el post testy también entre los promedios prey post en ambos grupos.

Figura 3

Cambios en velocidad en prueba de caminata de seis minutos en funcion de su
velocidad de marcha inicial (clasificacién). Pacientes evaluados antes y después de
completar la Fase Il de Rehabilitacién Cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019
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Nota: se muestran promedios ajustados a la covariable sesién de ejercicio completadas porcada paciente (tomada como
constante con valor de 25.27 sesiones). El andlisis post hoc de efectos simples con ajuste para comparaciones multiples
de Bonferroni, mostré diferencias estadisticamente significativas (p<0.001) entre los promedios de ambos grupos tanto
en el pre como en el post testy también entre los promedios prey post en ambos grupos.

36



Por otro lado, la intensidad media a la que se ejercitaron los pacientes puede
explicar los cambios en la distancia y la velocidad de caminata. Mediante
correlacion parcial controlando la influencia de las sesiones de ejercicio
(manteniéndolas como una constante con este procedimiento), se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre la intensidad media de ejercicio
(promedio de intensidad a la que se ejercitd cada paciente a lo largo del
programa de RC) y las diferencias (post-pre) de la distancia (rp=-0.206; p=0.004)
y de la velocidad de caminata (rp=-0.203; p=0.005). Pero llama la atencién que
dichas correlaciones sean negativas, por lo que se realizé un analisis gréfico de
estas relaciones (ver figuras 4 a 7).

Figura 4

Gréfico de dispersién. Relacion entre cambios en distancia en prueba de caminata de
seis minutos y la intensidad media de ejercicio. Pacientes evaluados antes y después
de completar la Fase |l de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019
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Figura 5

Gréfico de dispersion. Relacion entre cambios en velocidad en prueba de caminata de
seis minutos y la intensidad media de ejercicio. Pacientes evaluados antes y después
de completar la Fase |l de Rehabilitaciéon Cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019
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Figura 6

Grafico de dispersién. Relacién entre cambios en distancia en prueba de caminata de
seis minutos y cambios en la intensidad del ejercicio. Pacientes evaluados antes y
después de completar la Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019

250,00
200,00 ®

150,00

100,00

50,00 Tt ' ..........

0,00 °

8.-.. [ N J

40

-50,00

Diferencia post-pre en distancia (m)

-100,00 °

-150,00
Intensidad de ejercicio (cambio pre - post)

38



Figura 7

Gréfico de dispersion. Relacion entre cambios en velocidad en prueba de caminata de
seis minutos y cambios en la intensidad del ejercicio. Pacientes evaluados antes y
después de completar la Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019
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Las correlaciones negativas o inversas indican que, a mayor intensidad de
ejercicio, tiende a haber casos que empeoran su rendimiento en la PC6M y
viceversa. Como se aprecia en las figuras 4 y 5, cuando la intensidad media del
ejercicio fue superior al 40 %, se empezaron a presentar casos que empeoraron
su distancia y su velocidad de caminata, aunque como se aprecia en los graficos
de dispersion (figuras 6 y 7), la mayor parte de los pacientes tendié a mejorar en
ambas variables con intensidades de ejercicio mas altas. Complementariamente,
al aumentar mas de 20 % la intensidad de ejercicio se empieza a observar casos
gue empeoran sus resultados de distancia y velocidad en la PC6M (figuras 6 y
7). Estos hallazgos evidencian que hay pacientes que no respondieron
adecuadamente a los incrementos en la intensidad del ejercicio.

Complementariamente, se calculé los TE del programa de RC sobre estas
variables. EIl TE para las tres variables de capacidad funcional fue grande. El
VO2méx inicial fue de 20.08 £5.72 ml/kg/min (n=166) y el final de 25.04 +5.09
ml/kg/min, para un TE= 0.86 (IC95%: 0.68 / 1.04) que es distinto de cero con
95% de confianza, lo cual indica que pese al resultado del ANCOVA
correspondiente, existe evidencia de importante incremento del VO2max al
finalizar el programa de RC.
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De igual forma, en la distancia y la velocidad de la PC6M se encontré TE= 0.93
(IC95 %: 0.76 / 1.10) lo cual consistentemente con los resultados del ANCOVA
respectivo, indica que los pacientes presentaron un incremento en la distancia y
la velocidad en la PC6M al finalizar la RC.

Parametros hemodinamicos

Con respecto a los parametros hemodinamicos en reposo (ver tablas 33 y 34),
se documento una disminucion estadisticamente significativa de la PAS (bajo en
promedio 4.4%), de la PAD (disminuy6 1.47 %) y de la FC (bajo 2.16 %). Por otro
lado, la PAM no mostr6 cambios estadisticamente significativos al final del
programa RC (en promedio disminuy6 solo 0.98 %).

Tabla 33

Resumen de estadistica descriptiva. Parametros hemodindmicos en reposo obtenidos
de la PC6M de los pacientes antes y después de completar la Fase Il de Rehabilitacién
Cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero
2014 a enero 2019. Relacion con sexo y velocidad de marcha (clasificacion)

M F Total
Pre Post Pre Post
PAS
Marcha:
Robusto 129.2+16.7 122.9+14.1 131.9+16.4 125.1+14.2 126.9+15.7
(n=96) (n=96) (n=48) (n=48) (n=144)
Riesgo 130.2+18.4 127.0+12.3 139.2+15.9 125.2+14.0 130.7+16.1
(n=21) (n=21) (n=28) (n=28) (n=49)
Total 129.4+16.9 123.7+13.8 134.6£16.5 125.1+14.1 127.8+15.9
(n=117) (n=117) (n=76) (n=76) (n=193)
PAD
Marcha:
Robusto 69.47+9.64 68.20+10.56 69.00+9.24 67.52+12.05 68.64+10.29
(n=95) (n=95) (n=48) (n=48) (n=143)
Riesgo 72.05+9.94 67.33+10.24 66.32+9.47 64.25+8.35 67.17+9.70
(n=21) (n=21) (n=28) (n=28) (n=49)
Total 69.94+9.70 68.04+10.46 68.01+9.35 66.32+10.89 68.27+10.15
(n=116) (n=116) (n=76) (n=76) (n=192)
FC
Marcha:
Robusto 68.60+11.22 66.29+9.27 71.81+9.42 69.67+11.35 68.54+10.46
(n=96) (n=96) (n=48) (n=48) (n=144)
Riesgo 72.62+14.03 68.48+8.98 71.07+8.26 69.50+9.08 70.40£10.07
(n=21) (n=21) (n=28) (n=28) (n=49)
Total 69.32+11.81 66.68+9.22 71.54+8.96 69.60+10.51 69.01+10.38
(n=117) (n=117) (n=76) (n=76) (n=193)
PAM
Marcha:
Robusto 97.25+10.95 95.72+10.79 98.24+12.07  95.82+12.01 96.66+11.25
(n=96) (n=96) (n=47) (n=47) (n=143)
Riesgo 95.54+13.82 94.30+11.15 98.43+10.85  96.85+12.86 96.47+12.09
(n=21 (n=21) (n=28) (n=28) (n=49)
Total 96.94+11.47 95.46+10.82 98.32+11.55  96.20+12.27 96.61+11.45
(n=117) (n=117) (n=75) (n=75) (n=192)

Notas: se clasificé segun velocidad de marcha inicial (robusto o sinriesgo si lograban > 0.8m/s y riesgo o vulnerabilidad
debido a marcha disminuida si tuvieron < 0.8m/s). M: masculinos; F: femeninos. Se presentan promedios +
desviaciones estandar de cada variable dependiente (PAS: presion arterial sistélica, PAD: presion arterial diastélica,
FC: frecuencia cardiaca y PAM: presion arterial media). PC6M: prueba de caminata en seis minutos.
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En este caso, para el andlisis se realiz0 ANOVA ya que no fue necesario
controlar estadisticamente la cantidad de sesiones de ejercicio cumplidas por
paciente, al no tener correlacion estadisticamente significativa con las
mediciones de estas variables y al no observarse interaccion entre las sesiones
y las mediciones.

Tabla 34

Resumen de ANOVA. Parametros hemodinamicos en reposo obtenidos de la PCEM de
los pacientes antes y después de completar la Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca del
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero
2019. Relacién con sexo y velocidad de marcha (clasificacion)

Efectos del ANOVA*

(A) B) © Interacciones
Sexo Marcha Mediciones

VD F (p) F (p) F (p) AxB AxC BxC AxBxC
F (@ F (p) F () F ()

PAS 1.854 (0.175) 2.003 (0.159) 30.482 (<0.001) 0.073 4.335 0.570 3.354
(0.787) (0.039) (0.451) (0.069)

PAD 3.232 (0.074) 0.586 (0.445) 5.622 (0.019) 1.909 0.367 1.005 0.501
(0.169) (0.545) (0.317) (0.480)

FC 1.038 (0.310) 0.792 (0.375) 7.903 (0.005) 1.428 0.573 0.120 0.442
(0.234) (0.450) (0.729) (0.507)

PAM 0.988 (0.321) 0.084 (0.772) 2.608 (0.108) 0.434 0.088 0.074 0.018
(0.511) (0.767) (0.786) (0.895)

Notas: VD: variable dependiente (PAS: presion arterial sist6lica, PAD: presion arterial diastélica, FC: frecuencia card faca
y PAM: presi6n arterial media). PC6M: prueba de caminata en seis minutos. *Se aplic6 ANOVA de tres vias mixto.

Segun muestra la tabla 34, los cambios en la PAS, la PAD y la FC fueron
independientes de la clasificaciéon de los pacientes segun su velocidad de
marcha inicial (ninguna interaccion fue estadisticamente significativa). Ademas,
solo hubo una interaccion estadisticamente significativa entre sexo y mediciones
en PAS, por lo que los cambios en PAD y FC también serian independientes del
sexo de los pacientes.

Como se indicé antes, se encontrd interaccion estadisticamente significativa
(95% de confianza) entre mediciones y sexo en la PAS, lo cual indica que el
comportamiento de los promedios de PAS en hombres y mujeres fue diferente
entre las dos mediciones.

