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la cantidad adecuada de alimentos y ejercicios, 

 ni mucho ni poco,  

habríamos encontrado el camino más seguro hacia la salud”. 
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1. PRESENTACIÓN 

 
 

La  presente  tesis  compila  el  resultado  de  tres  trabajos  que  fortalecen  una  línea  de 

investigación  iniciada hace  ya unos años  y que desde aquí  comienza a  consolidarse. 

Esta  línea  de  investigación  tiene  dos  vertientes:  la  vertiente  clínica,  relacionada  al 

ejercicio  y  su  influencia  como  factor  protector  o  intervención  en  las  enfermedades 

cardiovasculares;  y  la  vertiente  metodológica  que  da  énfasis  a  las  revisiones 

sistemáticas. 

 

En  las  siguientes  páginas  se  pone  en  contexto  el  problema  de  la  enfermedad 

cardiovascular y la influencia del ejercicio como un factor que potencialmente ayudaría 

a controlar esta creciente epidemia. Una vez entendido el problema se establecen las 

brechas de investigación que justifican la realización de los trabajos que constituyen la 

tesis. Establecidos los objetivos de investigación se presenta la metodología necesaria 

para responder a cada uno de ellos, para finalmente presentar los resultados y discutir 

el  alcance  de  ellos  en  la  toma  de  decisiones  y  en  el  establecimiento  de  nuevas 

preguntas de investigación. 

 

Los trabajos que constituyen esta tesis son tres: uno que determina la magnitud de la 

inactividad  física,  otro  sobre  el  efecto  del  ejercicio  en  personas  con  riesgo 

cardiovascular  alto  o  incrementado  y  el  último  que  evalúa    la  calidad  de  las  guías 

clínicas relacionadas con la rehabilitación cardíaca.  

 

 



 

 
10 Pamela Serón Silva  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. RESUMEN 



 

 
11 Pamela Serón Silva  

 

2. RESUMEN 

 

Antecedentes:  la  enfermedad  cardiovascular  es  una  de  las  principales  causas  de 

morbimortalidad en el mundo. Dentro de  los  factores de  riesgo  relacionados  con el 

estilo de vida está la inactividad física, conducta frecuente en la población de todas las 

regiones. La actividad física y el ejercicio se constituyen en una potencial herramienta 

para  la  prevención,  tratamiento  y  rehabilitación  de  los  problemas  cardiovasculares, 

existiendo evidencia de distinto nivel que la respalda. A pesar de ello, existen algunos 

vacíos de información en ésta área. 

Objetivo: Determinar el efecto de  la actividad física y ejercicio en  las distintas etapas 

del proceso salud‐enfermedad de las enfermedades cardiovasculares. 

Métodos: Se realizaron tres trabajos de investigación. Un estudio de corte transversal, 

que permitió estimar la prevalencia de inactividad física en una población de la ciudad 

de Temuco en Chile, y dos revisiones sistemáticas: una revisión sistemática Cochrane 

de ensayos clínicos aleatorizados sobre el efecto del ejercicio en personar con riesgo 

cardiovascular total alto o incrementado y otra revisión sobre la calidad de las guías de 

práctica clínica en rehabilitación cardíaca basada en ejercicios a través de la utilización 

del instrumento AGREE II. 

Resultados: Un 18,37% de la población de Temuco, en Chile tiene un nivel de actividad 

física  bajo.  Las mujeres  y  las  personas  de  niveles  socioeconómicos  medios  tienen 

prevalencias más altas de actividad física  insuficiente. La revisión sistemática sobre el 

efecto del ejercicio en personas de alto o incrementado riesgo cardiovascular incluyó 4 

ensayos  clínicos  de  baja  calidad  metodológica  que  fueron  insuficientes  para 

determinar  la  efectividad  del  ejercicio  en  este  grupo  de  personas.  La  otra  revisión 

incluyó  nueve  guías  clínicas  exclusivas  de  rehabilitación  cardíaca  con  puntuaciones 

medias que  fluctuaron desde el 48,92% en el dominio de aplicabilidad del AGREE  II, 

hasta un 79,84% en el dominio de alcance y propósito.  
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Conclusiones. (1) Los niveles de actividad física bajos son frecuentes en la población de 

Chile,  similar  a  lo observado en otras poblaciones del mundo.  (2)  La efectividad del 

ejercicio en personas con incrementado o alto riesgo cardiovascular es incierta, siendo 

necesario  desarrollar  ensayos  clínicos  con  el menor  riesgo de  sesgos  posible.  (3)  La 

calidad de las guías clínicas en rehabilitación cardíaca es de moderada a alta.  
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3. ABSTRACT 

 

Background:  cardiovascular  diseases  are  one  of  the main  causes  of morbidity  and 

mortality  around  the  world.  Among  the  life‐style  related  risk  factors  is  physical 

inactivity, a prevalent behaviour in all regions. Physical activity and exercise constitute 

a  potential  tool  for  prevention,  treatment  and  rehabilitation  of  cardiovascular 

conditions, with  it being  supported by evidence of different  levels. Despite  this  fact, 

information gaps continue to exist in this area.  

Objective: To determine  the effect of physical activity and exercise on  the different 

stages of the health‐disease process of cardiovascular diseases.  

Methods: We conducted three research works. A cross‐sectional study that allowed us 

to estimate the prevalence of physical inactivity in a population of the city of Temuco, 

Chile.  And  two  systematic  reviews:  a  Cochrane  systematic  review  of  randomised 

clinical  trials  about  exercise  effects  on  people  with  a  high  or  increased  total 

cardiovascular  risk,  and  another  review  about  the  quality  of  the  clinical  practice 

guidelines  on  exercise‐based  cardiac  rehabilitation,  with  the  use  of  the  AGREE  II 

instrument. 

Results: A proportion of 18.37% of the population of Temuco (Chile) has a low level of 

physical activity. Women and people  in  the middle  socioeconomic  level have higher 

prevalence  of  insufficient  physical  activity.  The  systematic  review  about  exercise 

effects  on  people with  a  high  or  increased  cardiovascular  risk  included  four  clinical 

trials  of  low  methodological  quality  that  were  insufficient  to  determine  the 

effectiveness  of  exercise  in  this  group  of  people.  The  other  review  included  nine 

clinical guidelines exclusively about cardiac rehabilitation with mean scores fluctuating 

from 48.92% in the applicability domain of AGREE II to 79.84% in the domain of scope 

and purpose.  
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Conclusion:  (1)  Low physical  activity  levels  are prevalent  in  the population of Chile, 

similar  to  those observed  in other populations of  the world.  (2) The effectiveness of 

exercise  in  people  with  high  or  increased  cardiovascular  risk  remains  uncertain; 

therefore,  it  is  necessary  to  develop  clinical  trials  with  the  lowest  risk  of  bias  as 

possible. (3) The quality of the clinical guidelines on cardiac rehabilitation is moderate 

to high.  
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4. INTRODUCCIÓN 

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

‐ Magnitud del problema. 

Las  enfermedades  crónicas  han  afectado  inicialmente  a  los  países  de  alto  nivel  de 

desarrollo, con un aumento en el último tiempo en el resto de  los países del mundo. 

Así,  principalmente  la  enfermedad  cardiovascular,  el  cáncer,  las  enfermedades 

respiratorias crónicas y la diabetes, causaron más del 60% del total de defunciones en 

el año 2005, siendo más del 80% de ellas en países de  ingresos bajos y medianos. La 

enfermedad cardiovascular es la causante de 17,7 millones de defunciones por año en 

todo  el  mundo  y  constituye  el  11%  de  la  carga  mundial  de  morbilidad.  Se  ha 

proyectado que en el año 2015, 41 millones de personas morirán de enfermedades 

crónicas, sin la prevención de una acción concertada y de tratamiento (1).  

Entre  las enfermedades cardiovasculares,  la cardiopatía  isquémica es  la que produce 

mayor mortalidad y años de vida ajustados por discapacidad  (2). En  las Américas,  la 

enfermedad cardiovascular contribuye con el 33,7% del total de las muertes (3).  

 

‐ Enfermedad coronaria, factores de riesgo y riesgo cardiovascular total. 

Considerando el tipo de pacientes que se aborda en este trabajo, se describe en esta 

sección  la  enfermedad  coronaria,  desde  la  identificación  de  sus  factores  de  riesgo 

hasta las medidas de intervención para su prevención, tratamiento y rehabilitación.  

La  enfermedad  arterial  coronaria  es una enfermedad  inflamatoria  crónica  compleja, 

caracterizada por el remodelamiento y estrechamiento de  las arterias coronarias. Las 

manifestaciones  clínicas  son  variadas  e  incluyen  la  angina  inestable,  el  síndrome 

coronario agudo y  la muerte súbita. La etiopatogenia es compleja  relacionándose  su 

origen a factores de riesgo ambientales, como la dieta, el tabaco y la actividad física, y 

a factores genéticos (4).  
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Se define un factor de riesgo como un elemento o una característica mensurable que 

tiene  relación  con  el  aumento de  la  frecuencia de una  enfermedad  y  constituye un 

factor predictivo independiente y significativo del riesgo de contraer una enfermedad. 

El término factor de riesgo, fue justamente acuñado durante la conducción del estudio 

Framingham,  uno  de  los  estudios  epidemiológicos  pioneros  que  contribuyó  con  la 

identificación de  los primeros  factores  relacionados  a  la enfermedad  cardiovascular,  

facilitando el ejercicio de  la medicina y desarrollando una mirada preventiva (5). Una 

de las primeras conclusiones de este estudio fue: “la relación entre  la colesterolemia, 

la  tensión  arterial  y  el  consumo  de  cigarrillos  con  la  probabilidad  de  presentar 

cardiopatía  isquémica es consistente,  fuerte, gradual,  independiente y con capacidad 

predictiva"  (6). Con el paso del tiempo se han identificado otros factores de riesgo de 

cardiopatía  isquémica,  los  que  se  han  subdividido  en  factores  tradicionales  y 

emergentes. Los factores de riesgo tradicionales  incluyen edad, sexo, historia familiar 

de infarto agudo al miocardio prematuro, colesterol total y de lipoproteínas de baja y 

alta densidad (C‐LDL y C‐HDL), triglicéridos y diabetes mellitus (7). 

La  Figura  1,  muestra  algunos  de  los  principales  resultados  derivados  del  estudio 

Framingham a través del tiempo.  

 

Figura 1. Resumen de algunos resultados y momentos claves del Estudio Framingham (5). 
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Considerando  que  por mucho  tiempo  el  conocimiento  de  los  factores  de  riesgo  ha 

provenido  del  estudio  Framingham  que  es  desarrollado  en  una  ciudad  de  Estados 

Unidos  y que  los  estudios  sobre prevención de  enfermedad  cardiovascular han  sido 

mayoritariamente realizados en poblaciones de origen europea (8), no existía certeza 

de que las conclusiones pudieran ser extrapoladas a todas las regiones del mundo. Si a 

esto  se  suma  que,  a  pesar  de  haber  algunos  estudios  en  otras  poblaciones,  las 

metodologías no  son  las mismas y  la comparabilidad de  resultados es difícil,  se hizo 

necesario estudiar los factores de riesgo con una perspectiva más global en el estudio 

INTERHEART.  

El estudio INTERHEART es un estudio de casos y controles realizado en 52 países de los 

5 continentes, que incluyó 15.152 casos que habían sufrido un primer infarto agudo al 

miocardio  y  14.820  controles  emparejados  por  sexo  y  edad.  Las  principales  dos 

conclusiones  derivadas de este estudio fueron: que el efecto de los factores de riesgo 

fue similar en  todos  los países y etnias estudiadas, y que el 90% de  los  infartos eran 

explicados  por  la  presencia  de  nueve  factores  :  seis  factores  de  riesgo  (coeficiente 

Apolipoproteina  B/A1  elevado,  historia  de  hipertensión  arterial,  diabetes mellitus  y 

consumo  de  tabaco,  factores  psicosociales  (como  estrés  y  depresión),  obesidad 

abdominal  (determinado  como  índice  cintura‐cadera)  y  la  ausencia  de  tres  factores 

protectores  (consumo  diario  de  frutas  y  verduras,  actividad  física  y  consumo  de 

alcohol). Una  consecuencia  de  la  observación  de  que  los  factores  de  riesgo  son  los 

mismos en  todo el mundo es que  las diferencias que  se observan entre poblaciones 

podrían  ser  explicadas  por  diferencias  en  la  prevalencia  de  las  enfermedades  o  el 

acceso a los servicios de salud (9). 

En la Tabla 1, se muestra la prevalencia de los factores entre los casos y controles, los 

Odd  Ratio  (OR)  para  cada  uno,  obtenidos  a  través  de  dos  modelos  de  regresión 

logística  (uno ajustado por edad,  sexo y hábito  tabáquico y el otro ajustado además 

por  todos  los otros  factores de  riesgo), y el Riesgo Atribuible Poblacional  (PAR), que 

para todos los factores combinados es de 90,4% (IC 95% 88,1 – 92,4).  
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Tabla 1: Riesgo de IAM asociado a cada factor de riesgo en el Estudio INTERHEART (9). 

 

A continuación se resume la evidencia que respalda el establecimiento de cada uno de 

los  factores de riesgo cardiovascular mayores: 

 

Hipertensión arterial (HTA): 

Existe suficiente evidencia de que el aumento de las cifras de presión arterial se asocia 

a  un  mayor  riesgo  de  enfermedad  cardiovascular  o  muerte.  La  mortalidad  por 

cardiopatía  isquémica y accidente  cerebro  vascular aumenta  linealmente a partir de 

una  presión  arterial  sistólica  de  115  mmHg  y  diastólica  de  75  mmHg  (10);  con 

presiones de 130‐139/85‐89 mmHg el riesgo relativo de enfermedad cardiovascular es 

dos veces más alto comparadas con presiones < 120/80 mmHg (11). 

La  coexistencia  de  otros  factores  de  riesgo  cardiovascular  como  el  tabaquismo, 

colesterol  plasmático  elevado,  historia  familiar  de  enfermedad  cardiovascular 

prematura aumenta de forma importante el riesgo asociado a una elevación moderada 

de la presión arterial (12).  
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Hábito tabáquico: 

La  evidencia  sobre  el  efecto  adverso  del  tabaquismo  en  la  salud  es  abundante.  La 

magnitud  del  efecto  adverso  está  relacionada  con  la  cantidad  de  tabaco  fumado 

diariamente  y  con  la  duración  del  hábito.  En  relación  especifica  con  la  enfermedad 

cardiovascular se ha descrito que, en hombres, el 33,9%  (95% CI 22,6%‐41,0%) de  la 

incidencia  ajustada  de  enfermedad  cardíaca  isquémica  es    atribuida  al  tabaquismo 

(13). 

Los  efectos  del  tabaquismo  en  la  enfermedad  cardiovascular  interaccionan 

sinérgicamente  con  otros  factores  de  riesgo  como  la  edad,  el  sexo,  la  hipertensión 

arterial y la diabetes (14). A esto se suma que el incremento en el riesgo cardiovascular 

del  tabaco  se  acentúa  por  sus  acciones  directas  en  los  lípidos  sanguíneos  (15).  En 

pacientes  con  enfermedad  cardiovascular  el Hazard  Ratio  (HR)  para  colesterol  total 

está aumentado en 1,06 mmol/l, siendo mayor en  fumadores que en no  fumadores: 

HR  =1,54  (IC  95%  1,43  –  1,66)  versus  HR  =1,38  (IC  95%  1,30  –  1,47);  p  =  0,02. 

Igualmente, el HR para un C‐HDL disminuido en de  0,40 mmol/l; mayor en fumadores 

que en no  fumadores: HR =1,67  (95% CI 1,35 – 2,07) versus HR= 1,28  (95% CI 1,10 – 

1,49); p = 0,04 (16). Por otra parte, se ha descrito que el tabaquismo pasivo aumenta el 

riesgo de cardiopatía isquémica y otras enfermedades relacionadas con el tabaco (17). 

 

Dislipidemia: 

La dislipidemia es uno de los factores de riesgo cardiovascular más importante. El nivel 

de  colesterol  sérico  se  relaciona  de  manera  logarítmica  lineal  con  la  enfermedad 

coronaria siendo un factor de riesgo modificable clave. Se ha estimado que en países 

de alto nivel de ingreso  un exceso de 3,8 mmol/L de colesterol sérico es responsable 

de más del 50% de eventos cardiovasculares (1;17). Así mismo una reducción del 10% 

en el colesterol sérico produce una disminución del riesgo de enfermedad coronaria de 

un 50% a la edad de 40 años, del 40% a los 50 años, del 30% a los 60 años y del 20% a 

los  70  años  (18);  por  otra  parte  se  estima  que  un  aumento  de  1  mg/dl  en  la 
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concentración de C‐HDL se asocia a una disminución del riesgo coronario de un 2% en 

los  varones  y  un  3%  en  las mujeres  (19), mientras  el  rol de  los  triglicéridos  aún  es 

controvertido  (20). Considerando el efecto potenciador que  tiene  la  coexistencia de 

otros  factores  de  riesgo,  los  objetivos  terapéuticos  para  el manejo  de  lípidos  tiene 

directa  relación  con el  riesgo  cardiovascular  total y por  lo  tanto    las metas  son más 

exigentes mientras más factores de riesgo confluyen en el mismo paciente (12). 

 

Diabetes tipo 2: 

La Diabetes  tipo 2 es  la  sexta  causa de mortalidad  (21),  siendo éstas en  su mayoría 

atribuidas a enfermedad cardiovascular, con  la enfermedad cardíaca  isquémica como 

responsable de cerca del 50% de las muertes (22). 

La Diabetes  tipo 2 confiere el doble de  riesgo para enfermedad coronaria, accidente 

cerebrovascular y  muerte atribuida a otras causas vasculares independientemente de 

otros  factores  de  riesgo  convencionales  (23).  Por  otro  lado  recientemente  se  ha 

descrito    que  un  intensivo  control  glicémico  en  estos  pacientes  reduce  el  riesgo de 

algunos eventos cardiovasculares como el  infarto al miocardio en un 11%, aunque no 

está clara su contribución a  la prevención   de  la mortalidad cardiovascular o general 

(24).  