Segun el analisis post hoc de efectos simples con correccion para
comparaciones multiples de Bonferroni, hubo diferencias en PAS entre hombres
y mujeres en el pretest (promedio mas alto en las mujeres), mientras que en el
post test no hubo diferencias entre ambos grupos. Asi mismo, el post hoc

41



muestra que en ambos sexos hubo disminucién estadisticamente significativa
(p<0.001 en las mujeres y p=0.017 en los hombres). Entonces, ambos sexos
mejoraron en PAS posterior a la RC, pero las mujeres inicialmente tenian un
promedio mayor que los hombres, logrando equipararles al finalizar el programa.

Por otro lado, mediante correlaciones parciales (controlando las sesiones de
ejercicio), se observo que la intensidad media de ejercicio puede explicar los
cambios en la PAS (rp=0.180; p=0.013), pero no en la PAD (rp=0.015; p=0.837),
en la FC (rp=0.121; p=0.096) ni en la PAM (rp=0.071; p=0.328). Pero la relacion
entre intensidad de ejercicio y porcentaje de cambio en PAS no es tan clara (ver
figura 8).

Figura 8

Gréfico de dispersidn. Relacion entre porcentaje de cambio en PAS en reposo en prueba
de caminata de seis minutos y la intensidad media de ejercicio. Pacientes evaluados
antes y después de completar la Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019
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Si bien, los pacientes que se ejercitaron a intensidades medias mas altas tienden
a mostrar mayores porcentajes de disminucion de la PAS, segun se aprecia en
el grafico de dispersion, existen varios casos que, al ejercitarse a intensidades
de moderadas a altas, mostraron porcentajes de aumento de PAS. Por tanto, al
igual que lo observado en las figuras 4 a 7, se debe tener en cuenta la variabilidad
individual de los efectos de la intensidad del ejercicio en cada paciente.

En las tablas 35a 41, se resumen los resultados de los andlisis de las respuestas
hemodinamicas en la PE aplicada al inicio de la RC y al finalizar este programa
de ejercicio, con el proposito de valorar los efectos de la RC sobre la PAS, la
PAD, la FC y el indice cronotrépico (ICron).
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Para estas cuatro variables se requirié controlar estadisticamente la influencia
de la cantidad de sesiones de ejercicio realizadas por los pacientes, debido a su
correlacion estadisticamente significativa (95 % de confianza) y a la interaccion
verificada entre mediciones y sesiones. Pero el disefio estadistico de PAS, PAD
y FC difiere del de ICron, siendo para las primeras un disefio de 4 vias mixto
(mediciones: pre y post, vs. fases de prueba de esfuerzo: reposo - post esfuerzo
y recuperacion, vs. sexo vs. clasificacion por velocidad de marcha inicial) y para
el ICron un disefio de tres vias mixto (mediciones: pre y post, vS. Sexo Vs.
clasificacion por velocidad de marcha inicial). Por tanto, los resultados de los
correspondientes ANCOVA vy de sus respectivos estadisticos descriptivos, se
presentaron en tablas separadas.

Tabla 35

Resumen de estadistica descriptiva y ANCOVA. Respuesta hemodinamica a la prueba
de esfuerzo de los pacientes antes y después de la fase |l de rehabilitacién cardiaca del
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero
2019. Datos de indice cronotropico. Relacién con sexo y velocidad de marcha
(clasificacion)

a. Estadisticos descriptivos

M F Total
Pre Post Pre Post
*ICron
Marcha:
Robusto 79.08+27.27 79.65+20.59 73.24+27.27 78.19+20.59 77.54+22.28
(n=80) (n=80) (n=40) (n=40) (n=120)
Riesgo 81.63+27.38 77.60+20.67 72.78+27.27 71.74+20.58 75.94+21.32
(n=18) (n=18) (n=25) (n=25) (n=43)
Total 80.36+35.24 78.63+26.60 73.01+27.98 74.97+21.12 76.74+24.49
(n=98) (n=98) (n=65) (n=65) (n=163)

b. Resultados de ANCOVA

Efectos del ANCOVA**

(A) (B) © Interacciones
Sexo Marcha Mediciones
F (p) F (p) F(p) AxB AxC BxC AxBxC
F(p) F(p) F (p) F(p)
2.056 0.175 11.213 0.228 0.723 1.495 0.026
(0.154) (0.676) (0.001) (0.633) (0.397) (0.223) (0.873)

Notas: se clasificé segun velocidad de marcha inicial (robusto o sin riesgo si lograban > 0.8m/s y riesgo o vulnerabilidad
debido a marcha disminuida si tuvieron <0.8m/s). M: masculinos; F: femeninos. Se presentan promedios * desviaciones
estandar de la variable dependiente ICron: indice cronotrdpico. *Datos ajustados a la covariable sesién de ejercicio=
25.42. **Se aplic6 ANCOVA de tres vias mixto controlando la covariable sesién de ejercicio.
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Con respecto al ICron, en la tabla 35 (a y b), se observé aumento
estadisticamente significativo entre mediciones pre (76.68+31.73) y post
(76.80+23.95), pero ningun otro efecto. Por tanto, el ICron aumenté al finalizar la
RC independientemente del sexo y de la condicibn de marcha inicial de los
pacientes y teniendo controlado el efecto de la cantidad de sesiones de ejercicio
realizadas por cada paciente (mantenidas como constante = 25.42 sesiones
promedio). Sin embargo, el TE del programa de RC sobre el ICron fue muy
pequefio (TE = 0.004; IC 95 %: -0.15/ 0.16).

En las tablas 36 y 37 (ver anexos) se resumen los estadisticos descriptivos y
resultados del ANCOVA para los datos de PAS, mientras que en las tablas 38 y
39 (ver anexos) se presentan los resultados de los datos de PAD y en las tablas
40y 41 (ver anexos) aparecen los resultados de los analisis con los datos de FC.

Como resultado general se aprecia que los valores de PAS y PAD no mostraron
cambios estadisticamente significativos (95 % de confianza) entre las fases de
la prueba de esfuerzo (reposo, post esfuerzo y recuperacién) y entre el inicio y
el final de la RC. A modo de ilustracion en las figuras 9 y 10 se aprecia el
comportamiento de estas variables hemodinamicas, separando por sexo y por
clasificacion de velocidad de marcha inicial (vale recordar que la interaccion de
cuatro vias no fue estadisticamente significativa).

En general, los pacientes aumentaron en promedio su PAS 30.78 mmHg entre
reposo y post esfuerzo antes de iniciar la RC, y disminuyeron 13.30 mmHg entre
post esfuerzoy recuperacion. Estas variaciones fueron similares en la evaluacion
final luego de la RC (aumento de 36.63 mmHg entre reposo y post esfuerzo y
disminucion de 15.47 mmHg entre post esfuerzo y recuperacion).

Claro que como se muestra en la tabla 37 (ver anexos), estas variaciones no
fueron estadisticamente significativas, por lo que en general habria que concluir
gue la PAS tendi6 a mantenerse a niveles similares (la confianza para asumir
diferencias entre las tres fases de la prueba de esfuerzo seria de un 92 %).

Resultado similar se obtuvo en la PAD que aument6 en promedio 4.50 mmHg
(de reposo a post esfuerzo) y disminuyé 3.18 mmHg (de post esfuerzo a
recuperacion) antes de iniciar la RC y respectivamente 4.01 mmHgy 3.09 mmHg
al finalizar la RC. Pero tampoco mostré6 cambios que puedan asumirse como
estadisticamente significativos (ver tabla 39 en anexos).
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Figura 9
Respuesta hemodinamica a la prueba de esfuerzo de los pacientes antes y después de

la fase Il de rehabilitacion cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,
durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Datos de PAS segun fase de la prueba,

sexo y velocidad de marcha (clasificacion)
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Respuesta hemodinamica a la prueba de esfuerzo de los pacientes antes y después de
la fase Il de rehabilitacion cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,
durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Datos de PAD segun fase de la prueba,

sexo

y velocidad de marcha (clasificacion)
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En el caso de la FC si se encontrd efectos de interaccién estadisticamente
significativos. Las interacciones entre sexo y fases de la PE (F=3.35; p=0.036) y
entre mediciones y fases de la PE (F=4.97; p=0.008) fueron estadisticamente

significativas.

El andlisis post hoc de efectos simples con correccion de Bonferroni para
comparaciones multiples mostré que los pacientes masculinos tienden a subir
mas su FC post esfuerzo, pero por lo demas, la FC siguid un patrén similar en
ambos sexos en términos generales (ver figura 11).

Figura 11

Respuesta hemodinamica a la prueba de esfuerzo de los pacientes antes y después de
la fase Il de rehabilitacion cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,
durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Datos de FC. Interaccion entre sexo y

fases de la prueba de esfuerzo
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* Diferencias entre sexos en esta fase (p<0.05)
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Con respecto a la interaccion entre mediciones y fases de la PE, el andlisis post
hoc mostré que la FC de los pacientes al finalizar la RC fue méas baja en reposo
y en la fase de recuperacién, mientras que la respuesta post esfuerzo de la FC
fue la misma antes y después de la RC (ver figura 12).

Figura 12

Respuesta hemodinamica a la prueba de esfuerzo de los pacientes antes y después de
la fase Il de rehabilitacion cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,
durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Datos de FC. Interaccion entre
mediciones y fases de la prueba de esfuerzo

* Diferencias entre pretest y postest en estas fases (p<0.05)

Complementariamente, se calcul6 los TE sobre estas variables para estimar el
efecto del programa de RC en promover la disminucion de los valores de PAS,
PAD y FC.

En PAS se obtuvo TE= -0.18 (IC95 %: -0.34 / -0.01) que es distinto de cero con
95% de confianza, lo cual indica que pese al resultado del ANCOVA
correspondiente, existe evidencia de disminucion de la PAS, sin embargo el TE
es pequenfo.

Con respecto a PAD se encontré6 TE= 0.05 (IC95 %: -0.12 / 0.21), el cual

consistentemente con los resultados del ANCOVA respectivo, indica que la RC
no mejoro la PAD.
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Finalmente, en la FC se alcanzé TE= -0.24 (IC95 %: -0.40 / -0.08), que
consistentemente con los resultados del ANCOVA correspondiente, evidencian
mejoras en la FC atribuibles al programa de RC.

4.5 Efectos sobre la calidad de vida en los adultos mayores que
completaron la Fase Il de RC del HNGG

En las tablas 42 y 43, se muestra como los adultos mayores que completaron el
programa de RC tuvieron un aumento estadisticamente significativo en los
puntajes de diferentes componentes de la calidad de vida segun el cuestionario
SF- 36.