 

Hasta este punto, se han descrito los factores de riesgo mayores de manera separada, 

pero  la  valoración  del  riesgo  total  como  una  herramienta  para  el  manejo  de  los 

pacientes debiera ser el foco de las intervenciones. Al ver a las personas completas se 

puede  dimensionar  el  efecto  combinado  de  varios  factores  de  riesgo  que 

interaccionan,  muchas  veces  multiplicando  su  efecto  (14).    Se  define  riesgo 

cardiovascular tota a la combinación, en una persona,  de múltiples factores de riesgo 

individuales  que  interactúan  de  una  manera  multiplicativa  promoviendo  la 

enfermedad  cardiovascular  (25),  otorgando  una  probabilidad  de  manifestar  un 

episodio  cardiovascular  aterosclerótico  en  un  plazo  definido  (14).    Así,    un  clínico 
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puede  concluir  que  una  persona  está  en  riesgo  cardiovascular  elevado  si  tiene 

enfermedad  cardiovascular  conocida,  Diabetes  tipo  2  o  Diabetes  tipo  1  con 

microalbuminuria o gran cantidad de  factores de  riesgo  individuales. Para  las demás 

personas que no clasifican en estos grupos, se han  ido creando  tablas que permiten 

estimar la probabilidad de desarrollar un evento cardiovascular (14).  

Uno de  los  sistemas más  conocidas para  evaluar  el  riesgo  cardiovascular  total  es  el 

Riesgo  Framingham  (Framingham  risk  score),  que  estima  la  probabilidad  de  tener 

enfermedad  cardiovascular,  como  enfermedad  vascular  coronaria,  enfermedad 

cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o insuficiencia cardíaca,   en el plazo de 

10 años. Con este sistema,  la probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular a 

10 años, entre 5% y 9% califica a las personas como de alto riesgo, de 10% a 19% con 

riesgo incrementado, y cuando es mayor a 20% con muy alto riesgo (26).  

Otro  de  los  sistemas  ampliamente  usados  es  el  SCORE  (Systematic  COronary  Risk 

Evaluation), el cual estima el riesgo de un primer evento ateroesclerótico fatal (Infarto 

cardiaco, accidente cerebrovascular, aneurisma de  la aorta u otros eventos cardiacos 

mayores) en el plazo de 10 años. De acuerdo a  los criterios SCORE, una persona con 

una probabilidad de mortalidad cardiovascular a 10 años de 5% o más tiene un riesgo 

aumentado (14). 

 

‐ Prevención primaria, prevención secundaria y rehabilitación. 

El conocimiento de la  historia natural y curso clínico de una enfermedad nos permite 

etapificarla, para poder estudiar qué intervenciones deben ser usadas en un momento 

específico  en  su  evolución.  Dentro  de  este  proceso  salud‐enfermedad  se  pueden 

distinguir las acciones de prevención primaria y de prevención secundaria.  

La distinción entre la prevención primaria y secundaria es una preocupación constante 

de  los clínicos. En términos simples  la prevención primaria se ocupa de los  individuos 

con  la  posibilidad  de  padecer  una  enfermedad  cardiovascular  y  la  prevención 

secundaria de aquellos pacientes con un evento ya establecido (27). 
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La prevención primaria se enfoca esencialmente al manejo y control de los factores de 

riesgo, a  través del uso de  fármacos o por medio de  cambios en estilos de  vida. Es 

importante tener en cuenta que  las personas con mayor riesgo se benefician más de 

las  acciones  preventivas,  lo  que  ayuda  a  establecer  las  prioridades  de  intervención 

(14). Por otra parte debe tenerse en consideración que para disminuir la incidencia de 

enfermedades  cardiovasculares, por mucho  tiempo  se ha dado énfasis al  control de 

factores de riesgo como la HTA, la dislipidemia y la Diabetes tipo 2 con intervenciones 

esencialmente  farmacológicas, subutilizándose  las medidas de control de  los factores 

subyacentes, como  la alimentación,  la actividad  física y el tabaquismo. Estos  factores 

subyacentes,  gracias  a  sus  efectos  pleiotrópicos,  influyen  tanto  en  los  factores  de 

riesgo  establecidos  como  en  los  factores  emergentes  (disfunción  endotelial,  estrés 

exudativo e inflamación) (14;28) por lo que considerarlos en  la prevención primaria, es 

necesario.  

Por  su parte, el objetivo de  la prevención  secundaria de  la  cardiopatía  coronaria es 

reducir  la mortalidad  y  los  acontecimientos  cardiovasculares.  En  estos  pacientes  se 

busca mejorar el estilo de vida y controlar los factores de riesgo, pero con metas más 

estrictas que  en  la prevención  primaria.  Se  recomienda  además  el uso de  fármacos 

cardio‐protectores,  estatinas,  betabloqueadores  e  inhibidores  de  la  enzima 

convertidora  de  angiotensina  y  también    la  participación  en  programas  de 

rehabilitación cardíaca  (27). 

La rehabilitación cardíaca y  los programas de prevención secundaria son reconocidos 

como componentes del cuidado  integral de pacientes con enfermedad cardiovascular 

(29). Estos servicios son amplios, con programas a largo plazo que incluyen: evaluación 

médica, modificación de  los  factores de  riesgo, educación,   consejería y prescripción 

del  ejercicio,  siendo  éste  último,  uno  de  sus  componentes  fundamentales.  Estas 

intervenciones  persiguen  limitar  los  efectos  fisiológicos  y  psicológicos  de  la 

enfermedad  cardíaca,  reducir  el  riesgo  de muerte  súbita  o  re‐infarto,  controlar  los 

síntomas  cardiacos,  estabilizar  o  revertir  el  proceso  ateroesclerótico,  y  mejorar  el 

estado psicosocial y vocacional de los pacientes (30).  



 

 
25 Pamela Serón Silva  

ACTIVIDAD FÍSICA Y EJERCICIO 

Dentro  de  las  intervenciones  de  prevención  primaria  y  secundaria  se  encuentra  la 

promoción de  la actividad  física y el ejercicio,  las que se describen en esta apartado 

por ser el foco de este trabajo. 

La actividad  física es definida como cualquier movimiento corporal producido por  los 

músculos esqueléticos y que resultan en gasto energético  (31). El ejercicio es un tipo 

de  actividad  física  planificada,  estructurada  y  repetitiva  que  tiene  como  finalidad  el 

mantenimiento o la mejora de uno o más componentes de la forma física (32). 

Los  humanos  físicamente  inactivos  tienen  una  prevalencia  aumentada  de  25 

enfermedades  crónicas,  entre  ellas,  las  de  origen  cardiovascular  (33).  Tal  es  la 

importancia de  la actividad  física que algunos autores postulan que el ejercicio, más 

que una herramienta de evaluación o tratamiento,   es una verdadera arma en contra 

de  las enfermedades crónicas, dado que el origen de ellas es  la  inactividad  física con 

toda su base biológica y ambiental (34). Se estima que la inactividad física causa el 6% 

de la carga de enfermedad coronaria, el 7% de la Diabetes tipo 2, y el 10% del cáncer 

de mama  o  de  colon.  Por  otra  parte  a  la  inactividad  física  se  le  atribuye  el  9%  de 

muertes  prematuras,  estimándose  que  la  eliminación  de  la  inactividad  física  podría 

incrementar  la esperanza de vida en  la población mundial en 0,68  (rango 0,41–0∙,95) 

años  (35).  

En  el  estudio  INTERHEART,  se  concluye  que  el  realizar  actividad  física  es  un  factor 

protector para el  infarto al miocardio con un OR de 0,72  (IC 99% 0,65‐0,79) ajustado 

por sexo, edad y hábito tabáquico (9).   

 

‐ Medición de la actividad física y magnitud del problema. 

Existen diversos  instrumentos que se pueden utilizar para medir el hábito de realizar 

actividad  física, dependiendo de  la definición  subyacente que  se esté utilizando, del 

tipo de investigación que se realice, además de la factibilidad del uso del instrumento. 
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Es  así  que  como  existen  métodos  objetivos  (como  la  calorimetría,  monitores  de 

frecuencia cardíaca, y acelerómetros entre otros)   que suelen ser usados en ensayos 

clínicos o  investigaciones de  laboratorio, y métodos subjetivos que son de aplicación 

más poblacional (básicamente cuestionarios y diarios o registros).   Entre  los métodos 

subjetivos,  se  recomiendan aquellos  capaces de  recoger  información en  las distintas 

dimensiones de la vida en que se puede realizar actividad física, como es en el trabajo, 

en  las actividades domésticas, en el  transporte y en el  tiempo  libre  (36). Uno de  los 

instrumentos existentes para medir  la actividad física es el Cuestionario  Internacional 

de Actividad Física  (IPAQ, de  Internacional Physical Activity Questionnaire) el cual ha 

sido utilizado en diversos estudios y se ha evaluado su validez y confiabilidad (37).   

En  el mundo  los  reportes  sobre  la  frecuencia  de  la  inactividad  física  son  disímiles, 

aunque la mayoría de ellos hablan de prevalencias por encima del 70% de inactividad 

física,  la  variabilidad  de  los  datos  puede  deberse  a  la  diversidad  de  instrumentos 

utilizados y los puntos de corte inconsistentes. En Chile, la Encuesta Nacional de Salud 

del año 2003  reportó una prevalencia de  sedentarismo  total de 89,4%  (38),   que  se 

midió con una sola pregunta sobre si se realizaba actividad física en el tiempo libre por 

al menos 30 minutos seguidos como mínimo 3 días a  la semana, método que puede 

subestimar los niveles reales de actividad física de la población.  

 

EJERCICIO  COMO  INTERVENCIÓN  PARA  LA  PREVENCIÓN  Y  EL 

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR. 

 

‐Efectividad del ejercicio en el control de los factores de riesgo cardiovasculares 

Los beneficios de  la  actividad  física  incluyen el  aumento del C‐HDL, disminución del     

C‐LDL y de triglicéridos, disminución de  la presión arterial, mejoría de  la homeostasis 

glucosa‐insulina,  mantención  de  la  pérdida  de  peso,  mejoramiento  del  bienestar 

psicológico  y  probablemente  disminución  de  la  inflamación, mejoría  de  la  función 
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endotelial y facilitación de la cesación del hábito tabáquico.  Por su parte, en personas 

con  enfermedad  cardiovascular  establecida  reduce  los  síntomas  de  angina,  de 

insuficiencia  cardíaca  y  de  claudicación  intermitente,  además  de  disminuir  la 

mortalidad después de un infarto agudo al miocardio (28).  

 

En relación a la efectividad y mecanismos de acción del ejercicio sobre los factores de 

riesgo cardiovasculares mayores se puede decir lo siguiente: 

 

Hipertensión arterial: 

El    ejercicio  regular,  debidamente  dosificado,  produce  una  reducción  de  la  presión 

arterial, permaneciendo ésta más baja durante 8 a 12 horas después de  la sesión de 

ejercicios y en promedio se mantiene más baja  los días en que se realiza ejercicio en 

comparación a  los días de  inactividad (39).   Los mecanismos a través de  los cuales el 

ejercicio disminuye  la presión  arterial  son  aún objeto de  investigación,  sin embargo 

puede  decirse  que  disminuye  la  actividad  del  sistema  nervioso  simpático,  lo  que 

contribuye a disminuir la resistencia periférica al flujo sanguíneo y subsecuentemente 

reducir  la  presión  arterial;  además    modifica  la  función  renal  para  facilitar  la 

eliminación  de  sodio  y  por  ende  disminuir  el  volumen  de  fluidos.  Hacer  ejercicio 

aeróbico (caminar rápido, trotar o andar en bicicleta) por 30 a 60 minutos, tres a cinco 

veces por semana, tiene un efecto en la presión arterial, reduciendo la presión sistólica 

y diastólica en promedio 2–3 mmHg. En otros estudios se ha estimado que cerca del  

30% de los pacientes logran una reducción de la presión arterial sistólica de  10 mmHg 

o más en el corto plazo, reducción que puede mantenerse hasta un año (40). 

 

Tabaquismo: 

La asociación entre el  tabaquismo  y  los niveles de actividad  física ha  sido estudiada 

sugiriéndose  una  relación  inversa  entre  ellos.  La  explicación más  simple  es  que  las 
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conductas positivas o negativas tienden a asociarse, es decir que los fumadores tienen 

más probabilidad de tener conductas de riesgo que los no fumadores (41); además se 

han  formulado    teorías psicológicas  como  la mayor  tendencia  a  tener  conductas de 

riesgo en adolescentes (42), y fisiológicas como que la menor capacidad física dada por 

una  función  pulmonar  disminuida  de  los  fumadores  induce  a  un  menor  nivel  de 

actividad  física  (43). Desde  el punto de  vista del  efecto  terapéutico que  el  ejercicio 

podría tener, se ha recomendado que pequeñas dosis de ejercicio pueden ayudar a los 

síntomas de ansiedad en el proceso de abandono del hábito (44). 

 

Dislipidemia: 

Con  respecto a  la dislipidemia,  los efectos del ejercicio pueden estar asociados a un 

aumento de  la actividad de  la  lipoproteinlipasa  (45), es así como se sugieren efectos 

beneficiosos en  los niveles de colesterol  total, C‐LDL, C‐HDL y  triglicéridos en sujetos 

obesos,  cambios que  se asocian a un  aumento de  la  resistencia  al ejercicio  y a una 

disminución  de  peso  (46).  En  adultos  sedentarios  también  se  ha  observado  una 

pequeña pero  favorable modificación de  los  lípidos  sanguíneos  con el ejercicio  (47).  

Las intensidades de ejercicio aeróbico para producir efectos sobre los niveles de lípidos 

no necesitan  ser  tan altos,  (aproximadamente entre 1000 y 1200 Kcalorías/semana), 

como  los requeridos para mejorar  la condición física. Por su parte el C‐HDL pareciera 

aumentar a distintas intensidades de ejercicio (48). 

 

Diabetes Tipo 2: 

Se  han  descrito  efectos  específicos  del  ejercicio  sobre  la  diabetes  tipo  2,  como  el 

aumento  de  la  sensibilidad  tisular  a  la  insulina,  facilitación  del  almacenamiento  de 

glucosa a nivel celular, disminución de la producción de glucosa hepática que facilita la 

normalización de  la glicemia,   disminución de  la grasa corporal en casi 50%, aumento 

de  la masa muscular en un 23% que mejora  la utilización de glucosa, y un descenso 

significativo de hemoglobina glicosilada (31). Con respecto al ejercicio resistido, existen 
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estudios que evalúan  sus efectos  sobre el control glicémico, pero  los  resultados  son 

contradictorios (49). Tanto el American College of Sports Medicine, como  la American 

Diabetes Association  recomiendan el entrenamiento de  resistencia progresiva,  como 

parte del programa de ejercicios para pacientes  con diabetes  tipo 2 en ausencia de 

contraindicaciones (50;51). 

 

‐ Ejercicio y riesgo cardiovascular total 

Los estudios que han evaluado el efecto del ejercicio en el riesgo cardiovascular total 

son  escasos  y  contradictorios. Un  estudio  conducido  en mujeres mayores  de  65  no 

muestra efectividad de un programa de 18 meses de entrenamiento en la disminución 

del  riesgo  de  enfermedad  arterial  coronaria  a  10  años,  medido  con  el  perfil  de 

Framingham, (52). Por el contrario, un estudio que evaluó un programa de 16 semanas 

en  sujetos  de  40  a  70  años mostró  una  reducción  relativa  de  19,6%  en  el  riesgo 

cardiovascular total en el grupo experimental comparado con un aumento relativo de 

2,8% en el grupo control (53). 

 

‐ Efectividad del ejercicio en la enfermedad cardiovascular: Rehabilitación Cardíaca 

En  la guía clínica para el manejo del  infarto agudo al miocardio con supra‐desnivel ST 

de la American College of Cardiology y de la American Heart Association (ACC/AHA) se 

incluyen medidas de prevención secundaria como la cesación del hábito tabáquico, el 

manejo  del  peso  y  el  control  glicémico,  de  la  presión  arterial,  y  de  los  lípidos 

sanguíneos. Para esto recomiendan el uso de fármacos, la dieta y la actividad física. En 

relación  a  la  actividad  física,  las  recomendación  clave  es:  realizar  30  minutos  de 

actividad  aeróbica  7  días  a  la  semana  (con  un mínimo  de  5  días), más  2  días  a  la 

semana  de  ejercicios  resistidos,  idealmente  a  través  de  un  programa  supervisado 

(rehabilitación  cardíaca)  en  el  caso  de  una  síndrome  coronario  agudo  reciente, 

revascularización o insuficiencia cardíaca, con una evaluación del riesgo a través de un 

test de ejercicio que permita la adecuada prescripción. Estas recomendaciones son de 
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tipo  I  (según  la  clasificación  propia  de  ACC/AHA),  es  decir  la  intervención  está 

demostrada ser beneficiosa, útil y efectiva (54).    

Por  su  parte  la  guía  clínica  de  la  Sociedad  Europea  de  Cardiología  establece  que  la 

rehabilitación  cardíaca  debiera  ser  ofrecida  a  todo  paciente  con  infarto  agudo  al 

miocardio  con elevación del  segmento ST,  comenzando  lo más precozmente posible 

desde  la  admisión hospitalaria hasta  semanas  y meses post‐evento.   Por otra parte 

recomienda  las  medidas  de  prevención  secundaria,  basada  en  el  tratamiento 

farmacológico y en el cambio de estilos de vida, como  la cesación del tabaquismo,  la 

dieta  y  la  actividad  física.  La  recomendación  de  rehabilitación  cardíaca  se  basa  en 

primera instancia en una revisión sistemática conducida en la era pre‐reperfusión que 

demuestra  una  disminución  significativa  de  la  mortalidad  (55).  Estos  hallazgos  se 

refuerzan con otra revisión sistemática  más reciente, donde el  metanálisis conducido 

demuestra que el ejercicio como parte de la rehabilitación cardíaca se asocia a un 26% 

de reducción de la mortalidad cardíaca (56).  

A  la  evidencia  previamente  expuesta  como  sustento  de  las  recomendaciones 

internacionales,  se  agrega  la  proveniente  de  una  revisión  sistemática  Cochrane, 

actualizada el año 2011,   que incluyó 47 ensayos clínicos (10.794 pacientes) donde se 

mostró  una  reducción  de  la mortalidad  total  [RR  =0.87  (IC  95%  0.75‐  0.99)],  de  la 

mortalidad  cardiovascular  [RR=0.74  (IC  95%0.63‐  0.87)]  y  de  las  hospitalizaciones 

[RR=0.69 (IC 95%0.51, 0.93)], además de una mejoría de la calidad de vida en pacientes 

sometidos  a  rehabilitación  cardíaca  basada  en  ejercicios  después  de  un  infarto  al 

miocardio, cirugía de revascularización, angioplastia percutánea o enfermedad arterial 

coronaria definida angiográficamente (57).  