Tabla 42

Resumen de estadistica descriptiva. Calidad de vida segun el cuestionario SF36 de los
pacientes antes y después de la fase Il de rehabilitacion cardiaca del Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Relacion
con sexo y velocidad de marcha (clasificacion)

M F Total
Pre Post Pre Post
Componente fisico
Marcha:
Robusto 72.95+17.41 80.54+15.55 69.33+17.92 77.31+16.06 75.03+£15.89
(n=87) (n=87) (n=42) (n=42) (n=129)
Riesgo 64.67+18.38 73.44+19.86 63.07+£20.34  72.11+17.82 68.32+15.19
(n=18) (n=18) (n=27) (n=27) (n=45)
Total 71.53+17.77 79.32+16.48 66.88+19.00 75.27+16.84 71.68+17.56
(n=105) (n=105) (n=69) (n=69) (n=174)
Componente mental
Marcha:
Robusto 76.53+£21.01 85.13+£16.13 76.19+23.36  84.81+13.22 80.66+17.56
(n=87) (n=87) (n=42) (n=42) (n=129)
Riesgo 74.33+£19.20 80.89+14.68 74.07£21.26  80.52+18.85 77.45+£16.80
(n=18) (n=18) (n=27) (n=27) (n=45)
Total 76.15+20.64 84.40+£15.90 75.36£22.43  83.13%15.67 79.06+£19.40
(n=105) (n=105) (n=69) (n=69) (n=174)
**Funcion fisica
Marcha:
Robusto 77.63+18.44 83.16+17.09 65.35+18.45 76.51+17.11 75.67+16.33
(n=87) (n=87) (n=42) (n=42) (n=129)
Riesgo 61.78+18.42 72.84+17.08 57.41+18.42 63.16+17.08 63.79+15.62
(n=18) (n=18) (n=27) (n=27) (n=45)
Total 69.71+24.44 78.00+£22.67 61.38418.88 69.83+17.51 69.73+£18.04
(n=105) (n=105) (n=69) (n=69) (n=174)
Rol fisico
Marcha:
Robusto 73.56+£38.38 84.48+30.79 73.81+37.83  85.71+33.65 79.39+£30.48
(n=87) (n=87) (n=42) (n=42) (n=129)
Riesgo 63.231+44.29 77.94+38.41 71.15£38.53  77.88+37.63 72.55+29.22
(n=17) (n=17) (n=26) (n=26) (n=43)
Total 71.87+39.36 83.41+£32.04 72.79+37.84 82.72+35.16 75.97+34.11
(n=104) (n=104) (n=68) (n=68) (n=172)
Dolor
Marcha:
Robusto 78.94+20.70 82.14+21.14 70.79+22.86  73.09+22.37 76.24+19.67
(n=87) (n=87) (n=42) (n=42) (n=129)
Riesgo 76.06+£25.31 77.72+20.94 64.96+26.09 77.56+22.00 74.07+£18.82
(n=18) (n=18) (n=27) (n=27) (n=45)
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Total 78.45+21.46 81.38+21.07 68.51+24.16  74.84+22.17 75.16+21.75

(n=105) (n=105) (n=69) (n=69) (n=174)
Salud general
Marcha:
Robusto  61.38+15.81 71.20+16.65 66.90+15.38  73.93+15.28 68.36+14.92
(n=87) (n=87) (n=42) (n=42) (n=129)
Riesgo 59.44+13.71 69.72+18.90 60.93+17.49 69.26+16.21 64.84+14.27
(n=18) (n=18) (n=27) (n=27) (n=45)
Total 61.05+£15.42 70.95+£16.97 64.56+16.38  72.10+15.70 66.60+£16.49
(n=105) (n=105) (n=69) (n=69) (n=174)
**V/italidad
Marcha:
Robusto 69.44+22.03 79.09+18.40 63.17422.05 73.76+18.41 71.37£18.51
(n=87) (n=87) (n=42) (n=42) (n=129)
Riesgo 70.01+£22.01 75.89+18.39 60.37+22.02 71.67+18.38 69.49+17.70
(n=18) (n=18) (n=27) (n=27) (n=45)
Total 69.73+£29.21 77.49+24.39 61.77+22.57 72.72+18.85 70.43+£20.46
(n=105) (n=105) (n=69) (n=69) (n=174)
Funcién social
Marcha:
Robusto  79.59+23.48 86.18+19.44 81.05+25.38  87.57+20.59 83.60+19.79
(n=87) (n=87) (n=42) (n=42) (n=129)
Riesgo 69.67+26.56 80.72+19.63 78.44+21.52  81.19+23.77 77.50+£18.93
(n=18) (n=18) (n=27) (n=27) (n=45)
Total 77.891£24.19 85.25+19.49 80.03£23.81  85.07+21.94 80.55+21.87
(n=105) (n=105) (n=69) (n=69) (n=174)
Rol emocional
Marcha:
Robusto 79.95+35.53 87.24+30.24 82.12+36.59  92.66+20.52 85.49+29.77
(n=86) (n=86) (n=41) (n=41) (n=127)
Riesgo 78.41+40.75 86.35+26.45 79.00+£38.31  83.96+33.81 81.93+28.60
(n=17) (n=17) (n=27) (n=27) (n=44)
Total 79.69+36.23 87.09+29.53 80.88+37.03  89.21+26.71 83.71+33.06
(n=103) (n=103) (n=68) (n=68) (n=171)
Salud mental
Marcha:
Robusto 77.84+19.56 86.49+16.74 80.19+20.24  86.38+14.25 82.73+16.58
(n=87) (n=87) (n=42) (n=42) (n=129)
Riesgo 83.33£13.53 81.78+£19.12 77.18+£19.40 84.631£16.32 81.73+15.86
(n=18) (n=18) (n=27) (n=27) (n=45)
Total 78.78+18.72 85.69+17.17 79.01£19.83  85.69+14.99 82.23+18.34
(n=105) (n=105) (n=69) (n=69) (n=174)
Transicion de salud
Marcha:
Robusto 69.72+27.96 88.68+18.15 71.43+24.43  85.71+19.24 78.89+20.07
(n=87) (n=87) (n=42) (n=42) (n=129)
Riesgo 73.53+£32.44 80.88+24.25 70.561£24.89  81.48+22.57 76.61+£19.32
(n=17) (n=17) (n=27) (n=27) (n=44)
Total  70.35:28.61  87.40£19.36 71.09+24.43  84.06+20.55 77.75£22.40
(n=104) (n=104) (n=69) (n=69) (n=173)

Notas: se clasificé segun velocidad de marcha inicial (robusto o sin riesgo si lograban > 0.8m/s y riesgo o vulnerabilidad
debido a marcha disminuida si tuvieron <0.8m/s). M: masculinos; F: femeninos. Se presentan promedios + desviaciones
estandar de cada variable dependiente. **Se aplic6 ANCOVA (se muestran medias y desviaciones estandar ajustadas a
la covariable “sesiones de ejercicio realizadas” =25.23 sesiones).

Tal y como se ha realizado en los otros grupos de variables dependientes, se
procedié a verificar la correlacién entre el nimero de sesiones de ejercicio
completadas por los pacientes y las once variables examinadas del SF-36,
encontrandose correlacion estadisticamente significativa (p<0.05) entre las
sesiones de ejercicio y la funcion fisica, la vitalidad, la transicion de salud y el
componente fisico. Posteriormente se verifico la interaccion entre las sesiones y
las mediciones (pre y post test) para estas cuatro variables, pero solo se encontré
interaccion estadisticamente significativa (es decir, efecto de la cantidad de
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sesiones sobre los resultados de cada medicidn) para la vitalidad y la funcion
fisica.

Por tanto, solo se procedié a realizar control estadistico de la cantidad de
sesiones de ejercicio como covariable para estos dos casos que cumplieron con
ambos criterios para realizar ANCOVA (segun lo indicado por Meyers et al.,
2013), mientras que para las otras nueve variables se aplicOo el ANOVA sin
control de dicha covariable.

Tabla 43

Resumen de ANOVA. Calidad de vida segun el cuestionario SF36 de los pacientes antes
y después de la fase Il de rehabilitacion cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Relacién con sexo y
velocidad de marcha (clasificacion)

Efectos del ANOVA*

(A) (B) ©) Interacciones

Sexo Marcha Mediciones
VD F (p) F (p) F (p) AxB AxC BxC AxBxC
F(p) F(p) F () F(p)
Componente 0.843 6.355 27.723 0.136 0.010 0.126 <0.001
fisico (0.360) (0.013) (<0.001) (0.713) (0.919) (0.723) (0.984)
Componente 0.012 1.190 21.132 <0.001 <0.001 0.412 <0.001
mental (0.913) (0.277) (<0.001) (0.998) (0.989) (0.522) (0.984)
**Euncion 9.078 18.819 3.106 0.198 0.002 <0.001 2.868
fisica (0.003) (<0.001) (0.080) (0.657) (0.961) (0.985) (0.092)
Rol fisico 0.201 1.728 7.450 0.094 0.186 0.007 0.305
(0.654) (0.190) (0.007) (0.759) (0.667) (0.932) (0.581)
Dolor 4.655 0.432 5.164 0.203 1.333 1.013 1.844
(0.032) (0.512) (0.024) (0.653) (0.250) (0.316) (0.176)
Salud general 0.858 1.978 37.692 0.522 0.676 0.093 0.022
(0.356) (0.161) (<0.001) (0.471) (0.412) (0.761) (0.882)
**Vitalidad 4.205 0.367 1.064 0.033 0.715 0.164 0.354
(0.042) (0.546) (0.304) (0.855) (0.399) (0.686) (0.553)
Funcion social 0.829 3.378 9.248 0.233 0.896 0.006 0.870
(0.364) (0.068) (0.003) (0.630) (0.345) (0.938) (0.352)
Rol emocional 0.082 0.497 5.856 0.215 <0.001 0.150 0.240
(0.775) (0.482) (0.017) (0.643) (0.983) (0.699) (0.625)
Salud mental 0.009 0.128 10.988 0.248 1.092 2.050 3.359
(0.924) (0.721) (0.001) (0.619) (0.298) (0.154) (0.069)
Transicion de 0.071 0.446 23.998 0.007 0.011 2.024 0.614
salud (0.790) (0.505) (<0.001) (0.935) (0.917) (0.157) (0.434)

Notas: VD: variable dependiente. *Se aplic6 ANOVA de tres vias mixto. **Se aplic6 ANCOVA (covariable “sesiones de
ejercicio realizadas” =25.23 sesiones).
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Segun se aprecia en la tabla 43, hubo diferencias entre mediciones (en todos los
casos indicando mejoras) para nueve de las once variables medidas con el SF-
36 (exceptuando la funcién fisica pues su nivel de confianza fue de 92 % y la
vitalidad con una confianza de 69.6%, siendo la confianza minima requerida para
este estudio de al menos un 95%), pero no hubo efectos de interaccion
estadisticamente significativos (95 % de confianza) para ninguna de las variables
del SF-36. Esto quiere decir que las mejoras observadas en las variables de
calidad de vida medidas con el SF-36 no se explican por diferencias de sexo ni
por diferencias en la velocidad de marcha inicial.

De formacomplementaria se calculé los TE de las once variables del SF-36. Vale
mencionar que en todos los casos los TE fueron distintos de cero con 95 % de
confianza, evidenciando mejoras en las distintas variables de calidad de vida
atribuibles al programa de RC. En el componente fisico se obtuvo TE=0.44 (IC95
%: 0.28 / 0.59); en el componente mental se encontré TE= 0.38 (IC95 %: 0.22 /
0.53); en funcion fisica se tuvo TE= 0.38 (IC95%: 0.23 / 0.54); en rol fisico se
observd TE= 0.28 (IC95 %: 0.13 / 0.43); en dolor se obtuvo TE= 0.19 (IC95 %:
0.04 / 0.34); en salud general se encontro TE= 0.56 (IC95 %: 0.40 / 0.72); en
vitalidad se obtuvo TE=0.36 (IC95 %: 0.20/0.51); en el caso de la funcion social
se observd TE= 0.27 (1C95%: 0.12 / 0.42); en rol emocional se tuvo TE= 0.21
(IC95 %: 0.06 / 0.36); en salud mental se encontré TE=0.36 (IC95 %: 0.20/0.51)
y en el caso de la transicidon de salud se obtuvo TE= 0.57 (IC95 %: 0.41/ 0.73).

Con respecto al resultado previamente seialado de los ANCOVA de vitalidad y
funcion fisica, el resultado de sus respectivos TE muestra que, a pesar de no
concluirse diferencias estadisticamente significativas entre mediciones, no se
puede descartar la existencia de un efecto positivo de la RC en estas dos
variables, el cual podria verificarse en futuros estudios.
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Capitulo V

DISCUSION

El objetivo principal de la presente investigacion fue evaluar la efectividad de la
Fase Il del programa de RC implementado en adultos mayores, en el HNGG.

La poblacion de estudio, en su mayoria se conformé por hombres, sin embargo,
el porcentaje de mujeres participantes fue superior a lo descrito en estudios
anteriores, en donde se reporta una participacion de 22 % a 25 % (Audelin et al.,
2008; Gaalema et al., 2019).

La edad promedio de los pacientes del estudio es superior a lo registrado por
Audelin (2019) quien reporta que la edad promedio de los participantes de los
programas de RC esta entre 60.7 y 64.2 afios. Sin embargo, la edad de esta
poblacién es comparable con la de otros estudios realizados especificamente en
poblacion AM (Braga et al., 2021; Flint et al., 2018; Lutz et al., 2020).

Tradicionalmente, se ha descrito que las mujeres, los adultos mayores, el nivel
educativo bajo, la alta comorbilidad y la baja capacidad funcional son factores
gue influyen en una baja referencia y participacion en programas de RC (Kumar
y Pina, 2020) sin embargo, la tendencia en los ultimos afios es a una mayor
participacion de adultos mayores de 75 afios y de mujeres (Audelin et al., 2008;
Gaalema et al., 2019).

El principal diagndstico de ingreso al programa de RC es la EAC, siendo mas
frecuente en los hombres. Por el contrario, las mujeres presentaban con mayor
frecuencia diagnostico de valvulopatias, trastornos del ritmo, insuficiencia
cardiaca y otros diagndsticos como la angina estable.

Lo anterior se explica debido a que la EAC se ha visto errbneamente como una
enfermedad que afecta tipicamente a los hombres, con la creencia de que las
mujeres tienen un efecto hormonal protector dado por los estrégenos. Lo cierto
es que la progresion de la EAC es diferente en ambos sexos; en la mujer la
presentacion de la cardiopatia coronaria es hasta diez afios después que en el
hombre. Por otro lado, las mujeres con EAC son tratadas de forma diferente y
retrasada debido a su mayor edad, mayor nimero de comorbilidades y sintomas
atipicos a la hora de la presentacion clinica (De Smedt et al., 2016).

También, las terapias actuales de las patologias cardiacas y la mayor sobre vida
de los pacientes han generado un incremento en la prevalencia de IC en la
poblacién mayor. Aunque la incidencia general de IC es menor en las mujeres
gue en los hombres, las mujeres constituyen mas de la mitad de los casos de IC
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debido a sumayor expectativa de vida y a la mayor prevalencia de IC en mujeres
mayores de 80 afios que en hombres (Mozaffarian et al., 2016).

Otra caracteristica importante encontrada fue la alta comorbilidad de los sujetos,
con un promedio de 4.76+1.73 patologias por paciente; lo cual coincide con la
literatura en que se describe que méas de un 50 % de los AM tienen tres 0 mas
condiciones cronicas (Guiding principles for the care of older adults with
multimorbidity: an approach for clinicians, 2012). Por lo general, la
multimorbilidad es la regla en los adultos mayores. El manejo de este tipo de
pacientes se ha convertido en un desafio, pero a su vez, la multimorbilidad es un
factor predictor de deterioro funcional y discapacidad, de menor calidad de vida
y mayor mortalidad (Guiding principles for the care of older adults with
multimorbidity: an approach for clinicians, 2012).

La HTA, la dislipidemia y la DM fueron las condiciones crénicas mas frecuentes
en la poblacion, que son a su vez, los principales factores de riesgo para la EAC.

En la literatura se describe que la alta prevalencia de HTA en los AM esta
asociada al proceso de envejecimiento y rigidez de la pared arterial, sin embargo,
no puede ser considerado como un fendmeno normal del proceso de
senescencia (Mueller et al., 2018). Segun el estudio Framingham el riesgo de
EAC fue dos veces mayor en los AM con HTA (Franklin Wong, 2013). A nivel
mundial, se estima que la HTA es la causante de un 62 % de los eventos
cerebrovasculares y un 49 % de la EAC.

Asimismo, la dislipidemia se asocia hasta con un 50 % de los eventos coronarios
en personas mayores de 65 afios (Félix-Redondo et al, 2013;
Shanmugasundaram et al., 2010). Estudios han documentado una relacion
positiva entre dislipidemia y morbimortalidad cardiovascular en hombres, no asi
en mujeres; mientras que en mayores de 80 afios se ha encontrado una relacion
inversa entre nivel de colesterol total y mortalidad (Anum & Anera, 2004).

También, se ha descrito que el aumento en la prevalencia de DM esta asociado
a un incremento en la obesidad, principalmente en mujeres y, que ambas
condiciones son factores de riesgo para el desarrollo de IC y de mortalidad
cardiovascular (Collins et al., 2016; Long & Fox, 2016).

Si bien, la prevalencia del tabaquismo ha disminuido en los ultimos afios, la
asociacion entre el fumado y la ECV en adultos mayores de 60 afios es fuerte
(Mons et al., 2015), lo cual concuerda con lo encontrado en el estudio donde se
documenta que el antecedente de fumado fue el tercer factor de riesgo registrado
con mas frecuencia, principalmente en los hombres.
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La velocidad de la marcha lenta, de forma independiente o como marcador del
sindrome de fragilidad ha sido asociada con mayor mortalidad, riesgo
cardiovascular y, discapacidad (Flint et al., 2018; Fried et al., 200). En esta
investigacion, se encontré que aproximadamente un 26.5 % de la poblacién tenia
un riesgo elevado por la presencia de una velocidad de marcha disminuida.
Ademas, se encontré que en su mayoria eran mujeres, con un promedio de edad
de 73.86 + 6.04 afnos superior al que presentaban los sujetos con velocidad de
la marcha normal y con mayor nimero de comorbilidades. Lo anterior es
consistente con lo descrito por Fried (2001) quien indica que la prevalencia de la
fragilidad se incrementa con la edad y en mujeres, debido a que, en general,
presentan una menor masay fuerza muscular.

Con respecto a la adherencia a las sesiones de ejercicio, se encontré que los
pacientes realizaron en promedio veinticinco sesiones, sin embargo, mas de la
mitad de la poblacion (58 %) realizO menos de veinticuatro sesiones. Evidencia
cientifica ha demostrado que el impacto positivo de los programas de RC sobre
la capacidad para el ejercicio, la calidad de vida y la reduccién de la mortalidad
(Shopfer et al., 2016; Suaya et al., 2009) es mayor en aquellos sujetos que tenian
una alta participacion (mayor a veinticinco) en las sesiones de rehabilitacion
(Araya et al., 2010; Hammil et al., 2010; Suaya et al., 2009). La edad avanzada,
la alta comorbilidad, las limitaciones geograficas y el bajo nivel socio econémico
son factores que se han relacionado con una baja adherencia a las sesiones de
RC (Kumar y Pina, 2020; Suaya et al., 2009). No obstante, el porcentaje de
desercion al programa fue bajo.

La efectividad del programa de RC de la investigacion se determind sobre
parametros antropométricos, hemodinamicos, capacidad funcional y calidad de
vida. Segun los resultados obtenidos, la mayoria de los pacientes se vieron
beneficiados de las intervenciones realizadas en la fase Il de RC.

En relacion con los parametros antropométricos, no se encontré cambio en el
peso corporal de los sujetos. Sin embargo, si se documenté una reduccién
pequefia pero significativa de la CC, lo cual indica disminucion de los depdsitos
de grasa a nivel abdominal y, por tanto, reduccion en el riesgo cardiovascular.