 

‐ Guías clínicas de Rehabilitación Cardíaca 

Existen múltiples guías de práctica clínica (GPC), a nivel de asociaciones o sociedades 

científicas  internacionales,  sobre  el  papel  de  la  rehabilitación  cardíaca  en  pacientes 

coronarios.  Entre  las  GPC  disponibles  están  aquellas  que  abordan  al  paciente  con 
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patología  cardiovascular  y  dentro  de  sus  recomendaciones  está  la  rehabilitación 

cardíaca,    y  hay  también  GPC  exclusivas  de  rehabilitación  cardíaca  que  hacen 

recomendaciones más específicas sobre cada uno de los componentes del programa.  

Las GPC se definen como recomendaciones desarrolladas sistemáticamente para asistir 

al  clínico  y  los  pacientes  sobre  el  adecuado  cuidado  de  salud  para  circunstancias 

clínicas específicas (58). En principio una buena guía es aquella que  lleva a  la mejoría 

de los resultados de salud del paciente, siendo científicamente valida, útil y confiable. 

Los  clínicos,  los  tomadores  de  decisiones  y  los  usuarios  ven  a  las  guías  como  una 

herramienta  para  hacer  el  cuidado más  consistente  y  eficiente  y  para  estrechar  la 

brecha  entre  lo  que  los  clínicos  hacen  y  lo  que  la  evidencia  científica  apoya,  pero 

también  tienen  una  importante  limitación  que  es  la  posibilidad  de  que  las 

recomendaciones  sean erróneas. Los errores pueden producirse porque  la evidencia 

científica en  las que se sustentan  las recomendaciones es malinterpretada o   pueden 

estar  influenciadas  por  opiniones,  experiencia  o  sesgo  en  la  conformación  de  los 

grupos de trabajo (59).  En este último aspecto  radica la importancia de desarrollar las 

GPC en un marco de trabajo transparente y sistemático, que garantice la minimización 

de los errores en la formulación de las recomendaciones.  

Como una manera de responder a  la necesidad de evaluar el proceso de concepción, 

desarrollo  e  implementación  de  las  GPC,  y  también  de  influir  en  su  realización  o 

actualización,  ha  surgido  la  iniciativa  AGREE  (Appraisal  of  Guidelines,  Research  and 

Evaluation), que provee con un  instrumento  (AGREE) que permite evaluar el proceso 

de  desarrollo  y  reporte  de  las  GPC  (60‐62).  Este  instrumento  contiene  23  ítems 

distribuidos en 6 dominios: alcance y objetivos, participación de  los  implicados, rigor 

en  la  elaboración,  claridad  y  presentación,  aplicabilidad  e  independencia  editorial, 

además de un ítem general que evalúa qué tanto la guía puede ser recomendada para 

su uso en  la práctica. Para evaluar  los  ítems dentro de  los 6 dominios  se utiliza una 

escala  tipo Likert de 7 puntos desde el 1 que significa “Muy en desacuerdo” hasta 7 

que equivale a “Muy de acuerdo”. Para el  juicio general se utiliza una escala de  tres 

puntos que va desde “No recomendada” hasta “Fuertemente recomendada”.  
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JUSTIFICACIÓN 

La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de mortalidad alrededor 

del mundo. Los factores de riesgo y de protección son conocidos y están disponibles en 

la actualidad diversas medidas terapéuticas y de rehabilitación. La evidencia disponible 

para  las  variadas  intervenciones  en  los  distintos  momentos  del  proceso  salud‐

enfermedad  de  los  problemas  cardiovasculares  sugiere  efectos  positivos,  pero  para 

algunas de ellas aún hay insuficiente información o bien ésta es controversial.  

Entre  las  intervenciones que pueden  influir en  las distintas etapas del proceso salud‐

enfermedad  está  la  actividad  física  y  el  ejercicio,  pero  al  respecto  hay  aún  algunas 

lagunas  de  conocimiento,  entre  las  cuales,  para  elaborar  este  trabajo  de  tesis,  se 

consideraron  las siguientes: 

 

‐ La  magnitud  del  problema  de  la  inactividad  física:  si  bien  es  conocido  en 

algunas  regiones  y países, en otros  lugares  el  conocimiento  es parcial,  sobre 

todo  considerando  la  actividad  física  como  un  hábito  que  se  desarrolla  en 

distintas dimensiones de la actividad diaria de una persona.  

 

‐ El efecto del ejercicio  sobre el  riesgo cardiovascular  total no está claramente 

establecido: Si bien hay algunos estudios que han  intentado determinarlo,  se 

hace necesario sistematizar la información existente para generar conclusiones 

válidas o identificar áreas que necesitan mayor estudio. 

 

‐ La calidad de las GPC disponibles sobre rehabilitación cardíaca: considerando la 

proliferación  de  GPC  y  la  importancia  que  éstas  tienen  al  momento  de 

recomendar  las  intervenciones más apropiadas para una condición específica, 

se hace necesario saber cómo éstas han sido desarrolladas y cuál es la validez y 

alcance de sus recomendaciones. 
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En  este  contexto  se  ha  formulado  la  siguiente  pregunta  de  investigación  como  hilo 

conductor para este trabajo de tesis, desarrollado como compendio de publicaciones:  

 

¿Cuál  es  el  efecto  de  la  actividad  física  y  el  ejercicio  en  las  distintas  etapas  del 

proceso salud‐enfermedad de las enfermedades cardiovasculares? 
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OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN: 

 

Objetivo General N° 1: Determinar los niveles de actividad física en  la población de la 

región de  la Araucanía en Chile, utilizando el Cuestionario  Internacional de Actividad 

Física. 

Objetivos Específicos: 

1.1. Estimar el nivel de gasto energético en  las distintas actividades cotidianas, 

relacionadas  al  trabajo,  el  transporte,  las  actividades  domésticas  y  del 

tiempo libre. 

1.2. Determinar la prevalencia de los niveles de actividad física bajo, moderado 

y alto. 

1.3. Identificar  la  contribución  de  factores  demográficos  (edad  y  sexo)  y 

socioeconómicos  (nivel  socioeconómico  y educacional) en  la  conducta de 

realizar actividad física 

 

 

Objetivo  General  N°  2:  Evaluar  la  efectividad  del  entrenamiento  por  ejercicio  en 

pacientes con riesgo cardiovascular total incrementado. 

Objetivos Específicos: 

2.1. Revisar  sistemáticamente  la  evidencia  disponible  proveniente  de  ensayos 

clínicos aleatorizados que evalúen el efecto del ejercicio en  individuos  con el 

riesgo cardiovascular total incrementado. 

2.2. Evaluar la calidad de los ensayos clínicos que estudian el efecto del ejercicio en 

personas con riesgo cardiovascular incrementado. 
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Objetivo General N° 3: Evaluar  la calidad de  las Guías de Práctica Clínica disponibles 

relacionadas con la Rehabilitación Cardíaca 

Objetivos Específicos: 

3.1. Recopilar las GPC relacionadas con la rehabilitación cardíaca por medio de una 

búsqueda sistemática de información. 

3.2. Valorar la calidad de las GPC disponibles a través del instrumento AGREE. 
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5.‐ METODOLOGÍA 

 

Tal  como  se  ha  mencionado  previamente,  esta  tesis  se  ha  configurado  como 

compendio  de  publicaciones.  La  metodología,  por  lo  tanto,  es  la  necesaria  para 

responder  los objetivos enumerados previamente y que corresponden a cada una de 

las tres publicaciones. 

 

METODOLOGÍA PARA ESTIMAR PREVALENCIA DE INACTIVIDAD FÍSICA 

 

Diseño: 

Se  realizó  un  estudio  de  corte  transversal.  Este  diseño  es  el  más  adecuado  para 

responder  el  objetivo  de  la  investigación.  Es  un  diseño  observacional  de  tipo 

descriptivo que se caracteriza por realizar mediciones de  las variables de resultado y 

exposición en un mismo momento. Tiene la fortaleza de describir variables en relación 

a tiempo y  lugar siendo su unidad de frecuencia  la prevalencia. La principal debilidad 

de este diseño es que no permite evaluar causalidad en las asociaciones encontradas, 

pero éste no es un objetivo del estudio (63).  

 

Población y muestra: 

El universo de estudio fue la población urbana de Temuco, ciudad ubicada en el sur de 

Chile.  

Para preservar la representatividad de la muestra se realizó un muestreo probabilístico 

poli‐etápico por conglomerado. En una primera etapa se seleccionaron aleatoriamente 

distritos censales del radio urbano de Temuco; en una segunda etapa se seleccionaron 

manzanas;  y  en  una  tercera  etapa  se  seleccionaron  hogares  y  las  personas  que 

habitaban en él, a través de un muestreo sistemático a partir de una casa seleccionada 
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aleatoriamente  de  la manzana  identificada  en  la  etapa  previa.  Los  conglomerados 

fueron constituidos por los sujetos seleccionados a partir de una manzana específica.  

La  muestra  estuvo  constituida  por  sujetos  de  ambos  sexos  entre  35  y  70    años, 

provenientes de la población urbana de Temuco en la región de la Araucanía en Chile y 

que firmaron el consentimiento informado. 

Para el cálculo del tamaño de muestra se consideró como antecedente la prevalencia 

de sedentarismo de 38,0% en el estudio de Bustos et al (64) que utilizó la versión corta 

del  IPAQ,  un  nivel  de  confianza  del  95%  y  un  error  de muestreo  absoluto  de  3.  El 

tamaño  de  muestra  resultó  en  1005  sujetos;  como  se  trató  de  una  muestra  por 

conglomerado, se estimó un efecto de diseño de 1,2,  lo cual dio como resultado final 

una estimación del tamaño de muestra mínimo de 1206 sujetos.  

 

Variables y mediciones: 

La variable de resultado principal  fue el nivel de actividad  física. Para su medición se 

utilizó el  IPAQ, en  su  versión  larga disponible en español.   El  IPAQ mide el nivel de 

actividad  física  a  través  del  recuento  de  actividades  de  tipo  vigorosa, moderada  o 

liviana configuradas en preguntas distribuidas en cuatro dominios: laboral, doméstico, 

de transporte y del tiempo  libre (65). El  indicador de actividad física se expresa tanto 

de  manera  continua,  en  MET‐minutos/semana,  como  de  manera  categórica, 

clasificando el nivel de actividad  física en bajo, moderado o alto.  Los METs  son una 

forma de calcular  los requerimientos energéticos, son múltiplos de la tasa metabólica 

basal  y  la  unidad  utilizada,  MET‐minuto/semana,  se  calcula  multiplicando  el  MET 

correspondiente al tipo de actividad por los minutos de ejecución de la misma en una 

semana (66). 

Se midieron además  las  variables de exposición:  sexo, edad, nivel  socioeconómico y 

educacional.  Para  recoger  esta  información  se  dispuso  de  un  formulario  donde  se 

registró  el  sexo  y  la  edad  reportada  por  el  participante  (y  corroborada  en  el 

documento  de  identidad),  además  del  nivel  educacional  y  socioeconómico.  El  nivel 
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educacional  formal  incluyó  las  alternativas:  ninguno,  básico,  escuela  técnica  o 

universidad  cuando  los  ciclos  hayan  sido  completos.  Para  determinar  el  nivel 

socioeconómico se utilizó el método ESOMAR el cual se usa como indicadores el nivel 

educacional  y  la  categoría  ocupacional  del  principal  sostenedor  del  hogar  (38;67) 

clasificando el nivel socioeconómico por  letras en A, B, CA, CB, D y E,  las que  fueron 

agrupadas en 3 categorías: alto (A y B), medio (CA y CB) y bajo (D y E). 

 

Análisis estadístico: 

Se calculó la frecuencia (en porcentaje) de los distintos niveles de actividad física (alto, 

moderado  y  bajo).  Se  realizó,  también,    un  análisis  comparativo  de  los  niveles  de 

actividad física según diversos subgrupos de la muestra estudiada, como sexo, edad y 

niveles  educacional  y  socioeconómico,  aplicando  el  método  de  ajuste  de 

comparaciones múltiples de Bonferroni. Para el análisis del gasto energético y     dado 

que  la  distribución  de  los  datos  no  es  simétrica,  se  utilizaron  las  medianas  y  el 

recorrido intercuartílico.  

 

Implicancias éticas:  

El estudio consideró los principios de respeto, beneficencia y justicia. El protocolo fue 

aprobado por el Comité de Ética Científico del Servicio de Salud Araucanía Sur de Chile 

y los participantes firmaron un consentimiento informado. 
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METODOLOGÍA  PARA  DETERMINAR  EFECTIVIDAD  DEL  EJERCICIO  EN 

PERSONAS CON RIESGO CARDIOVASCULAR TOTAL INCREMENTADO. 

 

Diseño:  

Se  realizó  una  revisión  sistemática.  Las  revisiones  sistemáticas  son  investigaciones 

científicas en las que la unidad de análisis son los estudios originales primarios, a partir 

de los cuales se pretende contestar, mediante un proceso sistemático y explícito, a una 

pregunta de investigación claramente formulada. Las revisiones sistemátcias sintetizan 

los resultados de investigaciones primarias mediante estrategias que limitan el sesgo y 

el error aleatorio. En ellas  la  información se resume de manera descriptiva, y cuando 

es posible de manera cuantitativa a través de un metanálisis (68). 

 

Criterios de elegibilidad de estudios primarios: 

‐  Tipo de estudios: Ensayos clínico aleatorizados. 

‐  Tipo  de  participantes:  Personas  de  18  años  o  más  con  un  riesgo  Framingham 

(probabilidad de manifestar una ECV en el plazo de 10 años) igual o superior a 10%. En 

el caso de que los sujetos en el estudio primario no hayan sido reclutados sobre la base 

de  su  riesgo  global,  se  incluyeron  estudios  en  los  que  pudo  calcularse  el  riesgo 

cardiovascular  total  de  la  muestra  a  partir  de  datos  sobre  riesgos  individuales 

reportados  al  inicio  del  estudio.  Si  los  datos  disponible  no  eran  suficientes,  se 

consideró como criterio alternativo el que los sujetos incluidos en los ensayos tuvieran 

dos o más factores de riesgo.  

‐  Tipo  de  intervención:  Los  estudios  primarios  debían  tener  un  grupo  experimental 

sometido  a  ejercicio  aeróbico  o  resistido  y un  grupo  control  sin  ejercicio o  cuidado 

habitual. 
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‐  Tipo  de  resultados:  Los  resultados  primarios  fueron  la  mortalidad  general  o 

cardiovascular  y  la  presentación  de  un  evento  cardiovascular  (infarto  agudo  al 

miocardio o un accidente cerebrovascular). Los resultados secundarios fueron el riesgo 

cardiovascular  total,  la  modificación  de  factores  de  riesgo  individuales  (niveles  de 

colesterol  total,  C‐LDL,  C‐HDL,  presión  arterial,  índice  de  masa  corporal  (IMC)  y 

cesación del hábito tabáquico), la capacidad al ejercicio y la calidad de vida.  

 

Método de búsqueda: 

Se  realizó  una  búsqueda  sistemática  de  información  considerando  los  criterios  de 

selección  de  estudios  y  utilizando  bases  de  datos  electrónicas  (Medline,  EMBASE, 

CINHAL;  Cochrane  Central  Registered  Controlled  Trials),  contacto  con  autores  y 

seguimiento de referencias. La búsqueda no tuvo restricciones de  idioma y consideró 

publicaciones hasta noviembre de 2013. 

La estrategia de búsqueda fue sensible y consideró términos libres y MeSH (asociados 

a  los participantes,  intervención  y  resultados), uso de operadores booleanos para  la 

combinación  de  términos,  y  filtros  metodológicos  a  través  del  uso  de  términos 

asociados al diseño de estudios primarios.  

 

Selección de estudios: 

Una  vez  realizado  el proceso  de  búsqueda  los  resultados  se  exportaron  al  software 

Reference Manager©, donde  se  realizó, en primera  instancia el  cribado de  títulos  y 

resúmenes por parte de dos revisores que trabajaron de manera  independiente. Una 

vez  seleccionados  los  estudios  potenciales  a  incluir  en  la  revisión,  se  procedió  a 

obtener  los  textos  completos  para  un  chequeo  detallado  de  los  criterios  de 

elegibilidad.  Este  proceso  fue  realizado  por  dos  revisores  independientes  y  las 

discrepancias fueron resueltas por consenso.  
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Extracción de datos: 

Una vez seleccionados  los estudios se procedió a  la extracción de datos. Para eso se 

confeccionó una Ficha de Extracción de Datos,  que consideró información descriptiva 

de  los  estudios  (autores,  revista,  año  de  publicación,  país,  característica  de 

participantes,  de  la  intervención  y  los  resultados  considerados),  la  evaluación  del 

riesgo  de  sesgos  y  el  detalle  de  los  resultados  cuantitativos  incluidos  en  el  estudio 

primario.    El  proceso  de  extracción  de  datos  fue  realizado  por  dos  revisores 

independientes.  

La evaluación del riesgo de sesgos se realizó siguiendo  los criterios propuestos por  la 

Colaboración Cochrane (69), como se describe a continuación:  

‐ Generación  de  la  secuencia  de  aleatorización:  evalúa  posibles  sesgos  de 

selección, a través de  la búsqueda en el artículo, de una descripción detallada 

de  los métodos usados para generar  la  secuencia de  asignación que permita 

evaluar qué tanto este método produce grupos comparables. 

‐ Ocultamiento de la asignación: evalúa posibles sesgos de selección evaluando si 

en  el  estudio  primario  se  describen  los métodos  utilizados para preservar  el 

enmascaramiento de la secuencia de aleatorización.  

‐ Enmascaramiento: evalúa posibles sesgos en  la aplicación de  la  intervención o 

en la ejecución de las mediciones de las variables de resultados. 

‐ Integridad  de  los  datos:  evalúa  posibles  sesgos  de  atrición  por  abandonos, 

perdidas de seguimiento o desviaciones del protocolo. 

‐ Sesgo  de  reporte  selectivo:  evalúa  qué  tanto  los  resultados  se  reportan 

selectivamente,  ya  sea  por  tener  un  reporte  incompleto  o  parcial  de  los 

resultados o por no  incluir  todos  los  resultados de  las  variables previamente 

declaradas como de interés.  

 

Para  cada  criterio  se  calificó  como  “SI”  cuando el  criterio  se  cumplía y  se  reportaba 

claramente en el artículo; “NO” cuando no se reportó y por  lo tanto se estimó que el 

riesgo de  sesgo existió y “NO CLARO” cuando había elementos en el  reporte que se 
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relacionaban al  ítem evaluado, pero no estaban todos  los elementos necesarios para 

que el riesgo de sesgos haya sido minimizado al máximo. La evaluación de riesgo de 

sesgos  igualmente  se  realizó  por  parte  de  dos  revisores  independientes  y  las 

discrepancias fueron resueltas por consenso. 