Durante el envejecimiento, se presentan cambios a nivel de la composicién
corporal como lo es aumento del tejido graso a nivel visceral, redistribucion de la
grasa a nivel central, los cuales, se asocian con mayor riesgo de ECV, DM,
cancer endometrio, colon y mama, HTA, demencia e ictus (Izquierdo et al., 2021).
Se ha documentado, que pequefias reducciones en los depdsitos de grasa a
nivel abdominal tienen implicaciones metabdlicas importantes en el manejo de la
resistencia a la insulina y en la reduccion de la morbilidad (Ibafiez et al., 2005;
Izquierdo et al, 2021).
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Si bien, los voliumenes y la intensidad de las sesiones de ejercicios en RC no
estan dirigidas para la pérdida de peso; se ha demostrado que la actividad fisica
tiene un mayor impacto en la reduccion de los depésitos de grasa en aquellos
sujetos que tienen mayores acumulaciones a nivel abdominal y visceral; lo que
explicaria la disminucion que presentaron los adultos mayores del estudio.

Los resultados encontrados en cuanto ala mejoriaen la capacidad funcional son
consistentes con lo reportado en la literatura. Los sujetos presentaron mejoriade
un 9 % a 24 % en la PC6M, con aumentos registrados de 34 a 68 metros en la
distancia recorrida y en 0.1 a 0.2 m/s en la velocidad de la marcha; siendo el
grupo de AM con velocidad de marcha disminuida los que presentaron los
mayores cambios. Estudios han reportado incrementos de un 13 % hasta un 18
% en la distancia recorrida en la PC6M en adultos mayores que completan un
programa de RC (Baldasseroni et al., 2016; Busch et al., 2012). Asimismo, existe
evidencia cientifica que demuestra mayores beneficios en la PC6M y en la
velocidad de la marcha en los grupos de adultos mayores fragiles (Lutz et al.,
2020).

Como se mencioné anteriormente, la velocidad de la marcha es un fuerte
predictor de mortalidad y ECV en el AM (Veronese et al., 2018). Izquierdo (2021)
ha documentado que intervenciones con programas de ejercicio
multicomponente son las mas efectivos para alcanzar adaptaciones a nivel
aerobico que conllevan a mejoras en la movilidad y en la marcha.

De igual forma, estudios han documentado que los adultos mayores con menor
capacidad funcional o fragilidad fisica son los que mayor beneficio alcanzan de
las intervenciones de RC, principalmente sobre la capacidad funcional, la calidad
de vida y en la reduccion de la mortalidad (Chen et al., 2014; Martin et al., 2013).
Lo anterior, se explica debido a que tanto la ECV como la fragilidad tienen en
comun un estado de inflamacion cronica y catabolismo (Forman & Alexander,
2016); que puede ser mitigado con intervenciones de ejercicio fisico (Izquierdo
et al., 2021).

Uno de los principales objetivos de la RC esta en la mejoria de la capacidad
cardiopulmonar estimada por el VO2max. Se han reportado incrementos que van
desde un 10 % a un 30 % en adultos mayores después de un programa de RC
(Baldasseroni et al., 2016; Busch et al., 2012; Lavie & Milani, 2000). Los sujetos
de este estudio en promedio presentaron un incremento de un 23 % del VO, max.

Se encontraron diferencias significativas en relacién con el sexo, siendo las
mujeres las que presentaron mayores aumentos hasta de 31.6 % del VO2max.
en comparacion con los hombres que mostraron incrementos del 19.5% en el
VO2omax.
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Con la edad, se estima que el nivel del VO2max. disminuye un 8% a 10 % por
década (Fleg et al., 2005). La disminucion de la capacidad aerébica con el
envejecimiento esta relacionada con un descenso del gasto cardiaco maximo
ocasionado principalmente, por la reducciéon del volumen latido y de la FCM
(Astrand et al., 1973).

También, la capacidad aerdbica durante el envejecimiento va a estar
influenciada por factores como la sarcopenia, la comorbilidad, el deterioro
cognitivo, el desacondicionamiento fisico y las alteraciones sensoriales (Forman
et al., 2017). Aun asi, el VO2max. sigue siendo una medida de vital importancia
en salud ya que constituye una medida de la capacidad funcional y un factor
prondéstico de morbimortalidad (Lee et al., 2011).

El entrenamiento aerdbico puede atenuar o contrarrestar los efectos asociados
a la edad, al inducir una serie de adaptaciones a nivel central y periférico como
el aumento del volumen latido a expensas de un incremento en el volumen de
llenado diastolico y el aumento de la capacidad del musculo esquelético de
generar energia a través de metabolismo oxidativo, respectivamente (Izquierdo
et al., 2004; Levy et al., 1998).

Existe evidencia que documenta mayores incrementos en la tolerancia al
ejercicio en los sujetos que presentaba al inicio menor capacidad funcional
(O'Neill & Forman, 2019); lo anterior, explicaria las diferencias encontradas entre
hombres y mujeres en este estudio, debido a que las mujeres se caracterizaban
por presentar mayor limitacion funcional.

En relacion con la respuesta hemodinamica, se encontré una disminucion de la
PAS enreposo de 7mmHg, equivalente a un 5.3 %, también, hubo una tendencia
a la disminucion de la PAD y la PAM. Los hallazgos encontrados en PAS
concuerdan con lo reportado en la literatura. En un metaanalisis, Taylor et al.,
2004 report6 que las intervenciones en RC se asocian con disminuciones de la
PAS de 3.2mmHg (0.9-5.4mmHg). Otro estudio reporta disminuciones de la PAS
de 5-7mmHg con entrenamientos con ejercicio aerébico (Pescatello et al., 2004).

El efecto antihipertensivo del ejercicio fisico se explica debido a una serie de
adaptaciones a nivel vascular, humoral y estructural dentro de las que se
incluyen, disminucion de la resistencia vascular periférica, descenso de
catecolaminas, aumento en la sensibilidad de la insulina y alteraciones en los
vasodilatadores y vasoconstrictores (Pescatello et al., 2004).

En el estudio se demostré una leve mejoria en la FC de reposo tras el programa
de RC. El indice cronotrépico de los sujetos al inicio del programa estaba por
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debajo de lo esperado, sin embargo, esto puede explicarse por el alto uso de
beta bloqueadores debido a sus beneficios en la cardiopatia isquémica y en la
falla cardiaca. Sin embargo, al finalizar el programa de RC tampoco se
document6 aumento del indice cronotrépico, lo cual indica baja variabilidad de la
FC y sugiere disfunciéon autonémica.

No se encontré una mejoriaen la FC de recuperacion al finalizar el programa de
ejercicios. Al inicio de la RC, la FC de recuperacion disminuyo 33 %, que equivale
a 43lpm a los cinco minutos de terminada la PE; al finalizar el programa, la
reduccion de la FC de recuperacion fue de 36 %, equivalente a 47lpm. Si bien
hay una tendencia a disminuir, el cambio no fue estadisticamente significativo.

En relacion con lo anterior, el sistema autbnomo a nivel cardiaco juega un rol
importante en la regulacion de la FC, incrementos de la FC se deben a actividad
simpatica y, por el contrario, descensos de la FC se deben a actividad
parasimpatica (Brubaker & Kitzman, 2011). Un desbalance de la actividad
autondémica, que puede ser observada en la FC en reposo y durante o después
del ejercicio esta asociado a un mayor riesgo de ECV y de muerte subita (Lauer,
2009).

La incompetencia cronotropica es la inhabilidad del corazén de incrementar su
FC en relacién con situaciones de mayor actividad fisica o demanda, lo cual es
muy frecuente en pacientes portadores de ECV. La incompetencia cronotrépica
es un factor predictor de ECV y de mortalidad. Se define incompetencia
cronotrépica como la incapacidad de alcanzar el 80 % de la FCM esperada para
la edad; se ha propuesto que pacientes que utilizan medicamentos beta
blogueadores el punto es de <62 % FCM tedrica (Brubaker & Kitzman, 2011).

La poca variabilidad de la FC encontrada en los sujetos del estudio, podria ser
explicada por el proceso de envejecimiento en el cual se presenta una
disminucion de la FC relacionada con la edad en respuesta al ejercicio y una
reduccion de la modulacién autonémica a nivel cardiaco (Ferrara et al., 2014);
sumado al proceso de ECV.

Sin embargo, un estudio realizado en adultos mayores sanos que completaron
seis meses de un programa de ejercicio aérobico demostrd reduccion de la FC
en reposo, aumento de 68 % la variabilidad de la FC y aumento del tono
parasimpético manifiesto con un mayor descenso de la FC de recuperacion (Levy
et al., 1998). La poca variacion de las variables hemodindmicas en el actual
estudio, también, puede ser explicada por la reducida cantidad de sesiones de
ejercicio que recibieron los pacientes.
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Si bien, el estudio no demostré modificaciones significativas de la FC, los sujetos
si presentaron una importante mejoriaen la capacidad aerdbica y en la tolerancia
al ejercicio. La literatura reporta que el incrementos de la capacidad aerdbica en
los adultos mayores va a depender mas de aumento del volumen latido y de la
PA, y de una mayor captacion de oxigeno a nivel muscular, y no tanto de
aumentos de la FC (Spina et al., 1993).

Por ultimo, al analizar el impacto de la RC en la CVRS por medio de los
resultados de los cuestionarios SF-36 al inicio y al finalizar el programa; se
encontré una mejoriade un 11.5 % y de un 10.6 %, en los componentes fisico y
mental, respectivamente, sea cual sea el sexo o la velocidad de la marcha.

Todas las dimensiones relacionadas con la CVRS presentaron incrementos que
van desde el 5.75 % a 21 %; sin embargo, la que mostré un mayor incremento
fue la dimension de transicion de la salud, la cual se refiere a la valoracion de la
salud actual en comparacién a la de un afio atras.

También, la dimension de rol fisico presenté un incremento de un 15 % lo cual
se relaciona con la mejoria de la capacidad funcional presentada en los sujetos
del estudio.

Cabe destacar también, que las mujeres presentaron puntajes significativamente
mas bajos en las dimensiones de dolor y vitalidad en comparacion con los
hombres. Lo anterior, se justifica debido a que las mujeres del estudio se
caracterizaron por presentar un fenotipo de mayor fragilidad fisica y/o
vulnerabilidad.

Las mejorias encontradas en la CVRS son consistentes con lo reportado en otras
investigaciones, donde se describe mejorias que van de un 10 % a un 45 %
(Araya et al., 2010; Busch et al., 2012; Lavie & Milani, 2000; Morrien et al., 2000;
Tonguino-Rosero et al., 2014). Asimismo, se ha reportado que los sujetos con
menor percepcion de la CVRS al inicio de RC son los que muestran mayores
beneficios en el componente fisico del SF-36 (Araya et al., 2010).

Al evaluar los parametros de ejercicio que determinan un mejor efecto de la RC
sobre los parametros previamente analizados, se encontré que los pacientes con
velocidad de marcha disminuida iniciaron el programa a una intensidad mas baja
en comparacion al grupo de pacientes mas robustos, sin embargo, las
diferencias entre ambos grupos no fueron significativas. Con relacion a lo
anterior, la literatura recomienda iniciar de forma individualizada un programa de
ejercicios en adultos mayores, basado en el estado funcional basal del paciente,
el nivel de riesgo relacionado al ejercicio y la multimorbilidad; por lo que,
pacientes con menor complejidad médica y mejor capacidad funcional pueden
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iniciar el programa a intensidad moderada segun lo recomendado por las guias
(Ambrosetti et al., 2020), y aquellos con mayor limitacion funcional o cierto grado
de discapacidad requieren adaptaciones del programa a intensidades menores,
sin que esto conlleve, un menor beneficio (Cacciatore et al., 2016).

En el estudio actual, los adultos mayores con mayor fragilidad fisica (mujeres y
los de velocidad marcha lenta) fueron lo que presentaron un mayor efecto en el
VO2méax y la capacidad funcional respectivamente, sin embargo, al no haber
documentado diferencias en la intensidad del ejercicio prescrito entre los grupos,
se puede deducir que los mas robustos recibieron un estimulo de entrenamiento
insuficiente para generar mayores adaptaciones fisiologicas debido a la sub-
dosificacion del ejercicio.

Asimismo, se encontrdé una alta variabilidad a la respuesta al ejercicio en los
adultos mayores, lo cual ya ha sido reportado en la literatura (Izquierdo et al;
2021) . Se han identificado como posibles causas la especificidad del
entrenamiento, el nivel de aptitud fisica inicial de los sujetos, por diferencias de
género e influencias genéticas; por lo que, se requiere de futuras investigaciones
gue permitan identificar los factores que determinar una mejor respuesta al
ejercicio fisico.

59



Capitulo VI

CONCLUSIONES

La poblacion de adultos mayores que ingresaron al programa de RC
estaba conformada en un 60.7 % por hombres y en un 39.3 % por
mujeres, y tenian una edad promedio de 72.03 + 5.55 afios.

El diagndstico principal de ingreso en los hombres fue la enfermedad
arterial coronaria; las mujeres presentaban con mayor frecuencia el

diagnostico de valvulopatia, insuficiencia cardiaca y angina estable.

La poblacién tenia un alto indice de comorbilidad, se encontré 4.76+1.73
patologias por paciente.

Los factores de riesgo CV de mayor prevalencia en la poblacion fueron
segun orden de frecuencia la hipertension arterial, la dislipidemia, el
antecedente de tabaquismo y la diabetes mellitus.

El 25 % de los adultos mayores que ingresaron al programa de RC
presentaban una velocidad de la marcha reducida; estos pacientes en su

mayoria eran mujeres, con una mayor edad y con mayor comorbilidad.

Las mujeres que ingresaron al programa de RC se caracterizaban por
tener una condicibn de mayor vulnerabilidad o fragilidad fisica, con
cardiopatias en estadios mas avanzados y con menor capacidad
funcional.

Se encontré6 un 8% de desercion al programa, los sujetos que no
completaron el programa realizaron en promedio 15.4 + 6.8 sesiones
antes de retirarse.

A nivel antropométrico, los pacientes presentaron una reduccién pequefa
de la circunferencia de cintura. No se encontré cambios en el peso
corporal.

Los pacientes presentaron una mejoria de su capacidad funcional para el
ejercicio medida por un incremento de un 9 % a 24 % en la distancia
recorrida en la PC6M y aumento de 0.1 a 0.2 m/s en la velocidad de la
marcha; los adultos mayores con velocidad de marcha disminuida fueron
los que obtuvieron el mayor incremento a nivel de capacidad funcional
posterior a las intervenciones de RC.
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Las mujeres presentaron un incremento de un 31.6 % en su capacidad
aerdbica estimada por la VO2 max., en comparacion con los hombres que
mostraron un incremento del 19.5 % en el VO2 max.

A nivel hemodinamico, se encontré una disminucién de un 5.3 % de la
PAS y hubo una tendencia a la disminucion de la PAD y la PAM.

No se demostré cambios a nivel de la FC reposo, el indice cronotrdpico y
la FC de recuperacion.

Los adultos mayores presentaron un incremento de un 11.5 % en el
componente fisico y de un 10.6 % en el componente mental de la CVRS.

Se concluye, que las intervenciones de RC son altamente efectivas para
el control de factores de riesgo cardiovascular, la mejora de la capacidad
funcional y de la calidad de vida de los adultos mayores cardiépatas, en
especial en las mujeresy en los mas fragiles.
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Capitulo VI

RECOMENDACIONES

Dar a conocer los beneficios de las intervenciones de RC en la poblacion
mayor, con el fin de promover una mayor referencia y participacion de los
adultos mayores a este tipo de programas, en especial aquellos con
edades mas avanzadas y con menor capacidad funcional.

Incluir dentro de la valoracién de ingreso de rutina al programa de RC,
evaluaciones que nos permitan poder identificar al adulto mayor fragil, pre
fragil y al robusto, con el fin de poder adecuar las pruebas fisicas y el
programa de ejercicio a su capacidad funcional.

Considerar incluir dentro del grupo multidisciplinario de RC a un
especialista en nutricién, en especial para aquellos pacientes fragiles que
requieren soporte nutricional.

Se recomienda ampliar el nimero de sesiones de ejercicio recibidas
durante la Fase Il de RC, a 3 veces por semana, con un minimo de 12
semanas, para lograr mayores adaptaciones fisiologicas del ejercicio.

Dado los multiples beneficios del ejercicio en la poblacion mayor, fomentar
programas que incluyan al ejercicio fisico como intervencion para manejo
de la fragilidad fisica y/o otras patologias médicas cronicas.

Promover estudios de investigacion relacionado con el ejercicio fisico en
diferentes grupos de la poblacién adulta mayor.

Mantener programas de apoyo a paciente y de educacién continua que

refuercen la importancia de los estilos de vida saludable y de la actividad
fisica.
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ANEXO 1

Formulario de recoleccion de datos
Responsables: Dra. Ménica Herrera Quesada

1. Datos personales

Cadigo:

Género: Masculino (0) Femenino (1) Edad

Diagnéstico de Ingreso:

Enfermedad arterial coronaria: No (0) Si (1)

- Post- IM: No (0) Si (1)

- Post-revascularizacién coronaria: No (0) Si (1)
Valvulopatia: No (0) Si (1)

Trastorno del ritmo: No (0) Si (1)

Insuficiencia cardiaca: No (0) Si (1)

Sindrome metabdlico: No (0) Si (1)

Otros: No (0) Si (1)

Especifique:

Comorbilidad:

DM: No (0) Si (1)

HTA: No (0) Si (1)

Dislipidemia: No (0) Si (1)

EPOC: No (0) Si (1)

Tabaquismo: No (0) Si (1)
Alcoholismo: No (0) Si (1)

Obesidad: No (0) Si (1)

ACFA: No (0) Si (1)

Anticoagulacién: No (0) Si (1)
Enfermedad cerebrovascular: No (0) Si (1)
Osteoartrosis: No (0) Si (1)
Neuropatias: No (0) Si (1)

Depresion: No (0) Si (1)

Deterioro cognitivo leve: No (0) Si (1)
Demencia: No (0) Si (1)

Parkinson: No (0) Si (1)

Otros: No (0) Si (1)

Especifique:




2. Sesiones de Ejercicio

# de Sesiones de Ejercicio:
Intensidad del Ejercicio:

Inicial:

Final:

3. Composicién Corporal

Peso (kg)
Inicial: Final:
Circunferencia Cintura (cm)
Inicial: Final:
4. PC6M
Reposo Inicial Final

PA sistolica (PAS)

PA diastélica (PAD)

Frecuencia cardiaca (FC)

Postesfuerzo

PAS

PAD

FC

Doble producto (PASxFC)

Recuperacion

PAS

PAD

FC

Distancia (mt)

Velocidad (km/h)

5. Prueba de esfuerzo

Protocolo

Inicial:

Tiempo de duracion
Inicial:
Velocidad (MPH)

Final:

Final:




Inicial:

Inclinacién

Inicial;

Final:

Final:

Estimacién de Consumo Maximo de Oxigeno (VO2max)

Inicial;

Final:

Reposo

Inicial

Final

PA sistélica (PAS)

PA diastélica (PAD)

Frecuencia cardiaca (FC)

Postesfuerzo

PAS

PAD

FCméaxima

Doble producto (PASXFC)

Recuperacién

PAS

PAD

FC

7. Percepcion de calidad de vida

SF-36 No (0) Si (1)

Inicial:

- Funcioén fisica: Inicial;

Final:

Final:

- Rol Fisico: Inicial:

Final:

- Dolor: Inicial:

Final:

- Salud General: Inicial:

Final:

- Vitalidad: Inicial;

Final:

- Funcién Social: Inicial:

Final:

- Rol Emocional: Inicial:

Final:

- Salud Mental: Inicial:

Final:

-Transicién de Salud: Inicial:

Final:




Componente Fisico

Inicial: Final:

Componente Mental

Inicial; Final:

Observaciones




ANEXO 2

Tabla7
Diagnosticos de valvulopatia de ingreso segun sexo, de pacientes de un programa de
rehabilitacién cardiaca fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa

Rica. Periodo de enero 2014 a enero 2019

Sexo

Dx Valvulopatia Femenino Masculino Total

No Fa 64 115 179
% en Dx. 35.8 % 64.2 % 100.0 %
% en sexo 77.1 % 89.8 % 84.8 %

Si Fa 19 13 32

% en Dx. 59.4 % 40.6 % 100.0 %
% en sexo 22.9% 10.2 % 15.2 %

Total Fa 83 128 211
% en Dx. 39.3 % 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Dx Valvulopatia: diagnostico de valvulopatia al ingreso. Fa: frecuencia absoluta. % en
Dx.: porcentaje de casos dentro del diagnostico (sinvalvulopatia o con valvulopatia).