 

Análisis de datos: 

Los  resultados  se  reportaron  de  manera  descriptiva.  En  primera  instancia  se 

resumieron las características de los estudios incluidos (participantes, intervenciones y 

resultados  considerados en  cada estudio primario) y posteriormente  se describieron 

los resultados de los estudios por cada variable de resultado principal o secundaria.  

No  fue  posible  combinar  los  resultados  de  manera  cuantitativa  dado  por  la 

heterogeneidad  de  los  estudios  (distintos  participantes  y  diferentes métodos  para 

calcular el riesgo cardiovascular total) y por el alto riesgo de sesgos detectado. 

Como  se  explicó  en  los  criterios  de  elegibilidad  relacionados  con  los  participantes, 

cuando no se reportó el riesgo global al inicio del estudio se procedió a calcularlo para 

decidir  su  inclusión  en  la  revisión.  Para  este  cálculo,  se  consideraron  los  valores 

promedio y sus desviaciones estándar (DE) para las variables continuas, y en el caso de 

las variables categóricas  (condición de  fumador y presencia de hipertrofia ventricular 

izquierda)  se  asumió  la  ausencia  del  factor,  para  así  estimar  el  escenario  más 

conservador  (o de menor  riesgo). De esta manera de estimó el  riesgo cardiovascular 

total promedio de  la muestra  (usando  los promedios)  y  valores mínimos  y máximos 

(usando las DE) que configuran el rango. Las estimaciones se hicieron separadamente 

para hombres y mujeres. 

Así mismo, en  los estudios en que no  se evaluó el  riesgo  cardiovascular  total  como 

variable de resultado, se procedió a calcularlo a partir de los datos reportados de cada 

uno de los factores de riesgo individuales al final del periodo de seguimiento. Para esto 

se consideraron  los mismos parámetros, excepto en el caso de la variabilidad, que en 

reemplazo de la DE se usaron los intervalos de confianza del 95% reportados por cada 

estudio.  
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METODOLOGÍA  PARA  DETERMINAR  LA  CALIDAD  DE  GPC  EN  REHABILITACIÓN 

CARDÍACA 

 

Diseño: 

Revisión  de  la  literatura  que  consideró  los  elementos  críticos  de  una  revisión 

sistemática: búsqueda exhaustiva de  las GPC disponibles y el análisis de  la calidad de 

las guías incluidas con métodos explícitos y reproducibles.  

 

Búsqueda: 

Se  realizó una búsqueda  de GPC  sobre  rehabilitación  cardíaca  en  diversas  bases de 

datos de entidades desarrolladoras o compiladores de GPC o clearinghouse, en las que 

se  ingresaron  términos  libres  (Cardiac  Rehabilitation,  Secondary  Prevention, 

Cardiovascular Disease) y  se utilizaron  las herramientas disponibles en cada base de 

datos. En Excelencia Clínica y Tripdatabase se utilizó el término Cardiac Rehabilitation 

y se utilizó el filtro de Guías de Práctica Clínica. 

Para  la  búsqueda  en MEDLINE  a  través  de  PubMed,  se  combinaron  términos Mesh 

(“Rehabilitation",  "Tertiary  Prevention",  "Secondary  Prevention",  "Myocardial 

Reperfusion",  "Coronary  Artery  Disease",  "Coronary  Disease",  "Coronary  Artery 

Bypass",  "Acute  Coronary  Syndrome",  "Coronary  Artery  Bypass,  Off‐Pump", 

"Myocardial  Infarction")  y    términos  libres  (rehabilitation,  secondary  prevention, 

myocardial  infarction,  Acute  Coronary  Syndrome);  aplicándose  los    límites  Practice 

Guideline, Consensus Development Conference, Guideline.  

La búsqueda se realizó al mes de marzo de 2011. 
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Selección: 

Se  incluyeron  las GPC basadas en  la evidencia, es decir que declararan una búsqueda 

sistemática de información y una evaluación del nivel de evidencia para la elaboración 

de las recomendaciones, que fueran exclusivas de rehabilitación cardíaca o prevención 

secundaria, con recomendaciones en el periodo posterior al diagnóstico de un infarto 

al miocardio o un síndrome coronario agudo, y que consideraran   el componente de 

ejercicio y al menos un  componente esencial más en un programa de  rehabilitación 

cardíaca  (prescripción de modificación de alimentación,  farmacoterapia, educación o 

consejería).  Se  incluyeron  únicamente  las  GPC  en  inglés,  español  o  francés.  Se 

excluyeron  las Revisiones Sistemáticas de la Literatura. 

 

Extracción de datos: 

Para  la  extracción  de  datos  de  confeccionó  una  Ficha  de  Extracción  de  Datos  que 

consideró  un  apartado  de  características  generales  de  la  GPC,  un  apartado  de 

evaluación  de  la  calidad  y  otro  apartado  relacionado  a  las  recomendaciones 

relacionadas al ejercicio.  

Para la evaluación de la calidad de las GPC incluidas, se utilizó el instrumento AGREE II, 

(61), que incluye un ítem general que evalúa qué tanto la guía puede ser recomendada 

para  su  uso  en  la  práctica.  Este  instrumento  contiene  23  ítems  distribuidos  en  6 

dominios:  

‐ Alcance y objetivos: son 3 ítems relacionados con el objetivo general de la guía, 

la población objetivo y las preguntas de salud específicas que considera.  

‐ Participación de  los  implicados: son 3  ítems que se refieren a  la consideración 

de todas las partes interesadas en el tema de la guía y también en qué medida 

se representa a los usuarios a los que va dirigida.  

‐ Rigor en  la elaboración:  son 8  ítems que evalúan  los métodos utilizados para 

obtener  y  sintetizar  la  evidencia,  los  métodos  para  formular  las 

recomendaciones y la consideración de la actualización de la guía.  



 

 
46 Pamela Serón Silva  

‐ Claridad y presentación: considera 3  ítems que califican el uso del  lenguaje, el 

formato y la presentación de la guía.  

‐ Aplicabilidad: son 4 ítems que se relacionan con la identificación de potenciales 

barreras y facilitadores para  la  implementación de  la guía,  las estrategias para 

mejorar su utilización, además de los recursos necesarios para la aplicación de 

las recomendaciones. 

‐ Independencia  editorial:  a  través  de  2  ítems  se  evalúa  qué  tanto  las 

recomendaciones pueden estar influenciadas por conflicto de intereses.  

 

Para evaluar  los  ítems dentro de  los 6 dominios se utiliza una escala tipo Likert de 7 

puntos desde “Muy en desacuerdo”, que se califica como 1, hasta “Muy de acuerdo”, 

que se califica como 7.  

Para  el  juicio  general,  también  se utiliza una  escala  Likert  de  7  puntos, donde  1  es 

“calidad más baja posible”, y 7 es “calidad más alta posible”, además de clasificar a la 

guía  en  una  de  tres  categorías:  “No  recomendada”,  “recomendada  con 

modificaciones”, o “Fuertemente recomendada”.  

La  aplicación  del  instrumento  AGREE  II  fue  realizada  por  tres  evaluadores 

independientes y ciegos, un cardiólogo, un experto en metodología de investigación y 

una fisioterapeuta (también experta en metodología de la investigación). En el caso de 

existir  desacuerdos  se  recurrió  al  consenso.  En  caso  de  persistir  el  desacuerdo  se 

recurrió a un cuarto evaluador.  

Para evaluar las recomendaciones de ejercicio se incorporó a la ficha de extracción de 

datos un apartado que relevara información sobre las recomendaciones de modalidad, 

intensidad, frecuencia y duración del ejercicio, además de las niveles de evidencia para 

cada recomendación. Estos datos fueron extraídos por dos revisores. 
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Análisis estadístico: 

Se  realizó  un  análisis  descriptivo  de  las GPC,  considerando  país  de  origen,    tipo  de 

organización que las elaboró, año de publicación y recomendaciones específicas sobre 

ejercicio.  Para  establecer  la  calidad  de  cada  GPC,  se  calculó  la  puntuación 

estandarizada expresada en porcentaje, éste fue obtenido sumando todos  los puntos 

de  los  ítems  individuales de un dominio  y estandarizando el  total,  como porcentaje 

sobre la máxima puntuación posible de esa área de la siguiente manera:  

               (Puntaje obtenido – mínimo puntaje posible)                x 100. 

  (máxima puntuación posible – mínima puntuación posible)  

 

El  grado  de  acuerdo  de  los  evaluadores  se  evaluó  a  través  del  Coeficiente  de 

Correlación Intraclase  y su respectivo intervalo de confianza del 95%.  
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6.‐ RESULTADOS 

 

A  continuación,  se  presentan  brevemente  los  resultados  de  cada  uno  de  los  tres 

trabajos y a continuación de cada uno la correspondiente publicación. 

 

NIVELES DE ACTIVIDAD FÍSICA EN  LA POBLACIÓN DE  LA REGIÓN DE  LA 

ARAUCANÍA EN CHILE 

 

En  el  estudio  realizado,  se  reclutaron  1.535  sujetos,  de  los  cuales    el    71,1 %  eran 

mujeres, el promedio de edad en las mujeres fue  de  52,3 ± 9,8 años y en los hombres 

de 53,5 ±9.8; un  37,3% de la muestra estaban laboralmente activos.  

El gasto energético expresado en MET‐minuto/semana fue calculado para cada tipo de 

actividad y de manera general, siendo las medianas  de gasto energético de 1600 MET‐

minuto/semana para las mujeres y de 2150 para los hombres. El gasto energético fue 

significativamente  mayor  en  hombres  que  en  mujeres  (p<0,001),  exceptuando  las 

actividades del tiempo  libre y  las realizadas como  tareas del hogar en que en ambos 

sexos tienen bajos niveles de  actividad. 

Considerando  los grupos de edad: menores de 50 años, sujetos entre 51 y 60 años y 

mayores de 60 años,  las medianas fueron de 1965, 1647 y 1485 MET‐minuto/semana 

respectivamente (p<0,001).  

La frecuencia de los distintos niveles de actividad física  fue significativamente distinta 

entre hombres y mujeres, observándose en las mujeres una mayor frecuencia del nivel 

de actividad física moderado con respecto de los hombres y una menor frecuencia del 

nivel  de  actividad  física  bajo.  Con  respecto  a  la  distribución  por  grupo  de  edad,  es 

destacable cómo disminuye la frecuencia del nivel alto de actividad física a medida que 

aumenta la edad a la vez que el nivel moderado de actividad aumenta.  
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Al analizar los niveles de actividad física considerando el nivel educacional se observan 

frecuencias más altas del nivel de actividad  física bajo en niveles educacionales más 

altos. Según el nivel socioeconómico, puede observarse una frecuencia mayor de nivel 

de  actividad  física  bajo  en  el  nivel  socioeconómico medio  a  la  vez  que  el  nivel  de 

actividad  física  alto  es  significativamente más  frecuente  en  el  nivel  socioeconómico 

bajo.  

También es importante destacar que el 38.5 % realiza actividad física en el tiempo libre 

(sin  diferencia por sexo o edad), el  81.1 % utiliza vehículo motorizado como medio de 

transporte en contraste con el  6.2% que usa la bicicleta  (13% de hombres y 3,5% de 

mujeres); y que el  66.3%  camina por lo menos 10 minutos seguidos para trasladarse 

de un  lugar a otro en un día cotidiano. Finalmente puede destacarse el promedio de 

209 minutos (desviación estándar=144) diarios que se ocupan en estar sentado en un 

día de semana similar a  los 204 minutos en promedio (desviación estándar=123) que 

se gastan en estar sentado en un día de  fin de semana, es decir aproximadamente 3 

horas y media al día. 
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EFECTO  DEL  EJERCICIO  EN  PERSONAS  CON  RIESGO  CARDIOVASCULAR 

TOTAL INCREMENTADO: 

 

Se  incluyeron  4  estudios  (53;  70‐72)  que  involucraron  823  sujetos,  con  una  edad 

promedio de 52,6 años, 412  sujetos en  los grupos con ejercicio y 411  sujetos en  los 

grupos  control.   Un  estudio  utilizó  un  diseño  factorial  donde  un  grupo  recibió  una 

intervención  dietética,  otro  grupo  se  sometió  a  ejercicio,  otro  grupo  recibió  la 

intervención dietética más el ejercicio y un cuarto grupo actuó como control. Los otros 

tres estudios  fueron de dos grupos paralelos donde un grupo  se  sometió a diversos 

programas  de  ejercicio.  Los  periodos  de  seguimiento  fueron  desde  las  16  semanas 

hasta los 6 meses.  

De  los  estudios  incluidos,  sólo  uno  consideró  el  riesgo  cardiovascular  total  como 

criterio  de  inclusión.  En  éste  el  criterio  fue  tener  un  riesgo  Framingham  >1,  lo  que 

implica personas clasificadas como de bajo, moderado o alto riesgo. Si se consideran 

las  mediciones  de  los  participantes  al  inicio  del  estudio  se  calculó  un  riesgo 

cardiovascular  Framingham  en  la  muestra  de    10,4%  (IC95%  de  8,2‐12,8),  lo  que 

finalmente los define como en riesgo incrementado (53).  

En  los  otros  tres  estudios,  dos  reportaron  la  información  para  calcular  el  riesgo 

absoluto en la muestra al inicio del estudio. En uno de ellos se estimó una probabilidad 

promedio de sufrir un evento cardiovascular a 10 años, según Framingham,  de 13,2% 

(rango de 2,5% a 54,9%) (71) y en el otro de 15,7% (rango de 6% a 68,3%) (72).   

Los  estudios  incluidos  presentan,  en  general  un  alto  riesgo  de  sesgos  de  selección, 

detección y desgaste, en algunos casos debido a limitaciones en el reporte.  

 

Efecto de las intervenciones: 

Ninguno de  los cuatro estudios  incluidos consideró como resultado  la mortalidad por 

cualquier  causa  o  por  causa  cardiovascular,  o  algún  evento  cardiovascular  como  el 

infarto agudo al miocardio o el accidente cerebrovascular. 
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Dos  estudios  consideraron  el  riesgo  cardiovascular  total  como  una  variable  de 

resultado (53;71).  En ninguno de éstos se encontraron diferencias significativas entre 

los grupos de estudio.   En  los restantes 2 estudios no se reportó este resultado, pero 

en uno  de ellos fue posible estimar los promedios en cada grupo con los datos de los 

factores de riesgo individuales reportados, no encontrándose diferencias significativas 

entre los grupos (53;72).  

Los  cuatro  estudios    evaluaron  como  resultado  el  nivel  de  colesterol  total,  pero 

ninguno reportó diferencias estadísticamente significativas entre el grupo con ejercicio 

y  el  grupo  control.  Tres    estudios  reportan  resultados  de  C‐LDL  sin  diferencias 

significativas entre el grupo de ejercicio versus el grupo control. En cuanto al C‐HDL, los 

cuatro  estudios  incluidos  evaluaron  este  resultado,  de  los  cuales  en  dos  hubo 

diferencias significativas. Un estudio mostró una tendencia de aumento del   C‐HDL al 

3° y 6° mes de seguimiento en el grupo de ejercicio  (p<0,05) y al 6° mes en el grupo 

control (p<0,01), pero no reportó diferencias entre grupos (70). El otro estudio reportó 

un C‐HDL   de 1,04+0,05 mmol/L al  final del periodo de seguimiento en el grupo con 

ejercicio,  en  comparación  con  un  C‐HDL  de  0,89+0,04 mmol/L  en  el  grupo  control  

(p=0,026) (53).  

Tres estudios evaluaron los niveles de presión arterial sistólica y diastólica, dos de  los 

cuales encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio. En cuanto a la 

presión arterial sistólica, un estudio reportó una diferencia entre la medición basal y la 

de  final de  la  intervención   de  ‐5 mmHg  (IC 95%  ‐9;  ‐0,3) en el grupo  con ejercicio, 

mayor  a  la  diferencia  de  ‐1 mmHg  (IC  95%  ‐3;  +1)  reportada  para  el  grupo  control  

(p<0,05)  (71). El otro estudio encontró una diferencia entre  la medición basal y  la de 

seguimiento de ‐8,30 mmHg (IC 95% ‐9,97; ‐6,63) en el grupo con ejercicio, superior a 

la diferencia encontrada en el grupo control de  ‐6,17 mmHg  (IC 95%  ‐7,60;  ‐4,74). La 

diferencia entre grupos al final del seguimiento ajustada por  la medición basal fue de   

‐2,46 mmHg  (IC  95%  ‐4,50;  ‐0,42)  (p=0,018)  (72).  En  relación  a  la  presión  arterial 

diastólica, el primer estudio  reportó una diferencia de ‐4 mmHg (IC 95% ‐7; ‐2) entre la 

medición  inicial y  la de seguimiento en el grupo con ejercicio, superior a  la diferencia 
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de  ‐1 mmHg  (IC 95%  ‐3; +1) observada en el grupo control  (p<0,05)  (71). El segundo 

estudio mostró una diferencia de  ‐4,77 mmHg    (IC 95%  ‐5,72;    ‐3,83) en el grupo de 

ejercicio, y una diferencia de ‐3,60 mmHg (IC 95% ‐4,44; ‐2,76) en el grupo control, con 

una diferencia entre grupos al final del seguimiento ajustada por la medición inicial de 

‐1,4 (IC 95% ‐2,6; ‐0,2) (p=0,019) (72). 

Tres  estudios  evaluaron  el  IMC  como  resultado.  Dos  de  los  cuales  encontraron 

diferencias  significativas entre  los grupos. Uno de ellos  reportó una disminución del 

IMC en el grupo con ejercicio con una diferencia entre la medición inicial y de final de 

seguimiento de  ‐0,3  kg/m2  (IC  95%    ‐0,5;  ‐0,01)  y un  aumento del  IMC  en  el  grupo 

control con una diferencia entre las mediciones basal y de seguimiento de +0,3 kg/m2 

(IC 95% +0,1; +0,5) (p<0,01) (71). El otro estudio reportó un IMC de 25,45+0,8 kg/m2 al 

final del periodo de seguimiento en el grupo con ejercicio, menor al IMC reportado en 

el grupo control de 27,15+0,6 kg/m2 (p=0,012) (53). 

Ninguno de  los  cuatro estudios  incluidos  consideró  la  cesación del hábito  tabáquico 

como resultado. 

Dos estudios evaluaron  la capacidad al ejercicio  (71;72). Sólo un estudio mostró una 

diferencia significativa en el VO2peak a favor del grupo con ejercicio de 2.0 ml/kg/min 

(IC 95% 1.53 a 2.48) (72).  