ANEXO 3

Tabla 8

Diagnosticos de arritmias de ingreso segun sexo, de pacientes de un programa de
rehabilitacién cardiaca fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa
Rica. Periodo de enero 2014 a enero 2019

Sexo

Dx Arritmias Femenino Masculino Total

No Fa 62 109 171
% en Dx. 36.3 % 63.7 % 100.0 %
% en sexo 4.7 % 85.2 % 81.0%

Si Fa 21 19 40
% en Dx. 525 % 475 % 100.0 %
% en sexo 25.3% 14.8 % 19.0 %

Total Fa 83 128 211
% en Dx. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Dx Arritmias: diagnostico de arritmias al ingreso. Fa: frecuencia absoluta. % en Dx:
porcentaje de casos dentro del diagndstico (sin arritmias o con arritmias).



ANEXO 4

Tabla9

Diagnosticos de IC de ingreso segun sexo, de pacientes de un programa de
rehabilitacién cardiaca fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa
Rica. Periodo de enero 2014 a enero 2019

Sexo

Dx IC Femenino Masculino Total

No Fa 70 120 190
% en Dx. 36.8 % 63.2 % 100.0 %
% en sexo 84.3 % 93.8 % 90.0 %

Si Fa 13 8 21

% en Dx. 61.9 % 38.1 % 100.0 %
% en sexo 15.7 % 6.2 % 10.0 %

Total Fa 83 128 211
% en Dx. 39.3 % 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Dx IC: diagndsticode IC al ingreso. Fa: frecuencia absoluta. % en Dx.: porcentaje de
casos dentro del diagnostico (sinlC o con IC).

ANEXO 5

Tabla 10

Otros diagndsticos de ingreso segun sexo, de pacientes de un programa de
rehabilitacién cardiaca fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa
Rica. Periodo de enero 2014 a enero 2019

Sexo

Dx otros Femenino Masculino Total

No Fa 38 84 122
% en Dx. 31.1% 68.9 % 100.0 %
% en sexo 45.8 % 65.6 % 57.8%

Si Fa 45 44 89
% en Dx. 50.6 % 49.4 % 100.0 %
% en sexo 54.2 % 34.4 % 42.2 %

Total Fa 83 128 211
% en Dx. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Dx otros: otros diagnosticos (distintos alos mostrados en las tablas 1 a 7) al ingreso. Fa:
frecuencia absoluta. % en Dx.: porcentaje de casos dentro del diagnostico (sinotro diagnostico
0 con otro diagnéstico).



ANEXO 6

Tabla 11

Diagnosticos iniciales totales de los pacientes de la Fase Il de Rehabilitacién Cardiaca
del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a
enero 2019. Relacion con sexo y velocidad de marcha (clasificacion)

Estadisticos descriptivos Efectos del ANOVA*
Sexo Marcha Interaccion
M F Total F (p) F (p) F (p)
Marcha:
Robusto 2.66£0.73 2.27+1.10 2.54+0.88 0.983 0.083 2.947 (0.088)
(n=104) (n=51) (n=155) (0323 (0.773)
Riesgo 246+1.06 2.56+0.91 2.52+0.97
(n=24) (n=32) (n=56)
Total 2.62t0.80 2.38+1.03 2.53+0.91
(n=128) (n=83) (n:211)

Notas: se clasificé segun velocidad de marcha inicial (robusto o sinriesgo si lograban > 0.8m/s y riesgo o vulnerabilidad
debido a marcha disminuida si tuvieron < 0.8m/s). M: masculinos; F: femeninos. Se presentan promedios
desviaciones estandar de la cantidad de diagnosticos. *Se aplic6 ANOVA de dos vias de grupos independientes.

ANEXO 7

Tabla 12

Hipertension segln sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacion cardiaca fase
Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero 2014 a
enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 2 4 6
% en com. 33.3% 66.7 % 100.0 %
% en sexo 24 % 3.1% 2.8%
Si Fa 81 124 205
% en com. 39.5% 60.5 % 100.0 %
% en sexo 97.6 % 96.9 % 97.2 %
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3 % 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).



ANEXO 8

Tabla 13

Diabetes mellitus segun sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacién cardiaca
fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero
2014 a enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 54 76 130
% en com. 41.5% 58.5 % 100.0 %
% en sexo 65.1 % 59.4 % 61.6 %
Si Fa 29 52 81
% en com. 35.8 % 64.2 % 100.0 %
% en sexo 34.9 % 40.6 % 38.4 %
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).

ANEXO 9

Tabla 14

Dislipidemia segun sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacion cardiaca fase
Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero 2014 a
enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 18 17 35

% en com. 51.4 % 48.6 % 100.0 %
% en sexo 21.7 % 13.3% 16.6 %

Si Fa 65 111 176
% en com. 36.9 % 63.1 % 100.0 %
% en sexo 78.3 % 86.7 % 83.4%

Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).



ANEXO 10

Tabla 15

EPOC segun sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacion cardiaca fase Il.
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero 2014 a
enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 80 124 204
% en com. 39.2 % 60.8 % 100.0 %
% en sexo 96.4 % 96.9 % 96.7 %
Si Fa 3 4 7
% en com. 42.9 % 57.1% 100.0 %
% en sexo 3.6 % 3.1% 3.3%
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3 % 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).

ANEXO 11

Tabla 16

Tabaquismo segun sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacién cardiaca fase
II. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero 2014 a
enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 63 49 112
% en com. 56.3 % 43.8 % 100.0 %
% en sexo 75.9 % 38.3 % 53.1%
Si Fa 20 79 99
% en com. 20.2 % 79.8 % 100.0 %
% en sexo 24.1 % 61.7 % 46.9 %
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).



ANEXO 12

Tabla 17

Alcoholismo seglin sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacién cardiaca fase
Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero 2014 a
enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 82 76 158
% en com. 51.9 % 48.1 % 100.0 %
% en sexo 98.8 % 59.4 % 74.9 %
Si Fa 1 52 53
% en com. 1.9% 98.1 % 100.0 %
% en sexo 1.2 % 40.6 % 25.1%
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3 % 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).

ANEXO 13

Tabla 18

Obesidad segun sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacién cardiaca fase Il.
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero 2014 a
enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 61 111 172
% en com. 355% 64.5 % 100.0 %
% en sexo 73.5% 86.7 % 81.5%
Si Fa 22 17 39
% en com. 56.4 % 43.6 % 100.0 %
% en sexo 26.5 % 13.3% 18.5%
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).



ANEXO 14

Tabla 19

Fibrilacion auricular segin sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacién cardiaca
fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero
2014 a enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 65 111 176
% en com. 36.9 % 63.1 % 100.0 %
% en sexo 78.3 % 86.7 % 83.4%
Si Fa 18 17 35
% en com. 51.4% 48.6 % 100.0 %
% en sexo 21.7 % 13.3% 16.6 %
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).

ANEXO 15

Tabla 20

Enfermedad cerebrovascular segin sexo, de pacientes de un programa de
rehabilitacién cardiaca fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa
Rica. Periodo de enero 2014 a enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 69 109 178
% en com. 38.8 % 61.2 % 100.0 %
% en sexo 83.1% 85.2 % 84.4 %
Si Fa 14 19 33
% en com. 42.4 % 57.6 % 100.0 %
% en sexo 16.9 % 14.8 % 15.6 %
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).



ANEXO 16

Tabla 21

Osteoartritis segun sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacion cardiaca fase
Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero 2014 a
enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 52 101 153
% en com. 34.0 % 66.0 % 100.0 %
% en sexo 62.7 % 78.9 % 72.5%
Si Fa 31 27 58
% en com. 53.4% 46.6 % 100.0 %
% en sexo 37.3% 21.1 % 27.5%
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).

ANEXO 17

Tabla 22

Neuropatia segun sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacion cardiaca fase Il.
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero 2014 a
enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 79 119 198
% en com. 39.9 % 60.1 % 100.0%
% en sexo 95.2 % 93.0 % 93.8 %
Si Fa 4 9 13
% en com. 30.8 % 69.2 % 100.0 %
% en sexo 4.8 % 7.0 % 6.2 %
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).



ANEXO 18

Tabla 23

Depresion segun sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacion cardiaca fase Il.
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero 2014 a
enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 67 113 180
% en com. 37.2 % 62.8 % 100.0 %
% en sexo 80.7 % 88.3 % 85.3 %
Si Fa 16 15 31
% en com. 51.6 % 48.4 % 100.0 %
% en sexo 19.3 % 11.7 % 14.7 %
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).

ANEXO 19

Tabla 24

Deterioro cognitivo leve segun sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacion
cardiaca fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de
enero 2014 a enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 74 120 194
% en com. 38.1% 61.9 % 100.0 %
% en sexo 89.2 % 93.8 % 91.9 %
Si Fa 9 8 17
% en com. 52.9 % 47.1 % 100.0 %
% en sexo 10.8 % 6.3 % 8.1%
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Nota: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).



ANEXO 20

Tabla 25

Parkinson segun sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacion cardiaca fase Il
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de enero 2014 a
enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 81 126 207
% en com. 39.1 % 60.9 % 100.0 %
% en sexo 97.6 % 98.4 % 98.1 %
Si Fa 2 2 4
% en com. 50.0 % 50.0 % 100.0 %
% en sexo 2.4 % 1.6 % 1.9%
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3% 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).

ANEXO 21

Tabla 26

Otras comorbilidades segun sexo, de pacientes de un programa de rehabilitacion
cardiaca fase Il. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia. Costa Rica. Periodo de
enero 2014 a enero 2019

Sexo
Comorbilidad Femenino Masculino Total
No Fa 32 60 92
% en com. 34.8 % 65.2 % 100.0 %
% en sexo 38.6 % 46.9 % 43.6 %
Si Fa 51 68 119
% en com. 429 % 57.1% 100.0 %
% en sexo 61.4 % 53.1% 56.4 %
Total Fa 83 128 211
% en com. 39.3 % 60.7 % 100.0 %
% en sexo 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Notas: Fa: frecuencia absoluta. % en com.: porcentaje de casos dentro de comorbilidad (no o si).