Sólo un estudio consideró  la calidad de vida como resultado. El  instrumento utilizado 

en este estudio fue el SF‐36 y se describieron mejorías   significativas (p>0,05) en tres 

de  las ocho  subescalas del  cuestionario.  En  la dimensión de  Salud General hubo un 

aumento de 64,3 a 69,5 puntos en el grupo con ejercicio, versus un cambio de 65,8 a 

65,2 puntos en el grupo control. En la dimensión Vitalidad se observó un aumento de 

70,7 a 74,8 puntos en el grupo  intervención y una disminución de 73,0 a 70,1 puntos 

en el grupo control. Finalmente, en la dimensión Salud Mental, se reportó un aumento  

de 79,9 a 82,1 puntos en el grupo con ejercicio, comparado con una disminución de 

79,6 a 77,6 puntos en el grupo control (72).  
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EJERCICIO  EN  PERSONAS  CON  RIESGO  CARIOVASCULAR 

INCREMENTADO 

 

Seron P, Lanas F, Pardo Hernandez H, Bonfill Cosp X.  

“Exercise for people with high cardiovascular risk.”  

Cochrane Database Syst Rev. 2014 Aug 13;8:CD009387. 

 

Factor de Impacto de Cochrane Library 2014: 5,939 

PUBLICACIÓN 2 



 

 
64 Pamela Serón Silva  

 



 

 
65 Pamela Serón Silva  

 



 

 
66 Pamela Serón Silva  

 



 

 
67 Pamela Serón Silva  

 



 

 
68 Pamela Serón Silva  

 



 

 
69 Pamela Serón Silva  

 



 

 
70 Pamela Serón Silva  

 

 



 

 
71 Pamela Serón Silva  

 

 



 

 
72 Pamela Serón Silva  

 



 

 
73 Pamela Serón Silva  

 



 

 
74 Pamela Serón Silva  

 



 

 
75 Pamela Serón Silva  

 

 



 

 
76 Pamela Serón Silva  

 



 

 
77 Pamela Serón Silva  

 



 

 
78 Pamela Serón Silva  

 



 

 
79 Pamela Serón Silva  

 



 

 
80 Pamela Serón Silva  

 



 

 
81 Pamela Serón Silva  

 



 

 
82 Pamela Serón Silva  

 



 

 
83 Pamela Serón Silva  

 



 

 
84 Pamela Serón Silva  

 



 

 
85 Pamela Serón Silva  

 

 



 

 
86 Pamela Serón Silva  

 

 



 

 
87 Pamela Serón Silva  

 



 

 
88 Pamela Serón Silva  

 



 

 
89 Pamela Serón Silva  

 



 

 
90 Pamela Serón Silva  

 



 

 
91 Pamela Serón Silva  

 



 

 
92 Pamela Serón Silva  

 



 

 
93 Pamela Serón Silva  

 



 

 
94 Pamela Serón Silva  

 

 



 

 
95 Pamela Serón Silva  

 



 

 
96 Pamela Serón Silva  

 



 

 
97 Pamela Serón Silva  

 

 

 

 



 

 
98 Pamela Serón Silva  

 

CALIDAD DE LAS GUÍAS CLÍNICAS SOBRE REHABILITACIÓN CARDÍACA. 

 

La estrategia de búsqueda proporcionó 604 referencias. La revisión de los títulos y resúmenes, 

tras  la eliminación de  los duplicados,  identificó 27 guías relacionadas con el tema de estudio. 

De  las  27  guías  examinadas,  sólo  9  cumplieron  los  criterios  de  inclusión.    De  las  9  guías 

incluidas 5 eran de  rehabilitación  cardíaca, 3 de prevención  secundaria y una  incluía ambos 

temas; cuatro de Norteamérica, una de Nueva Zelanda, dos de Reino Unido, una de España y 

una de Australia.  

El  grado  de  acuerdo  entre  los  tres  revisores  fue  alto  con  un  Coeficiente  de  Correlación 

Intraclase de 0,85 (IC 95% 0,61, 0,96) para la evaluación global. En cuanto a los resultados del 

AGREE  II,  el  dominio  mejor  evaluado  fue  el  de  alcance  y  objetivos  (media  de  79,84%  y 

desviación estándar de 18,22%)  y el  con más baja puntuación el de aplicabilidad  (media de 

48,92% y desviación estándar de 33,33%).  

La fuerza de la recomendación fue variable para recomendaciones similares sobre ejercicio. El 

ejercicio aeróbico tiene una fuerza de recomendación “A” en tres GPC y “B” en otras tres. El 

ejercicio resistido tiene una fuerza de recomendación “B” en dos GPC y “C” en tres. Tres guías 

no reportan ni la calidad de la evidencia ni la fuerza de la recomendación. 

En relación a las recomendaciones específicas relacionadas al ejercicio, 7 guías recomendaron 

ejercicio supervisado y 2 actividad física. Las guías recomendaron ejercicio aeróbico y ejercicio 

resistido  o  de  fortalecimiento  de  intensidad  baja  a moderada  o  vigorosa.    En  el  caso  del 

ejercicio aeróbico  la frecuencia recomendada es variable siendo  lo más frecuente entre 3 a 5 

veces  por  semana  (rango=2‐7/semana).  En  el  caso  del  ejercicio  resistido  oscila  entre  2  y  3 

veces por semana. La duración de las sesiones oscila desde los 20 a los 60 minutos, siendo los 

30 minutos la duración más recomendada.  
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“Evaluation  of  the  Quality  of  Clinical  Guidelines  for  Cardiac 

Rehabilitation: a Critical Review”. 

J Cardiopulm Rehabil Prev. 2014 Jul 25. 

 

Factor  de  Impacto  “Journal  of  Cardiopulmonary  Rehabilitation  and 

Prevention”:  1,679:  
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7.‐ DISCUSION 

Esta  tesis  ha  integrado  tres  trabajos  de  investigación  con  objetivos  independientes, 

pero unidos por aspectos clínicos y metodológicos comunes.  

El  aspecto  clínico  bajo  estudio  fue  el  ejercicio  como  herramienta  de  prevención, 

tratamiento y rehabilitación de la enfermedad cardiovascular. Este tema se consideró 

relevante dado que  la enfermedad cardiovascular es una de  las principales causas de 

mortalidad en el mundo y que, a pesar de que  los factores de riesgo son conocidos y 

existen diversas medidas  terapéuticas para  su abordaje,  la evidencia disponible para 

las variadas intervenciones, incluido el ejercicio, es insuficiente o bien controversial.  

En este contexto, la pregunta de investigación: ¿Cuál es el efecto de la actividad física y 

el ejercicio en las distintas etapas del proceso salud‐enfermedad de las enfermedades 

cardiovasculares?,  fue  respondida  a  través  de  la  consecución  de  los  siguientes 

objetivos en cada trabajo: (1) determinar los niveles de actividad física en la población 

de  Temuco,  en  la  región  de  la  Araucanía  en  Chile,  (2)  evaluar  la  efectividad  del 

entrenamiento  por  ejercicio  en  pacientes  con  riesgo  cardiovascular  total 

incrementado,  y  (3)  evaluar  la  calidad  de  las  GPC  disponibles  relacionadas  con  la 

rehabilitación cardíaca.  

En el primer  trabajo  se dimensionó el problema de  la  inactividad  física en población 

general, lo que permitió conocer qué proporción está expuesta a este factor de riesgo 

en una ciudad específica en Chile. En el segundo trabajo se abordó una población más 

acotada  y  con  un  riesgo  cardiovascular  total  incrementado,  donde  se  evaluó  el 

ejercicio como medida preventiva y de control de  factores de riesgo ya establecidos. 

Finalmente, en el tercer trabajo, se consideró una población en el periodo patogénico 

y  con  un  evento  cardiovascular  establecido  evaluando  las  recomendaciones 

relacionadas al ejercicio dentro de un programa de rehabilitación cardíaca.  

El aspecto metodológico estuvo basado en  la utilización de diseños apropiados para 

responder  a  cada  pregunta  y  que  estuvieran  expuestos  al menor  riesgo  de  sesgos 

posible para disponer de evidencia de alto nivel. Para el primer trabajo, cuya pregunta 
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era  sobre  la  frecuencia del  fenómeno de  inactividad  física,  fue necesario  realizar un 

estudio de corte transversal que permitió estimar la prevalencia de los distintos niveles 

de  actividad  física  de  la  población  mientras  que  para  los  otros  dos  estudios  se 

realizaron revisiones críticas de la literatura. Así, en el segundo trabajo cuya pregunta 

era  sobre  terapia  y  los  diseños  ideales  para  responderla  son  el  ensayo  clínico  y  la 

revisión  sistemática,  se  privilegió  este  último  diseño  por  resumir  la  evidencia 

disponible y explicitar unas conclusiones para la práctica clínica y para la investigación. 

En el último trabajo, se optó por analizar críticamente GPC, pues son documentos que 

se constituyen en un conjunto de recomendaciones para un problema de salud dado, y 

que para  ser  válidas deben estar basadas en  la mejor  evidencia disponible. De  esta 

manera, al evaluar la calidad de las guías de rehabilitación cardíaca, se pudo conocer el 

estado  del  arte  en  el  tema  y  cómo  los  desarrolladores  de  las  guías  utilizaron  la 

información para formular las recomendaciones relacionadas al ejercicio. 

 

Los distintos trabajos de  investigación que configuraron esta tesis, aparte de generar 

las  conclusiones  específicas  derivadas  de  cada  uno,  han  contribuido  a  generar 

conocimiento  directamente  aplicable,  a  identificar  la  necesidad  de  futuras 

investigaciones, y a reconocer las brechas existentes entre la evidencia disponible y la 

toma de decisiones. 

 

A continuación, se profundizará en la interpretación de los hallazgos de cada estudio, 

las  potenciales  relaciones  conceptuales  entre  ellos,  el  contraste  con  otras 

investigaciones  sobre  el  tema,  así  como  las  fortalezas,  limitaciones,  aprendizajes 

logrados y líneas de investigación en desarrollo. 

 

En el primer estudio de corte transversal, se determinó  la magnitud de  la  inactividad 

física  en  una  población  específica  y  con  un  instrumento  de medición  que  permitió 

discriminar en qué aspectos de la vida cotidiana se gasta más energía, y a qué variables 



 

 
115 Pamela Serón Silva  

socio  demográficas  se  asociaban  los  bajos  niveles  de  actividad.  Los  resultados 

mostraron prevalencias altas de niveles de actividad física bajos (18,4%) o moderados 

(66%)  en  la  población  urbana  de  Temuco  (Chile),  especialmente  en  las mujeres,  en 

personas de edad avanzada y en aquellos con un nivel socioeconómico medio.   

La información generada es de utilidad para la salud pública local, en cuanto se pueden 

tomar acciones en grupos específicos. Al mismo  tiempo,  se provee  información que 

deriva de una medición más completa de un hábito, como es la actividad física, que no 

puede evaluarse sólo en el ámbito del  tiempo  libre, como  lo había sido hasta el año 

2010 en Chile.   

Los datos previos sobre  la actividad física en Chile habían sido reportados a partir de 

una  sola  pregunta  en  lugar  de  utilizar  cuestionarios más  complejos.  Es  así  como  la 

Encuesta  Nacional  de  Salud  (ENS)  del  año  2003  consideró  activa  a  la  persona  que 

practica una actividad  física  fuera del horario de  trabajo al menos por 30 minutos 3 

veces por semana, definiéndose como sedentaria a la persona que no cumplía con este 

criterio.  Este  informe  reportó  un  89,4%  de  sedentarismo  en  la  población  chilena, 

siendo mayor en mujeres, en personas de más edad y en niveles educacionales más 

bajos  (38).    Posteriormente  el  año  2006  se  reportó  que  un  10,8 %  de  la  población 

realizaba algún tipo de actividad física por al menos 30 minutos, un mínimo de 3 veces 

en la semana, en su tiempo libre durante el último mes (73). Después de este informe 

se realizaron cambios en el sistema de medición y en la ENS 2009‐2010 se introdujeron 

los conceptos de “sedentarismo de tiempo  libre” y “sedentarismo multidimensional”, 

clasificándose como sedentario de tiempo libre a la persona que realiza actividad física 

por menos de 30 minutos, menos de 3 veces por semana en su tiempo  libre y como 

sedentario  multidimensional  a  la  persona  que  realiza  menos  de  150  minutos  de 

actividad física moderada a la semana o menos de 20 minutos de  actividad intensa al 

menos  3  veces  a  la  semana,  en  cualquier  dimensión  de  la  vida  cotidiana.  Las 

prevalencias  reportadas  en  éste  último  informe  son  de  88,6%  de  sedentarismo  de 

tiempo libre y de 27,1% de sedentarismo multidimensional (74), dejando clara la gran 
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diferencia en  la magnitud del  sedentarismo  cuando  las definiciones y  sus  formas de 

medición son distintas.   

Los resultados de la última ENS en Chile (74) fueron publicados casi simultáneamente 

con  los resultados de esta tesis (75) destacándose  la similitud de  los  instrumentos de 

medición  utilizados.  En  la  publicación  incluida  en  esta  tesis  se  utilizó  el  IPAQ 

(International  Physical  Activity  Questionnaire),  instrumento  muy  similar  al  GPAQ 

(Global Physical Activity Questionnaire) utilizado en  la ENS 2009‐2010. En el  IPAQ  se 

clasifica  en  el  nivel  bajo  de  actividad  física  a  quienes  reportan menos  de  5  días de 

cualquier combinación de caminata y actividades moderadas o vigorosas alcanzando 

un gasto energético menor a 600 MET‐min/semana, o a quienes reportan menos de 5 

días de actividad moderada o caminata por al menos 30 minutos diarios, o a quienes 

realizan menos de 3 días de actividad vigorosa por al menos 20 minutos diarios.   En 

ambos  instrumentos  se  recoge  información  sobre el gasto energético en actividades 

relacionadas con el trabajo, el hogar, el transporte y el tiempo libre.   En  la ENS 2009‐

2010  se  reportó  un  27,1%  de  sedentarismo multidimensional,  mientras  que  en  la 

publicación asociada a esta tesis se reportó un 18,4% de nivel de actividad física bajo 

(categorías  homologables  entre  IPAQ  y  GPAQ).  Las  diferencias  en  los  datos  de 

prevalencia pueden deberse al distinto marco muestral utilizado en ambos estudios, ya 

que  la ENS  incluyó personas mayores de 15 años y el trabajo  incluido en esta tesis a 

personas  entre  35  a  70  años.  El  rango  etario  incluido  en  este  trabajo  puede  haber 

producido una subestimación de la prevalencia del nivel de actividad física bajo, dada 

la  exclusión de menores de edad  y de  adultos mayores  a 70  años que no  están en 

etapa  laboral, sobre todo considerando que el estudio que  forma parte de esta tesis 

muestra que el mayor gasto energético ocurre en actividades relacionadas al trabajo.  

Comparando con estudios realizados en otros países las diferencias en los reportes son 

notorias. Datos de  la población brasileña del  año 2009 dan  cuenta de un 14,7% de 

población  físicamente  activa  (76).  En  Venezuela  se  ha  reportado  un  70%  de 

sedentarismo en  las áreas metropolitanas  (77), mientras que en Argentina,  según  la 

ENS del 2005, el 46,2% de la población tiene un nivel bajo de actividad física (78), y en 
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México el 17,4% de  la población adulta es considerada  físicamente  inactiva  según  la 

ENS y Nutrición del 2012 (79).   La explicación más probable para estas diferencias es 

que  los estudios utilizan diferentes  instrumentos de medición,  con puntos de  cortes 

inconsistentes y con una distinta definición subyacente de actividad física.  

En  este  punto  es  necesario  detenerse  en  la  conceptualización  que  se  hace  del 

sedentarismo en  los  informes previamente  reportados. Las ENS  realizadas en Chile y 

también en otros países han usado por mucho  tiempo el concepto de  sedentarismo 

homologado  a  niveles  bajos  de  actividad  física.  Según  la  Real  Academia  Española, 

sedentario es el animal que carece de órganos de  locomoción durante toda su vida y 

permanece  siempre  en  el mismo  lugar  en  que  ha  nacido.  Bajo  esta mirada  puede 

entenderse  la  propuesta  que  se  hace  actualmente  de  definir  como  conducta 

sedentaria  a  cualquier  comportamiento  en  vigilia,  que  se  caracterice  por  un  gasto 

energético  ≤1.5 MET mientras  se está en postura  sentada o  recostada, en contraste 

con  la  definición  de  inactivo  que  debiera  referirse  a  quienes  realizan  insuficiente 

actividad física de tipo moderada o vigorosa según las recomendaciones actuales para 

mantener  un  buen  estilo  de  vida  (80).    Esto  refuerza  la  idea  de  que  para  poder 

establecer que una persona realiza insuficiente actividad, y por lo tanto definir que es 

físicamente inactiva, debe relevarse información sobre el gasto energético en todas las 

áreas de la vida cotidiana y no sólo en el tiempo libre. 

Una última observación con respecto a la medición de la actividad física, es que en este 

documento  se  ha  descrito  y  discutido  solamente  los  instrumentos  tipo  cuestionario 

que son útiles para estudios poblacionales, existiendo medidas más objetivas como la 

calorimetría  indirecta,  el  monitoreo  de  la  frecuencia  cardíaca,  sensores  de 

movimiento, acelerómetros o podómetros que son utilizados más frecuentemente en 

estudios clínicos (36).    

La principal fortaleza de este trabajo sobre la prevalencia de actividad física en Temuco 

(Chile), está dada por el haber utilizado un  instrumento que  recopila  información en 

distintas  actividades  de  la  vida  diaria  en  un  estudio  con  el  diseño  adecuado  y  la 

potencia  necesaria.  El  diseño  utilizado  fue  de  corte  transversal,  cuyos  elementos 
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críticos  fueron el muestreo de tipo polietápico y probabilístico, el cálculo del tamaño 

de muestra  que  garantizó  la  potencia  adecuada  para  pesquisar  el  fenómeno  bajo 

estudio y el entrenamiento de los encuestadores que aplicaron el IPAQ que contribuyó 

a conservar  la confiabilidad de  la medición. Las  limitaciones se derivan, básicamente, 

porque a pesar de considerar un muestreo aleatorio de la población, la proporción de 

rechazo  a  participar  configuró  una  muestra  con  población  sólo  de  niveles 

socioeconómicos bajos y medios y con una menor proporción de hombres.  

 

Mientras el primer estudio evaluó  la magnitud de  la  inactividad  física y por  lo  tanto 

dimensionó  el  grado  de  exposición  a  la  que  está  expuesta  la  población  general,  el 

segundo estudio abordó un grupo más específico y de mayor riesgo, con  la  intención 

de valorar el efecto del ejercicio planificado y supervisado en la sobrevida, la aparición 

de  un  evento  cardiovascular  o  el  control  de  los  factores  de  riesgo  cardiovascular 

establecidos. Para esto se  realizó una  revisión sistemática de  la  literatura que  reveló 

falta  de  información  respecto  del  efecto  del  ejercicio  en  pacientes  con  riesgo 

cardiovascular total  incrementado, donde además de ser escasos  los estudios que se 

preocupan  de  la  efectividad  del  ejercicio  aeróbico  o  resistido  de  esta  población 

específica, los ensayos clínicos existentes están afectos de un alto riesgo de sesgos.  La 

conclusión  que  se  deriva  de  estos  estudios  es  que  no  hay  evidencia  que  pruebe  la 

efectividad  del  ejercicio  aeróbico  o  resistido  en  grupos  con  incrementado  riesgo 

cardiovascular o en personas en las que coexistan dos o más factores de riesgo.  

En esta área de estudio, hasta ahora, se ha puesto el énfasis en conocer  la  influencia 

del ejercicio en los factores de riesgo analizados separadamente, como en la diabetes 

tipo  2,  hipertensión  arterial,  dislipidemia,  obesidad  y  tabaquismo.  En  relación  a  la 

diabetes  tipo  2,  una  revisión  sistemática  demuestra  que    el  ejercicio  mejora 

significativamente  el  control  glicémico  y  reduce  el  tejido  adiposo  visceral  y  los 

triglicéridos en plasma,  incluso  sin pérdida de peso  (81). En  la hipertensión  arterial,  

una  revisión  sistemática  encontró  que  tanto  el  ejercicio  de  resistencia  como  el  de 

resistencia  dinámica,  e  incluso  el  ejercicio  isométrico  disminuyen  la  presión  arterial 
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sistólica y diastólica  (82), y otra concluye que el ejercicio aeróbico  reduce  la presión 

arterial tanto en personas con  la presión arterial elevada como en normotensos (83).  

En  relación  a  la  dislipidemia,  también  hay  evidencia  de  que  el  ejercicio  aeróbico 

disminuye  los  triglicéridos y el C‐LDL cuando existe además una baja del peso y por 

otro  lado  aumenta  el  C‐HDL  asociado  a  un  aumento  de  la  capacidad  de  ejercicio 

(84;85).   En el caso del sobrepeso y obesidad  la evidencia  igualmente es concluyente 

en decir que el ejercicio es una intervención efectiva para perder peso, especialmente 

cuando se combina con una intervención dietética, además de influir positivamente en 

otros factores de riesgo cardiovascular aún si no hay baja de peso (85). En el caso del 

tabaquismo  la evidencia es  insuficiente  como para  apoyar el uso del ejercicio  como 

herramienta de intervención, siendo necesario que se realicen ensayos clínicos de alta 

calidad que lo comprueben (86).   

Por otra parte existen estudios que evalúan otro  tipo de  intervenciones en personas 

con  un  incrementado  o  alto  riesgo  cardiovascular  total,  como  las  intervenciones 

farmacológicas o de estilos de  vida  (87‐92), pero esto es  igualmente  incipiente  si  lo 

comparamos  con  la  abundante  literatura  que  evalúa  distintas  intervenciones  sobre 

cada factor de riesgo individual. 

Es  importante destacar que  los pocos estudios que  intentan evaluar el ejercicio en el 

riesgo  cardiovascular  total  lo  hacen  en  sujetos  con  un  riesgo  cardiovascular  bajo  o 

moderado (52;53) y no en población con un riesgo absoluto alto o incrementado. Esta 

última población es  la que debiera ser el foco de  interés, tanto porque por definición 

tienen  mayor  probabilidad  de  morir,  como  porque  podrían  obtener  un  mayor 

beneficio de la intervención. En la revisión publicada sobre el tema como parte de esta 

tesis, en primera  instancia no  se encontraron estudios que calificaran a  la población 

como  de  incrementado  riesgo  cardiovascular  para  su  inclusión.  Por  ello  se  decidió 

calcular el  riesgo  cardiovascular  total para  la muestra, de manera de discriminar  los 

estudios que  incluyeron población de  alto o aumentado  riesgo de aquellos estudios 

cuyo marco muestral estuvo constituido por personas de bajo o moderado riesgo.  Aun 

así, a pesar de hacer este cálculo,  los estudios disponibles  fueron escasos y con una 
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población potencialmente mal  clasificada,  lo que agrega más  incertidumbre  sobre  la 

efectividad del ejercicio en esta población. 

Una  fortaleza de esta  revisión  sistemática es que  fue desarrollada en el marco de  la 

Colaboración  Cochrane,  red  internacional  independiente  y  sin  ánimo  de  lucro,  que 

intenta ayudar a tomar decisiones clínicas y sanitarias bien  fundamentadas mediante 

la  preparación,  actualización  y  divulgación  de  información  científica  de  alta  calidad 

(93). Esta vinculación significó adherirse a exigentes estándares metodológicos en cada 

una  de  las  etapas  de  la  investigación,  y  contar  con  el  apoyo  técnico  y  material 

necesario.  De  esta  manera  la  búsqueda  sistemática  de  estudios  primarios  incluyó 

diversas bases de datos electrónicas y la búsqueda en registros de ensayos clínicos sin 

restricciones  idiomáticas ni de otro tipo,    la extracción de datos fue realizada por dos 

revisores de manera ciega e  independiente, el análisis cualitativo e  interpretación de 

los resultados fueron revisados tanto por los autores de la revisión como por parte del 

editor del grupo de revisión Cochrane correspondiente (Heart Group), y la elaboración 

del manuscrito  fue supervisada y corregida por el mismo grupo de revisión, tanto en 

sus aspectos metodológicos y de contenido, como en los de forma.  

Por otra parte, la principal debilidad de este trabajo fue que, al no existir estudios que 

respondieran directamente a la pregunta de investigación planteada originalmente, se 

tuvo que replantear los criterios de elegibilidad de los estudios primarios. Esto implicó 

estimar el riesgo cardiovascular total de  la muestra de cada estudio considerando  los 

datos  proporcionados  sobre  cada  uno  de  los  factores  de  riesgo  al  inicio  del 

seguimiento,  lo que puede haber  introducido un sesgo de mala clasificación con una 

consecuente mayor heterogeneidad de  la población de  estudio  que potencialmente 

limita  la  extrapolación  exacta  de  los  resultados.  No  obstante,  el  cálculo  del  riesgo 

global  incluyó  la  estimación  puntual  y  rango  dentro  del  cual  la  población  estuvo 

incluida,  lo  que  permite  a  los  lectores  valorar  si  los  resultados  son  aplicables  a  sus 

pacientes o no, minimizando esta limitación.  

Derivado de los resultados de la revisión sistemática realizada en esta tesis, donde los 

estudios  incluidos  no  responden  satisfactoriamente  al  objetivo  planteado  y  por  lo 
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tanto  se  reconoce una brecha de  conocimiento,  se hace manifiesta  la necesidad de 

desarrollar  estudios  que  evalúen  la  efectividad  del  ejercicio  en  personas  con  alto  o 

incrementado riesgo cardiovascular.  Para esto, la estrategia de elección es realizar un 

ensayo clínico aleatorizado por ser el diseño que representa el menor riesgo de sesgos 

dentro de los estudios primarios de tipo analíticos. La principal ventaja de este diseño 

es  que  el  proceso  de  aleatorización  equilibra  las  variables  que  potencialmente 

confunden  el  efecto  de  la  exposición  (ejercicio)  sobre  el  resultado  (riesgo 

cardiovascular total) en los grupos en estudio, haciéndolos comparables excepto por la 

intervención  evaluada.  Si  a  esto  se  le  agrega  el  ocultamiento  de  la  secuencia  de 

aleatorización el riesgo de sesgos se minimiza aún más. Otros aspectos metodológicos 

que contribuyen a tener resultados válidos son el enmascaramiento, al menos de  los 

evaluadores de los resultados, y un seguimiento completo de los participantes en cada 

rama del estudio. En el Anexo N° 1 se presenta un protocolo de un ensayo clínico de 

diseño factorial que pretende responder a la brecha de conocimiento detectada por la 

revisión  incluida  en  la  tesis,  el  cual  será  presentado  a  una  convocatoria  para  la 

obtención de financiamiento que permita continuar con esta línea de investigación.  

Mientras  los  resultados  de  ensayos  clínicos  no  estén  disponibles,  la  información 

indirecta proveniente de estudios sobre factores de riesgo individuales permite seguir 

trabajando  según  la  práctica  clínica  habitual,  pero  son  necesarios  resultados  que 

avalen el uso de distintas modalidades  y dosificaciones de ejercicio en pacientes de 

alto o incrementado riesgo cardiovascular total.  

 

El  tercer  estudio,  que  evaluó  las  GPC  sobre  rehabilitación  cardíaca,  se  focalizó  en 

población  con  un  evento  cardiovascular  establecido  enfocándose  en  el  periodo 

patogénico del infarto agudo al miocardio o del síndrome coronario agudo, y valoró las 

recomendaciones  de  ejercicio  contenidas  en  ellas  identificando  la  evidencia  que  las 

sustenta. 

Esta revisión mostró que las GPC publicadas tenían una calidad de moderada a alta. De 

las 9 GPC  incluidas, 5 obtuvieron puntuaciones promedio por encima del 70% en  los 
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dominios de alcance y objetivos,  involucrados,  rigor en  la elaboración y claridad. Los 

dominios  peor  evaluados  para  la mayoría  de  las  guías  fueron  los  de  aplicabilidad  e 

independencia editorial.  

En  las  GPC  analizadas,  las  recomendaciones  de  ejercicio  consideran  de  manera 

consistente  el  ejercicio  aeróbico  y  resistido,  siendo  variables  las  recomendaciones 

relacionadas  con  la  intensidad  (de baja  a moderada),  la  frecuencia  (2  a 7  veces por 

semana) y  la duración  (sesiones de 20 a 60 minutos).   En esta  revisión se destaca el 

hecho de que, a pesar de autodefinirse como guías basadas en evidencia, el dominio 

de rigor en la elaboración fue deficientemente evaluado en algunas de las guías, lo que 

implica que  tanto el proceso de búsqueda y análisis de estudios como el proceso de 

formulación de  las recomendaciones no fueron realizados de  la manera sistemática y 

explícita  como  es  deseable.  Por  otra  parte, mientras  algunas  guías  citan  revisiones 

sistemáticas  con  ensayos  clínicos  de moderada  calidad  otras  se  basan  en  ensayos 

clínicos  individuales,  estudios  de  cohorte  y  series  prospectivas,  con  el  consiguiente 

riesgo de sesgo aumentado. Si bien se podría pensar que esta disparidad de evidencia 

utilizada se relaciona con año de elaboración de la GPC y la disponibilidad de estudios 

para sustentar  las recomendaciones, esto queda refutado pues  la razón  fundamental 

es la deficiente metodología de búsqueda y de análisis de la evidencia.  

Otra  potencial  explicación  para  la  inconsistencia  de  las  recomendaciones  sobre 

intensidad, frecuencia y duración del ejercicio, puede ser la variabilidad en los sistemas 

usados  para  la  clasificación  de  la  calidad  de  la  evidencia  y  de  la  fuerza  de  la 

recomendación, además de la inconsistente manera de formular las recomendaciones. 

Este aspecto es un problema generalizado en el campo de las GPC. En este sentido, la 

iniciativa  GRADE  (Grading  of  Recommendations  Assessment,  Development  and 

Evaluation) es una potencial solución para mejorar la comunicación entre elaboradores 

y  usuarios,  y  la  calidad  de  las  GPC  (94)  que  podría  considerarse  en  las  futuras 

actualizaciones  de  las  GPC  de  rehabilitación  cardíaca.    El  sistema  GRADE  tiene  la 

ventaja  de  separar  claramente  la  calidad  de  la  evidencia  de  la  fuerza  de 

recomendación,  y  hace  explícita  la  importancia  relativa  de  los  resultados  de  las 
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intervenciones y la manera de aumentar o disminuir la calidad de la evidencia. De esta 

manera  se  hace  transparente  el  proceso  de  formulación  de  una  recomendación  a 

partir de la evidencia disponible. Además incluye dentro de sus criterios, los valores y 

preferencias de los usuarios o pacientes y establece una clara y pragmática diferencia 

entre una recomendación débil y una fuerte, que le es útil tanto a los pacientes, como 

a los clínicos y a los tomadores de decisiones (94).  

El aspecto más preocupante de  los resultados en esta revisión, es  la baja puntuación 

en el dominio de aplicabilidad. Una explicación puede ser que  la mayoría de  las guías 

fueron desarrolladas hace más de 10 años, cuando  las directrices para  la formulación 

de  recomendaciones  eran  todavía  menos  claras  y  uniformes  y  otra,  el  hecho  de  

visualizar  la  elaboración  de  una  guía  como  un  proceso  separado  del  de 

implementación.    El  aspecto  de  la  antigüedad  de  las  GPC  deja  al  descubierto  otro 

problema, que es el de su actualización, donde si bien es cierto la mayoría de las guías 

incluidas en este  trabajo declaró un periodo preciso para actualizarlas muy pocas  lo 

han cumplido.  

Una posible  limitación de este estudio está dada por el  incluir sólo guías basadas en 

evidencia, dejando fuera los consensos y las guías que denominándose como tales, no 

declararon una búsqueda sistemática ni un análisis de la información para generar sus 

recomendaciones,  lo que  tiende a  sobreestimar  la  calidad.   Otra  limitación es haber 

excluido  las GPC  que  estuvieran  en  un  idioma  distinto  al  español,  inglés  o  francés, 

introduciendo un potencial sesgo al trabajo, dejando fuera sólo una guía en portugués 

y otra en italiano.  

Las  principales  fortalezas  de  este  estudio  fueron  haber  realizado  una  búsqueda 

exhaustiva y el alto nivel de acuerdo logrado entre los revisores. Pero más allá de estos 

aspectos  de  validez  interna,  el  ejercicio  de  evaluar  críticamente  las  GPC  sobre 

rehabilitación  cardíaca  ha  contribuido  a  la  recopilación  de  recomendaciones  y  a  la 

identificación de guías de alta calidad en un área de acción clínica específica, dejando 

disponible  la posibilidad de adaptarlas. La metodología para  la adaptación de GPC ha 
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sido desarrollada  y utilizada principalmente en países de bajos o medianos  ingresos 

donde elaborarlas puede ser un trabajo lento y costoso (95). 

Una  reflexión  derivada  de  esta  revisión  se  relaciona  con  la  procedencia  de  las GPC 

disponibles que es prioritariamente de regiones de mayores niveles de  ingreso, como 

lo es Europa, Norteamérica y Oceanía. Es probable que el nivel de desarrollo de estas 

regiones  influya  en  tener  más  capacidad  técnica  y  económica  para,  por  un  lado 

desarrollar GPC, y por otro para ofrecer programas de rehabilitación cardíaca. En este 

sentido, sólo se encontró una GPC proveniente de Latinoamérica (específicamente de 

Brasil),  pero  lo  más  alarmante  tiene  que  ver  con  los  insuficientes  programas  de 

rehabilitación  cardíaca  en  esta  región  de  América.  En  un  estudio  realizado  por  la 

Sociedad Sudamericana de Cardiología se  reportó  la existencia de 160 programas de 

rehabilitación  cardíaca  distribuidos  en  9  países  (Argentina,  Brasil,  Colombia,  Chile, 

Ecuador, Paraguay, Perú, Uruguay, Venezuela). Esto equivale a 1 programa por cada 

2.319.312 habitantes, con una provisión del servicio a una mediana de 180 pacientes 

por  año  (96).  Específicamente  en  Chile,  en  la  actualidad  existen  sólo  8  centros  que 

ofrecen el servicio de rehabilitación cardíaca. De éstos, 7 centros respondieron a una 

encuesta realizada el año 2012 cuyos resultados revelaron que 3 de estos centros son 

parte  del  sistema  público  de  salud  y  4  del  privado;  6  se  localizan  en  la  Región 

Metropolitana y sólo uno en otra región, y que globalmente atienden a 153 pacientes 

al año,  lo que equivale a un 5% de  los pacientes que han sufrido un  infarto (97). Una 

causa probable para la inequidad demostrada, específicamente en Chile, tiene que ver 

con  los  costos  que  potencialmente  genera  la  implementación  de  programas  de 

rehabilitación cardíaca.    

En este escenario de manifiesta brecha entre evidencia disponible y toma de decisión, 

ha  surgido  la  necesidad  de  generar  otro  tipo  de  conocimiento  que  permita  a  los 

gestores en  salud equilibrar  los aspectos de efectividad de  la  rehabilitación  cardíaca 

con  los  costos  asociados  a  su  implementación.  En  el  Anexo  N°  2  se  presenta  un 

protocolo  de  investigación  que  tiene  como  objetivo  evaluar  el  costo‐utilidad 

incremental de la rehabilitación cardíaca basada en ejercicio comparada con el cuidado 
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habitual  en  pacientes  sobrevivientes  a  un  síndrome  coronario  agudo  que  son 

atendidos en el sistema de salud público en Chile. Este protocolo propone desarrollar 

un  análisis  de  costo‐utilidad  basado  en  un modelo  analítico  de Markov,  donde  se 

comparará  la  rehabilitación cardíaca con  la  intervención habitual en estos pacientes. 

Con  este  estudio,  que  ha  sido  postulado  a  la  convocatoria  del  Fondo  Nacional  de 

Investigación en Salud (*), se espera proveer información que permita tanto visualizar 

el impacto potencial sobre la sobrevida y calidad de vida de los pacientes como ayudar 

a  ponderar  los  indicadores  económicos  de  la  rehabilitación  cardíaca  basada  en 

ejercicios para sobrevivientes de un síndrome coronario agudo con los indicadores de 

otras intervenciones que pudiesen ser ofrecidas a otro tipo de pacientes. 

 

En resumen, este trabajo de tesis incluyó tres trabajos de investigación que, teniendo 

objetivos  y  diseños  de  investigación  específicos,  en  su  conjunto  han  generado 

conocimiento  relacionado a  la magnitud del  fenómeno de  la  inactividad  física  y han 

valorado el rol del ejercicio en  la prevención, el tratamiento y  la rehabilitación de  los 

problemas cardiovasculares. El abordaje ha sido mirando el proceso salud‐enfermedad 

como un continuo en el cual se puede intervenir desde el período pre‐patogénico en la 

población  general,  pasando  por  los  factores  de  riesgo  y  terminando  en  los  eventos 

establecidos  como  el  infarto  agudo  al  miocardio  y  el  síndrome  coronario  agudo. 

Finalmente, es importante destacar que además de la generación de conocimiento, se 

han potenciado  líneas de  investigación derivadas de  las brechas de  investigación y de 

toma de decisiones detectadas a partir de los resultados de cada estudio.  