ANEXO 22

Tabla 28

Resumen de ANCOVA mixto de tres vias. Intensidad del ejercicio inicial y final, de los
pacientes de la Fase Il de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Relacién con sexo y
velocidad de marcha (clasificacion)

Fuente de varianza verdadera F Sig.
Mediciones 19.073 <0.001
Mediciones * Género 0.311 0.578
Mediciones * VMC 0.523 0.470
Mediciones * Género * VMC 0.613 0.435
Género 0.067 0.796
VMC 21.773 <0.001
Género * VMC 0.168 0.682

Notas: VMC= velocidad de marcha clasificacion. Se incluy6 en el modelo a la cantidad de sesiones
de ejercicio cumplidas por paciente como covariable (promedio ajustado de sesiones=24.46).

ANEXO 23

Tabla 36

Resumen de estadistica descriptiva. Respuesta hemodinamica a la prueba de esfuerzo
de los pacientes antes y después de la fase Il de rehabilitacion cardiaca del Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019.
Datos de PAS segun fase de la prueba, sexo y velocidad de marcha (clasificacion)

M (n=89) F (n=59) Total
Pre Post Pre Post
Marcha:
Robusto Reposo  127.9+15.9  127.4+15.5 135.2+15.9 133.1+£15.5 130.9+£12.6
(n=108) (n=73) (n=73) (n=35) (n=35) (n=108)
Post esfuerzo  159.6+21.9  167.1+18.3 162.3+21.9 171.5+18.3 165.2+17.6
(n=73) (n=73) (n=35) (n=35) (n=108)
Recuperacién  144.1+19.9 149.4+20.3 151.2+19.8 154.3+20.3 149.7£17.4
(n=73) (n=73) (n=35) (n=35) (n=108)
Riesgo Reposo  125.6+15.9 132.2+15.6 129.4+15.9 133.4+15.5 130.1+12.01
(n=40) (n=16) (n=16) (n=24) (n=24) (n=40)
Post esfuerzo  157.9+22.1  167.6+18.4 161.3+21.9 166.3+18.3 163.3+16.8
(n=16) (n=16) (n=24) (n=24) (n=40)
Recuperacién  146.1+19.9  154.7+20.4 146.6+19.9 152.3+20.3 149.9+16.7
(n=16) (n=16) (n=24) (n=24) (n=40)
Total 143.5+21.7 149.7+19.5 147.7+£16.9 151.8+15.2 148.2+15.02
(n=148) (n=89) (n=89) (n=59) (n=59) (n=148)

Notas: se clasificé segun velocidad de marcha inicial (robusto o sinriesgo si lograban > 0.8m/s y riesgo o vulnerabilidad
debido a marcha disminuida si tuvieron < 0.8m/s). M: masculinos; F: femeninos. Se presentan promedios +
desviaciones estandar de la variable dependiente, ajustados a la covariable cantidad de sesiones de ejercicio
realizadas por los pacientes (ajuste=25.39 sesiones promedio).



ANEXO 24

Tabla 37

Resumen de ANCOVA. Respuesta hemodinamica a la prueba de esfuerzo de los
pacientes antes y después de la fase |l de rehabilitacién cardiaca del Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Datos de
PAS segun fase de la prueba, sexo y velocidad de marcha (clasificacién)

Efectos del ANCOVA

Efectos principales

(A) (B) (©) (D)
Sexo Marcha Mediciones Fases
F (p) F(p) F (p) F (p)
1.603 0.109 0.694 2.594

(0.208)  (0.741)  (0.406)  (0.076)

Interacciones dobles

AxB AxC AxXD BxC BxD CxD
F (p) F (p) F (p) F (p) F(P) F(p)
0.811 0.341 0.482 0.666 0.328 0.710

(0.369)  (0.560)  (0.618)  (0.416) (0.721) (0.492)

Interacciones triples
AxBxC AxBxD AxCxD BxCxD

F (p) F (p) F (p) F (p)

0.142 0.402 0.032 1.463
(0.707)  (0.670)  (0.969)  (0.233)

Interaccion cuadruple
AxBxCxD

_F@

0.253
(0.777)




ANEXO 25

Tabla 38

Resumen de estadistica descriptiva. Respuesta hemodinamica a la prueba de esfuerzo
de los pacientes antes y después de la fase Il de rehabilitacion cardiaca del Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019.

Datos de PAD segun fase de la prueba, sexo y velocidad de marcha (clasificacion)

M (n=89) F (n=59) Total
Pre Post Pre Post
Marcha:
Robusto Reposo 76.08+8.43 72.57+9.24 76.48+8.42 74.60+9.23 74.93+7.18
(n=108) (n=73) (n=73) (n=35) (n=35) (n=108)
Post esfuerzo 81.31+10.06 76.76+10.93 80.29+10.06 76.45+10.92 78.70+9.07
(n=73) (n=73) (n=35) (n=35) (n=108)
Recuperacion 77.39+8.85 73.72+9.42 75.95+8.84 73.59+9.41 75.16x7.75
(n=73) (n=73) (n=35) (n=35) (n=108)
Riesgo Reposo 74.33+8.47 75.41+9.28 74.31+8.42 72.81+9.23 74.21+6.87
(n=40) (n=16) (n=16) (n=24) (n=24) (n=40)
Post esfuerzo 79.10+10.11 79.49+10.98 78.48+10.06 78.75+10.92 78.96+8.68
(n=16) (n=16) (n=24) (n=24) (n=40)
Recuperacién 76.35+8.89 77.69+9.46 76.78+8.84 74.07+9.41 76.22+7.42
(n=16) (n=16) (n=24) (n=24) (n=40)
Total 77.42+9.7 75.94+10.9 77.05+7.5 75.05+8.5 76.4+7.33
(n=148) (n=89) (n=89) (n=59) (n=59) (n=148)

Notas: se clasificé segun velocidad de marcha inicial (robusto o sinriesgo si lograban > 0.8m/s y riesgo o vulnerabilidad

debido a marcha disminuida si tuvieron < 0.8m/s). M: masculinos; F: femeninos. Se presentan promedios +
desviaciones estandar de la variable dependiente, ajustados a la covariable cantidad de sesiones de ejercicio

realizadas por los pacientes (ajuste=25.39 sesiones promedio).



ANEXO 26

Tabla 39

Resumen de ANCOVA. Respuesta hemodinamica a la prueba de esfuerzo de los
pacientes antes y después de la fase Il de rehabilitacion cardiaca del Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Datos de
PAD segun fase de la prueba, sexo y velocidad de marcha (clasificacién)

Efectos del ANCOVA

Efectos principales

(A) (B) (®) (D)
Sexo Marcha Mediciones Fases
F(p) F(p) F(p) F(p)
0.275 0.027 0.477 1.668

(0.601)  (0.869)  (0.491)  (0.190)

Interacciones dobles

AxB AxC AxD BxC BxD CxD
F (p) F (p) F (p) F (p) F(P) F(p)
0.211 0.079 0.346 2.866 0.845 0.263

(0.647)  (0.778)  (0.708)  (0.093) (0.431) (0.769)

Interacciones triples
AxBxC AxBxD AxXCxD BxCxD

F (p) F (p) F (p) F (p)

0.877 0.426 0.294 0.635
(0.351)  (0.654)  (0.746)  (0.531)

Interaccion cuadruple
AxBxCxD

F (p)

0.582
(0.560)




ANEXO 27

Tabla 40

Resumen de estadistica descriptiva. Respuesta hemodinamica a la prueba de esfuerzo
de los pacientes antes y después de la fase Il de rehabilitacion cardiaca del Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019.
Datos de FC segun fase de la prueba, sexo y velocidad de marcha (clasificacion)

M (n=92) F (n=63) Total
Pre Post Pre Post
Marcha:
Robusto Reposo 69.47+14.9 65.99+10.6 74.73£14.94 70.18+10.6 70.09+11.76
(n=114) (n=76) (n=76) (n=38) (n=38) (n=114)
Post esfuerzo 131.1+21.3 131.3+18.1 128.3+21.34 130.9+18.1 130.43+18.83
(n=76) (n=76) (n=38) (n=38) (n=114)
Recuperacion 86.24+16.3 83.35+11.9 86.95+16.31 82.49+11.9 84.76+13
(n=76) (n=76) (n=38) (n=38) (n=114)
Riesgo Reposo 74.93+14.9 68.65+10.6 74.58+14.9 67.49+10.6 71.41+11.35
(n=41) (n=16) (n=16) (n=25) (n=25) (n=41)
Post esfuerzo 133.9+21.3 127.7+18.1 123.4+21.3 122.5+18.1 126.91+18.20
(n=16) (n=16) (n=25) (n=25) (n=41)
Recuperacion 89.19+16.3 81.84+11.9 84.27+16.3 78.99+11.9 83.58+12.57
(n=16) (n=16) (n=25) (n=25) (n=41)
Total 97.49+19.12 93.15+15.11 95.38+14.79 92.11+11.6 94.53+13.49
(n=155) (n=92) (n=92) (n=63) 9 (n=63) (n=155)

Notas: se clasificé segun velocidad de marcha inicial (robusto o sinriesgo si lograban > 0.8m/s y riesgo o vulnerabilidad
debido a marcha disminuida si tuvieron < 0.8m/s). M: masculinos; F: femeninos. Se presentan promedios +
desviaciones estandar de la variable dependiente, ajustados a la covariable cantidad de sesiones de ejercicio
realizadas porlos pacientes (ajuste=25.39 sesiones promedio).



ANEXO 28

Tabla 41

Resumen de ANCOVA. Respuesta hemodinamica a la prueba de esfuerzo de los
pacientes antes y después de la fase Il de rehabilitacion cardiaca del Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia, durante el periodo de enero 2014 a enero 2019. Datos de
FC segun fase de la prueba, sexo y velocidad de marcha (clasificacion)

Efectos del ANCOVA

Efectos principales

(A) (B) (©) (D)
Sexo Marcha Mediciones Fases
F (p) F (p) F (p) F(p)

0.525 0.270 12.005  21.913
(0.470)  (0.604)  (0.001)  (<0.001)

Interacciones dobles

AxXB AxC AxD BxC BxD CxD
F (p) F (p) F (p) F (p) F(P) F(
1.420 0.215 3.350 2.209 1.722  4.969

(0.235)  (0.644)  (0.036)  (0.139) (0.180) (0.008)

Interacciones triples
AxBxC AxBxD AXCxD BxCxD

F (p) F (p) F (p) F (p)

0.233 0.117 1.517 0.444
(0.630)  (0.890)  (0.221)  (0.642)

Interaccion cuadruple
AxBxCxD

F (p)

0.182
(0.834)