 

 

(*) El Fondo Nacional de  Investigación y Desarrollo en Salud, FONIS, nace en 2004 como una  iniciativa 

conjunta del Ministerio de Salud (MINSAL) de Chile y  la Comisión Nacional de Investigación Científica y 

Tecnológica (CONICYT) con el fin de promover la investigación aplicada en salud de calidad, orientada a 

la generación de  los  conocimientos necesarios para  resolver  la  situación de  salud de  los  sectores más 

desprotegidos de la población 
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8.‐ CONCLUSIONES 

A continuación de presentan las conclusiones derivadas de los objetivos específicos de 

cada  uno  de  los  estudios  y  también  cómo  los  resultados  contribuyen  a  la  práctica 

clínica y a la investigación. 

 

Conclusiones específicas para cada objetivo general planteado:  

‐ Los niveles de actividad física son bajos en la población de Temuco en Chile. 

 

‐ La  efectividad  del  ejercicio  en  personas  con  un  riesgo  cardiovascular  total 

incrementado es incierta. 

 

‐ La  calidad  de  las GPC  en  rehabilitación  cardíaca  es  de moderada  a  alta.  Los 

sistemas  de  formulación  de  las  recomendaciones  son  inconsistentes  y  poco 

claros. 

 

 

Implicancias para la práctica: 

‐ Para  estudios  poblacionales,  se  hace  necesario  recolectar  información  sobre 

niveles de actividad  física con  instrumentos comunes que obtengan  los datos 

en distintas dimensiones de la vida diaria, y que discriminen entre la actividad 

física  y  el  sedentarismo.  La  utilización  de  instrumentos  comunes  permitirá 

comparar  datos  entre  distintas  poblaciones  lo  que  potencialmente  permite 

valorar  globalmente  el  impacto  de  las  medidas  políticas  tendientes  a 

incrementar los niveles de actividad física. 

 

‐ Los pocos estudios disponibles y el riesgo de sesgos que presentan no permiten 

concluir sobre la efectividad del ejercicio en personas con riesgo cardiovascular 

total  incrementado.  Sin  embargo,  la  evidencia  proveniente  de  revisiones 
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sistemáticas  realizadas  en  factores  de  riesgo  individuales  sugieren  un  efecto 

beneficioso,  por  lo  que  parece  prudente  seguir  promoviendo  el  ejercicio 

aeróbico y  resistido  como herramienta de control de  los  factores de  riesgo y 

prevención de la enfermedad cardiovascular.  

 

‐ La calidad de las guías de práctica clínica dejan manifiesta la necesidad de que 

los  grupos  desarrolladores  de  guías  deben  considerar  como  relevantes  los 

aspectos  relacionados  con  la  aplicabilidad,  incluyendo  herramientas  para  la 

implementación y la adaptación a los centros o sistemas de salud donde éstas 

pretenden implementarse. También debe ponerse especial atención al rigor en 

la  elaboración,  promoviéndose  metodologías  explícitas  de  búsqueda  de 

información  y  formulación  de  recomendaciones  como  las  establecidas  por 

sistema GRADE. 

 

 

Implicancias para la investigación:  

 

‐ Además de  la necesidad de contar con  instrumentos comunes que midan  los 

niveles de actividad física, en importante reconocer que éste debe ser evaluado 

en cuanto a sus propiedades de validez y confiabilidad.  

 

‐ Dada la escaza o nula evidencia del efecto del ejercicio en personas con riesgo 

cardiovascular  total  incrementado  se  hace  necesario  desarrollar  ensayos 

clínicos  con  el menor  riesgo  de  sesgos  posibles,  con  el  fin  de  disponer  de 

información válida y útil para la toma de decisión. 

 

‐ Aparte  de  mejorar  la  calidad  de  las  guías  de  práctica  clínica,  es  necesario 

monitorizar el grado de utilización de  sus  recomendaciones y el  impacto que 

tienen en el abordaje de los problemas y los resultados de salud. 
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Reflexión final: 

Este  trabajo  de  tesis  doctoral,  además  de  difundir  tres  publicaciones  y  por  ende 

contribuir a la generación de conocimiento e identificación de brechas de investigación 

y de toma de decisiones, se ha constituido en un motor para el desarrollo de una línea 

de investigación, en primera instancia personal y también de un equipo de trabajo.  

La profundización en el tema de la enfermedad cardiovascular y del ejercicio como una 

intervención disponible en cada etapa del proceso salud‐enfermedad se complementó 

con el reconocimiento de  los procesos metodológicos adecuados. De esta manera se 

dieron respuestas válidas a las preguntas de investigación planteadas en un inicio y se 

generaron nuevas preguntas que se espera sean contestadas en un continuo que tenga 

como  foco esencial proveer de evidencia científicamente útil a preguntas  relevantes 

para la sociedad.  
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10. ANEXO N° 1: Protocolo Ensayo Clínico 

 

 

EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO CONTROLADO PARA PERSONAS CON 

ALTO O MUY ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR. ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO 

(PROTOCOLO) 

Pamela Serón Silva 

Investigador principal 

 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. ANTECEDENTES 

La  enfermedad  cardiovascular  es  la  principal  causa  de mortalidad  en  el mundo.  El 

proceso de urbanización y  las disparidades socio‐económicas entre regiones, países y 

también  entre  aéreas  dentro  de  un  mismo  país,  además  de  una  serie  de  otras 

determinantes socio‐ambientales, hacen que la población no adhiera a estilos de vida 

saludables. Los hábitos de alimentación y de actividad física determinan el consumo y 

el gasto energético y cuando ocurre un desequilibrio entre  los  ingresos y egresos, el 

sobrepeso  y  la  obesidad  se manifiestan  como  primer  evento  o  factor  de  riesgo  ,  a 

partir de los cuales se gatillan desórdenes cardio‐metabólicos, como la resistencia a la 

insulina,  diabetes,  hipertensión  arterial  y  dislipidemia  que,  junto  con  los  efectos de 

tabaquismo,   desencadenan una  serie de  fenómenos  subclínicos  como  la disfunción 

endotelial,  aumento  del  grosor  de    la  íntima media  que  derivan  finalmente  en  un 

evento  cardiovascular  como  el  infarto  agudo  al  miocardio  o  la  enfermedad 

cerebrovascular  (Boraita 2008).  Según el estudio  INTERHEART,  son 9  los  factores de 

riesgo  modificables  que  de  manera  independiente  se  asocian  a  un  primer  infarto 

agudo  al miocardio  y  juntos,  estos  factores  explican  la  ocurrencia  del  90%  de  los 

infartos  (Yusuf  2004),  confiriéndole  un  rol  fundamental  a  los  estilos  de  vida  y  sus 

consecuencias en el origen de la enfermedad cardiovascular. 
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En Chile,  la Encuesta Nacional de Salud 2009‐2010, reporta un 26,9% de hipertensión 

arterial, 38,5% de colesterol total elevado, 45,4% de colesterol HDL disminuido, 9,4% 

de diabetes, 25,1% de obesidad, y 40,6% de tabaquismo actual. Por otra parte sólo el 

15,5% consume 5 o más porciones de frutas o verduras al día, el 27,1% tiene un nivel 

de actividad física bajo en todas las dimensiones de su vida y el 88,6% es sedentario de 

tiempo libre (MINSAL 2011).  

En este punto, es importante considerar que la presencia de un factor de riesgo tiene 

un  impacto moderado en  la salud de  las personas, pero no siempre estos factores se 

presentan  aisladamente,  y  cuando  dos  o  más  están  presentes  en  un  individuo 

interactúan multiplicativamente para promover  la  enfermedad  (Jackson  2005,  Yusuf 

2004). 

Como una manera de poder predecir el  impacto de esta combinación de  factores de 

riesgo, es que  se han diseñado  fórmulas o  tablas de  riesgo que permiten estimar  la 

probabilidad de desarrollar una enfermedad cardiovascular o de morir por ella en un 

tiempo determinado, lo que se denomina riesgo cardiovascular total o absoluto. Entre 

las herramientas más utilizadas están  las tablas   SCORE, que establece cuatro niveles 

de riesgo cardiovascular: riesgo bajo  (<3%), moderado  (3 a 4%), alto  (5 al 7%) y muy 

alto (>7%) de morir a diez años (Iglesias 2008, Graham 2007); y las tablas Framingham 

que establecen 5 niveles de  riesgo:  riesgo de desarrollar un episodio  coronario bajo 

(<5%),  ligero (5 a 9%), moderado (10 a 19%), alto (20 a 30%) y muy alto (40% o más) 

(MINSAL 2010) .  

Así  como  en  la  estimación  y  diagnóstico  global del  riesgo,  el manejo  también  debe 

tener un enfoque multifactorial para producir mayores beneficios, pues el efecto de 

modificar  varios  factores  de  riesgo  también  es  multiplicativo  (Graham  2007;  NICE 

2008), donde una reducción moderada de varios factores puede ser más efectiva que 

una mayor reducción de uno solo (Jackson 2005). De esta manera, el principal objetivo 

de  la  prevención  es  el  control  de  los  factores  de  riesgo  por medio  de  cambios  de 

hábitos  y  uso  de  fármacos.  Específicamente  en  las  personas  con  un  alto  riesgo,  los 

esfuerzos  terapéuticos  están  dirigidos  a  disminuir  la  presión  arterial,  abandonar  el 
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tabaquismo, disminuir los triglicéridos y el colesterol LDL, aumentar el colesterol HDL y 

controlar  la  glicemia,  y  por  lo  tanto,  reducir  la  probabilidad  de  eventos 

cardiovasculares o la muerte (D’Agostino 2010).  

En  Chile,  el  Programa  de  Salud  Cardiovascular  promueve  el  enfoque  de  riesgo 

cardiovascular  total como una guía útil para  tomar decisiones sobre  la  intensidad de 

las  intervenciones  preventivas  (MINSAL  2010).  Para  medir  el  riesgo  cardiovascular 

total, se han creado tablas adaptadas a la población chilena y que derivan de las tablas 

Framingham. Estas tablas estiman el riesgo de padecer un episodio coronario, mortal o 

no,  en  personas  sin  antecedentes  de  patología  cardiovascular  previa  (prevención 

primaria), en un periodo de 10 años, según la presencia o ausencia de los factores de 

riesgos mayores:  sexo,  edad  (35‐74  años),  nivel de presión  arterial,  colesterol  total, 

diabetes, consumo de tabaco y colesterol HDL. Además, está disponible un simulador 

automático en  línea.  Según estas  tablas,  se define que una persona  tiene un  riesgo 

cardiovascular  total  alto  cuando  tiene  la  probabilidad  de  presentar  un  evento 

cardiovascular  a  10  años  de  un  10  a  un  19%,  y  un  riesgo  muy  alto  cuando  esta 

probabilidad es mayor o igual a 20%. 

El ejercicio y  la actividad física son estrategias que tienen un efecto beneficioso en  la 

prevención  de  la  cardiopatía  isquémica,  la  disminución  de  la mortalidad  global  y  la 

mejora de  la calidad de vida  (Boraita 2008). Los beneficios están  ligados a  su efecto 

sobre  el  perfil  lipídico  (Kelley  2005)  y  a  una  disminución  de  la  presión  sanguínea 

(Cornelisenn 2013), adicionalmente se describe disminución en el peso corporal (Shaw 

2007),  aumento  de  la  sensibilidad  insulínica  (Miller  1994)  disminución  de  la 

trombogénesis y mejoría de  la  función endotelial  (Shepard 1999).   Estos efectos han 

sido estudiados  sobre  los  factores de  riesgo  individualmente,  con un predominio de 

estudios que evalúan la modalidad de ejercicio aeróbico y escasos estudios de ejercicio 

resistido o una intencionada combinación de ambas modalidades. 
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1.2 REVISIÓN DE LA LITERATURA 

Como  se menciona  anteriormente,  el  abordaje  preventivo  debe  ser  sobre  el  riesgo 

cardiovascular total. Para conocer qué se sabe del efecto del ejercicio en el grupo de 

personas  con  un  riesgo  cardiovascular  total  alto,  nuestro  equipo  de  investigación 

realizó una Revisión  Sistemática de  la  Literatura que  concluyó que  la  evidencia que 

pruebe  la  efectividad  del  ejercicio  aeróbico  o  resistido  en  personas  con  alto  o 

incrementado riesgo cardiovascular es limitada, por lo que no se puede concluir sobre 

la efectividad y seguridad de esta intervención (Serón 2014).  Por otro lado hay algunos 

estudios que evalúan el efecto del ejercicio en personas con riesgo moderado o bajo 

que muestran que un programa de ejercicio y nutrición es más efectivo que sólo un 

programa  nutricional  (Mendivil  2006)  y  por  otro  lado,  hay  estudios  que  no  han 

demostrado efecto (Kemmler 2010). 

La evidencia disponible sobre  factores de riesgo cardiovascular de manera  individual, 

como en  la diabetes  tipo 2,  la hipertensión o  la obesidad y  la evidencia existente en 

personas  con  riesgo  bajo  o  moderado,  sugieren  que  existe  un  potencial  efecto 

benéfico  de  esta  intervención.  En  este  sentido,  se  hace  imperiosa  la  necesidad  de 

conducir un estudio con el menor riesgo de sesgos posible, en personas con alto riesgo 

cardiovascular, quienes son prioridad de intervención. 

 

2. PREGUNTA Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Es  efectivo  un  programa  de  ejercicios  aeróbico  o  de  resistencia  o  de  ambas 

modalidades  combinadas,  en  sujetos  con  un  riesgo  cardiovascular  total  alto  o muy 

alto, beneficiarios del Programa Cardiovascular de las comunas de Temuco y Padre Las 

Casas en Chile, durante el periodo 2015 – 2016? 
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2.2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

2.2.1 Objetivo general: 

Determinar la efectividad de un programa que combina ejercicio aeróbico y resistido o 

que contempla sólo una modalidad, en  la reducción del riesgo cardiovascular total de 

personas con alto o muy alto riesgo cardiovascular total. 

2.2.2. Objetivos específicos: 

‐ Determinar la efectividad del ejercicio aeróbico/resistido, aeróbico o resistido, 

en  el  control  de  los  factores  de  riesgo  individuales:  hipertensión  arterial, 

dislipidemia, sobrepeso u obesidad, tabaquismo. 

‐ Determinar  la efectividad del ejercicio aeróbico/resistido, aeróbico o resistido 

sobre la capacidad física. 

‐ Determinar  la efectividad del ejercicio aeróbico/resistido, aeróbico o resistido 

sobre la fuerza muscular. 

‐ Determinar  la efectividad del ejercicio aeróbico/resistido, aeróbico o resistido 

sobre la calidad de vida relacionada a la salud. 

 

 

3. METODOLOGÍA 

3.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Se conducirá un Ensayo Clínico Aleatorizado (ECA) de diseño factorial. Este ECA es de 

superioridad  y  con  enmascaramiento  simple,  dado  que  otorga  un  mayor  nivel  de 

evidencias  para  preguntas  sobre  terapia  o  prevención.  El  diseño  factorial  permitirá 

dilucidar qué modalidad de ejercicio es más efectiva o si la combinación, potencia los 

efectos  de  ambas  modalidades.  Se  considera  un  grupo  control  sin  ejercicio,  en 

consideración que no hay estudios previos tipo ECAs que respalden  la efectividad de 

cualquiera  de  las  intervenciones  propuestas  en  la  población  con  alto  riesgo 

cardiovascular. 



 

 
145 Pamela Serón Silva  

La  aleatorización  permitirá  equilibrar,  entre  los  grupos  de  estudio,  los  potenciales 

confusores (conocidos y desconocidos), aislando el efecto del ejercicio sobre el riesgo 

cardiovascular total. Se realizará una aleatorización en bloque de tamaños desiguales 

para  preservar  el  equilibrio  de  participantes  entre  los  grupos.  Será  hecha  por  un 

estadístico usando el software Stata 11 y se ocultará del personal encargado de incluir 

a los sujetos del estudio, a través del uso de sobres opacos que serán abiertos sólo por 

el personal encargado de administrar las intervenciones en cada centro de salud.  

Es  de  tipo  factorial  donde  se  combinarán  dos  intervenciones  y  un  control  de  la 

siguiente manera: 

‐ Grupo Intervención A: con ejercicio aeróbico 

‐ Grupo Intervención B: con ejercicio resistido 

‐ Grupo Intervención C: con ejercicio aeróbico y resistido  

‐ Grupo Control: sin ejercicio 

Dada  las características de  las  intervenciones, sólo es posible enmascarar al personal 

encargado  de  las  mediciones  físicas  y  de  laboratorio  que  determinará  el 

comportamiento de las variables de resultado, además del estadístico que realizará el 

análisis que no conocerás qué intervención es realizada a cada grupo. 

 

3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1 Universo: Personas con alto o muy alto riesgo cardiovascular total, definido como 

con una probabilidad > del 10% de desarrollar evento coronario a 10 años. 

3.2.2. Población accesible: Beneficiarios del Programa Cardiovascular de los centros de 

atención primaria  de  las  comunas  de  Temuco  y  Padre  Las  Casas  en  la  región de  La 

Araucanía en Chile, con un riesgo cardiovascular total alto o muy alto.  

3.2.3. Muestra: Personas de  la población accesible que  cumplen  con  los  criterios de 

elegibilidad  del  estudio.  El muestreo  es  no  probabilístico  con  un  reclutamiento  de 

casos  consecutivo.  Se  estima  un  tamaño  de muestra  de  190  sujetos  por  grupo  de 
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estudio,  considerando  un  nivel  de  significación  del  5%,  una  potencia  del  80%,  una 

diferencia  estimada  entre  los  grupos  en  estudio  de  15%  en  la  valoración  del  riesgo 

cardiovascular total y una pérdida de seguimiento estimada de 10%.  

3.2.4 Criterios de elegibilidad: 

Criterios de inclusión: 

‐ Hombres y mujeres en control en el Programa Cardiovascular de los centros de 

atención primaria de Temuco y Padre Las Casas. 

‐ Con  riesgo  cardiovascular  total  alto  o muy  alto,  determinado  por  las  Tablas 

Chilenas de riesgo. 

‐ Que no hayan realizado un programa  formal de ejercicio supervisado en  los 6 

meses previos del ingreso al estudio. 

‐ Que firmen el formulario de Consentimiento Informado 

 

Criterios de exclusión: 

‐ Personas con riesgo global alto determinado clínicamente por: 

o Haber tenido un evento cardiovascular. 

o Tener diagnóstico de Diabetes Mellitus. 

o Por tener sólo un factor de riesgo extremadamente alto: 

 PAS >= 160‐170 mmHg 

 PAD> 100‐105 mmHg 

 Dislipidemias de carácter genético 

 Colesterol total >180 mg/dL 

 Colesterol LDL >=190 mg/dL 

 Relación Coltot/ColHDL >8 
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3.3 INTERVENCIÓN 

3.3.1  Terapia  basal:  los  cuatro  grupos  en  estudio  tendrán  una  terapia  basal,  que 

consiste en el cuidado médico habitual según sus factores de riesgo individuales como 

está definido en el Programa Cardiovascular, que se resume así: 

‐ Abandono del hábito  tabáquico a  través de consejería estandarizada y  sólo a 

los  que  presentan  riesgo  global muy  alto  se  les  indica  terapia  farmacológica 

(sustitución con nicotina y/o nortriptilina o bupropion).  

‐ Control de la presión arterial: tratamiento farmacológico para las personas con 

presiones entre 140‐159/90‐99 mmHg. 

‐ Dislipidemia: se indican estatinas a las personas con riesgo alto y Colesterol LDL 

>100 mg/dL y a las personas con riesgo muy alto y Colesterol LDL > 70 mg/dL. 

‐ Indicación de dieta saludable y actividad física a lo menos 30 minutos diarios la 

mayoría de los días de la semana.  

 

3.3.2  Intervención  por  grupo  de  estudio: A  continuación  se  describe  las  actividades 

para cada grupo de estudio: 

Grupo  Control:  Los  sujetos  asignados  al  grupo  control  no  recibirán  intervención  de 

ejercicio  supervisado  y  controlado, desde el momento que han  sido  aleatorizados  a 

este  grupo,  pero  considerando  que  están  adscritos  al  Programa  de  Salud 

Cardiovascular  ingresarán  al  programa  de  ejercicios  estándar  de  su  centro  de  salud 

después de 6 meses y una vez hayan concluido con todas las mediciones determinadas 

en el presente estudio. 

Grupos de intervención:  

Características generales del programa de ejercicios: 

‐ Evaluaciones  iniciales:  Todos  los  participantes  que  integrarán  alguno  de  los 

programas de ejercicios, serán sometidos a un set de evaluaciones iniciales con 

el objetivo de  saber  el  estado  basal  antes de  someterse  a  la  intervención,  y 
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para poder establecer  la dosis de entrenamiento  individual. Los resultados de 

estas evaluaciones serán  registradas en una Ficha Personal. La descripción de 

las  mediciones  se  presentan  más  adelante  en  la  sección  de  variables  y 

mediciones. 

‐ Frecuencia y duración del entrenamiento: Todos los sujetos serán sometidos a 

un  programa  de  entrenamiento  dos  veces  por  semana  en  sesiones  de  45 

minutos  por  3 meses  y  se  seguirán  por  3 meses más  (en  total  6 meses  de 

seguimiento desde el ingreso al estudio). 

‐ Intensidad del ejercicio:  

o Ejercicio  aeróbico:  será  de  intensidad  moderada  a  un  60‐75%  de  la 

frecuencia cardíaca máxima medida inicialmente y será reajustada a las 

6 semanas de entrenamiento. Se monitorizará a través de la frecuencia 

cardíaca y  la Escala de Borg de Percepción del Esfuerzo en su nivel de 

“esfuerzo moderado”. 

o Ejercicio  resistido:  será  dosificado  a  un  50‐60%  de  1‐RM  (resistencia 

máxima) y reajustado a las 6 semanas de entrenamiento. 

‐ Planificación de  las  sesiones:  las  sesiones  tendrán  la  estructura de una  clase 

esquema con: 

o 10 minutos de calentamiento,    

o 30 minutos  de  ciclo  específico  (ejercicio  aeróbico,  resistido  o  ambos 

según grupo de intervención), y  

o 5 minutos de vuelta a la calma. 

‐ Monitorización: antes y después de la sesión se controlará frecuencia cardíaca, 

frecuencia respiratoria y presión arterial. 

 

Características del ciclo específico por grupo de intervención: 

Grupo  Intervención A: se planificarán  las sesiones utilizando diversas modalidades de 

ejercicio  aeróbico  contemplando  la  caminata  vigorosa,  bicicleta  estática,  elíptica  y 
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baile. El ejercicio será continuo y a  la  intensidad moderada descrita anteriormente, la 

cual será monitorizada individualmente con la Escala de Borg.  

Grupo  Intervención  B:  Se  trabajará  con  mancuernas  y  pesas  de  diverso  tipo, 

comenzando con  trabajo de extremidades superiores,  luego extremidades  inferiores, 

para  terminar  con  ejercicios  abdominales  y  dorsales.  Todos  los  ejercicios  serán  de 

carácter  isotónicos.  Se  trabajará  inicialmente  en  series  de  8  repeticiones  para  los 

distintos  grupos musculares,  aumentando  a  10  repeticiones  a  la  semana  5  y  a  12 

repeticiones  la semana 9. Se  realizarán 2 series de  repeticiones por grupo muscular. 

Habrá periodos de descanso entre series de 30 a 60 segundos. 

Grupo  Intervención  C:  Se  iniciará  el  ciclo  específico  con  ejercicio  aeróbico  por  15 

minutos y luego se agregarán los ejercicios resistidos por 15 minutos.  Las modalidades 

de  entrenamiento  serán  las  mismas  descritas  para  los  grupos  A  y  B,  con  las 

adaptaciones necesarias de  las dosis de  los ejercicios de  resistencia para  respetar el 

tiempo del ciclo específico. 

 

3.4 VARIABLES DE RESULTADO Y MEDICIONES 

3.4.1 Variable de resultado principal:  

Riesgo  cardiovascular  total,  definido  como  la  probabilidad  de  tener  un  episodio 

coronario  (fatal  o  no  fatal)  a  10  años.    Se  considerará  como  cambio  del  riesgo 

cardiovascular  total  cuando  haya disminuido  el nivel  de  riesgo  en una  categoría,  es 

decir de riesgo muy alto a alto y de riesgo alto a moderado. La variable es considerada 

dicotómica  con  las  alternativas:  disminuyó  el  riesgo  cardiovascular  total  o  no  lo 

disminuyó. 
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3.4.2 Variables de resultado secundarias:  

Todas las variables secundarias son de tipo continuas. Se enumeran a continuación con 

su respectiva unidad de medida. 

‐ Nivel de colesterol total, medido en mg/dL 

‐ Nivel de colesterol LDL, medido en mg/dL 

‐ Nivel de colesterol HDL, medido en mg/dL 

‐ Nivel de triglicéridos, medido en mg/dL 

‐ Glicemia, medido en mg/dL 

‐ Hemoglobina Glicosilada (HbA1), en % 

‐ Presión arterial sistólica y diastólica, en mmHg 

‐ IMC, en kg/cm2 

‐ Perímetro de cintura, en centímetros 

‐ Capacidad física, en metros recorridos  

‐ Fuerza muscular, medido en Kg 

‐ Calidad de Vida Relacionada a la salud, en escala de 1 a 100. 

 

3.4.3 Mediciones: 

Las  mediciones  serán  enmascaradas  y  realizadas  al  momento  del  reclutamiento 

(medición  basal),  a  las  6  semanas  (mitad  del  periodo  de  intervención),  a  las  12 

semanas (término del periodo de intervención) y las 24 semanas de seguimiento.  

‐ Para  la medición del riesgo cardiovascular total se utilizará  las Tablas Chilenas 

adaptadas  de  las  tablas  de  Framingham.  Estas  tablas  se  utilizan  de  norma 

dentro del Programa Cardiovascular. 

‐ Para  las  determinaciones  bioquímicas  de  colesterol  total,  LDL  y  HDL, 

triglicéridos y glicemia se tomarán muestras periféricas de sangre en ayunas. Se 

utilizarán  métodos  enzimáticos  colorimétricos  para  la  determinación  de 

colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos y glicemia y para la determinación 
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del colesterol LDL se usará la fórmula de Friedewald. La HbA1 será determinada 

por el método de turbidimetría. 

‐ La  presión  arterial  sistólica  y  diastólica  serán  determinadas  utilizando  un 

esfigmomanómetro de mercurio siguiendo las recomendaciones de la American 

Heart Association.  

‐ El  IMC  se  calculará  con  la  formula peso/talla2. El peso  será determinado  con 

una balanza  calibrada y el  sujeto  con  la menor  ropa posible, y  la  talla  con el 

tallímetro incorporado a la balanza.  

‐ El perímetro de cintura será determinado a través del uso de una cinta métrica 

estándar no extensible, con el abdomen descubierto en el punto más angosto 

entre el reborde costal y la cresta iliaca. 

‐ La  capacidad  física  será determinada por  los metros  recorridos en el Test de 

Marcha  de  los  6 Minutos,  que  se  realizará  según  el  protocolo  del  American 

College of Sport Medicine (ACSM). 

‐ La fuerza muscular se medirá con un dinamómetro manual estático. 

‐ Para medir  la calidad de vida relacionada a  la salud se utilizará el cuestionario 

SF‐12 que se encuentra validado en Chile. 

 

El riesgo cardiovascular total será determinado por el médico que evalúa a los sujetos 

para su incorporación al Programa Cardiovascular y posteriormente al estudio.  

Las determinaciones de laboratorio serán realizadas en los mismos centros de atención 

primaria por personal calificado y utilizando instrumentos calibrados según las normas 

de calidad actuales. 

Las mediciones  físicas  serán  realizadas por personal de  salud  independientes de  los 

que  realizarán  las  intervenciones.  Las  mediciones  serán  tomadas  en  tres 

oportunidades para asegurar la confiabilidad de los datos.  

Los cuestionarios  serán administrados por un profesional de  salud  independiente de 

los que realizan las intervenciones. 
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3.5. POTENCIAL CO‐INTERVENCIÓN O CONTAMINACIÓN 

3.5.1 CO‐INTERVENCIONES: 

Como  se describió anteriormente,  todos  los  sujetos  incluidos en el estudio,  tendrán 

una  terapia  basal  consistente  en  la  recomendación  de  una  dieta  saludable  y  la 

realización  de  actividad  física  de  manera  regular.  Al  ser  una  recomendación,  los 

participantes tendrán diversos niveles de adherencia, lo que si se presenta de manera 

desequilibrada entre los grupos, podrían confundir la asociación entre el ejercicio y el 

riesgo  cardiovascular  total.  Para  poder  controlar  estos  potenciales  confusores,  se 

llevará un registro semanal de: 

‐ Porciones de consumo de frutas y verduras diarias. 

‐ Consumo de alimentos de alto contenido graso.  

‐ Consumo de sal agregada a los alimentos. 

‐ Realización  de  actividad  física  en  el  tiempo  libre  de  carácter moderada,  por 

periodos mayores a 10 minutos que sumen 30 minutos diarios. 

 

Adicionalmente se llevará un registro semanal de los medicamentos administrados: 

‐ Estatinas. 

‐ Antihipertensivos. 

‐ Metformina. 

 

3.5.2 CONTAMINACIÓN: 

Los participantes del estudio, potencialmente estarán expuestos al  conocimiento de 

las distintas modalidades de entrenamiento, por lo que pueden incorporar de manera 

independiente  los ejercicios realizados a  los otros grupos de estudio. Al momento del 

reclutamiento  de  cada  participante,  se  educará  en  relación  a  la  importancia  de  la 

adherencia al programa al que ha sido asignado, pero igualmente se preguntará si han 

realizado ejercicios por su cuenta en casa y el carácter de éste. 
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3.6 PROPUESTA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se  conducirá  un  análisis  descriptivo  de  la  muestra  comparando  características 

demográficas y clínicas de los 4 grupos de estudio. Se construirán tablas que muestren 

la  distribución  de  las  variables  al  momento  del  reclutamiento  y  en  los  distintos 

periodos de seguimiento establecidos.  

El análisis  inferencial se realizará por  intención de tratamiento. Evaluará  la existencia 

de asociación entre  la  intervención  y  la  variable de  resultado principal, utilizando el 

test de Chi2. La magnitud de  la asociación será determinada por el cálculo del Riesgo 

Relativo (RR) y otras medidas de riesgo como la Reducción del Riesgo Relativo (RRR) y 

la Reducción Absoluta del Riesgo (RAR) además del Número Necesario a Tratar (NNT) 

con  sus  respectivos  Intervalos de Confianza del 95%. Para  las  variables de  resultado 

secundarias, se realizará la prueba T de student o ANOVA y se considerará un nivel de 

significación p<0,05.  

Si  se  comprueba que hubo  co‐intervención  se deberá  realizar un  análisis ajustado  a 

través de Regresión Logística Múltiple. 

 

4. ASPECTOS ÉTICOS 

4.1 PRINCIPIOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN EN SERES HUMANOS 

Toda  investigación  debe  procurar  un  equilibrio  entre  los  beneficios  y  los  riesgos 

implícitos de las intervenciones en evaluación. En este ECA se consideran los principios 

de Belmont  de  respeto  por  la  persona,  beneficencia  y  justicia  como  se  describen  a 

continuación:  

‐ Respeto  a  la  persona:  los  sujetos  que  sean  elegibles  para  el  estudio  son 

considerados autónomos, por lo que se les dará toda la información necesaria y 

solicitada para que de manera  libre y voluntaria decidan  ingresar al estudio o 

no, además de las garantías de mantener la confidencialidad de sus datos. Esto 

se  implementará  a  través  del  Consentimiento  Informado  que  firmarán  de 
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manera  voluntaria una  vez hayan  comprendido  y dilucidado  todas  sus dudas 

con respecto al estudio. 

‐ Beneficencia: este estudio debe maximizar los beneficios y minimizar los daños 

en los participantes. Para responder a este principio y en ausencia de evidencia 

de alto nivel sobre las intervenciones en evaluación, se ha escogido realizar un 

ECA. Aun así, y considerando el potencial beneficio de realizar ejercicio, es que 

al finalizar el periodo de seguimiento de 6 meses, los participantes asignados al 

grupo control serán  invitados a participar del programa de ejercicios habitual 

que  se  implementa  en  su  centro de  salud.  Por otra  parte,  la  intensidad  y  la 

dosificación del ejercicio en los grupos de intervención no representan mayores 

riesgos, igualmente se tendrán las precauciones necesarias ante la probabilidad 

de caídas o lesiones durante las sesiones. 

‐ Justicia:  se  debe  procurar  que  los  riesgos  y  beneficios  se  repartan 

equitativamente  entre  los participantes del  estudio  y  que  la  asignación  a  un 

grupo  o  a  otro  no  dependa  de  una  mayor  vulnerabilidad  del  sujeto.  La 

asignación aleatoria a los grupos de estudio preserva la justicia, pues todos los 

participantes  tendrán  la misma  probabilidad  de  ser  asignados  a  uno  de  los 

cuatro grupos en estudio. 

 

4.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO Y COMITÉ DE ÉTICA 

El protocolo será sometido a evaluación por parte del Comité de Ética del Servicio de 

Salud Araucanía Sur, el cual está acreditado a nivel nacional e  internacional.   Junto al 

protocolo se presentará el Formulario de Consentimiento Informado donde se incluirá: 

‐ La descripción de los objetivos y procedimientos de la investigación. 

‐ El detalle de los potenciales riesgos y beneficios. 

‐ Los resguardos para proteger la confidencialidad de la información. 

‐ El  carácter  de  voluntariedad  de  participación  con  la  posibilidad  de  retiro  en 

cualquier momento si el participante lo cree necesario, sin perjuicio de que se 

seguirá siendo atendido en su centro de salud. 
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‐ Los  detalles  de  contacto  del  equipo  de  investigadores  a  quienes  pueden 

dirigirse ante cualquier duda. 

 

5. ADMINISTRACIÓN Y PRESUPUESTO 

 

5.1 EQUIPO DE TRABAJO 

Habrá un equipo de investigadores y colaboradores como se describe a continuación: 

‐  Investigador principal: Quien ha concebido  la  idea y planteado el actual protocolo. 

Estará  encargado  de  someter  el  protocolo  a  evaluación  para  la  obtención  de 

financiamiento y organizar las actividades del estudio, desde su inicio hasta la difusión 

de los resultados. 

‐ Co‐investigadores:  se  incluyen  cuatro  co‐investigadores que  tienen el  rol de dar  la 

retroalimentación  al  protocolo  y  participar  de  algunas  actividades  específicas  del 

estudio  (mediciones) y de  la difusión de  los  resultados. Se  incluyen dos kinesiólogos 

especialistas en prescripción de ejercicio, un médico especialista en cardiología (que es 

además encargado del Programa Cardiovascular) y un bioestadístico. 

‐ Colaboradores: se contará con  la participación de  los kinesiólogos pertenecientes a 

los Centros de Atención Primaria donde funciona el Programa Cardiovascular, quienes 

estarán a cargo de administrar las intervenciones de cada grupo en estudio. 

 

5.2 PRESUPUESTO 

 

En  la  siguiente  tabla  se  muestran  los  ítems  que  necesitan  financiamiento 

extraordinario en pesos chilenos. Se consideran 4 centros de atención primaria. 

El valor unitario kinesiólogo es por el total de horas trabajados durante  los 10 meses 

expuestos  en  el  cronograma.    Se  considera  el  material  de  escritorio  y  clínico  en 

periodos mensuales desde el mes 4 al mes 19.  



 

 
156 Pamela Serón Silva  

ITEM 
VALOR UNIT CANTIDAD VALOR TOTAL 

BIENES DE CAPITAL

Dinamometros  $ 800.000 4 $ 3.200.000 

Esfigmomanometros  $ 250.000 4 $ 1.000.000 

Estetoscopios  $ 100.000 4 $ 400.000 

Set de mancuernas y poleas  $ 1.000.000 4 $ 4.000.000 

Colchonetas  $ 50.000 20 $ 1.000.000 

Step  $ 100.000 20 $ 2.000.000 

PERSONAL

Kinesiólogos que aplican la intervención $ 1.000.000 4 $ 4.000.000 

Diseño base de datos  $ 500.000 1 $ 500.000 

Digitadores  $ 1.000 760 $ 760.000 

INSUMOS

Materiales de escritorio  $ 100.000 16 $ 1.600.000 

Materiales clínicos  $ 100.000 16 $ 1.600.000 

TOTAL  $ 20.060.000 

El protocolo se presentará al concurso de investigación FONIS (Fondo Nacional de Investigación en Salud) 

que otorga el Ministerio de Salud en conjunto con CONICYT.  

 

5.3 CRONOGRAMA 

Los periodos ilustrados en siguiente cronograma son mensuales. 

Los meses  no  necesariamente  son  consecutivos,  especialmente  el  periodo  entre  la 

postulación a financiamiento e  inicio de  las actividades de preparación y capacitación 

del  personal,  que  dependerá  de  los  concursos  vigentes  y  el  tiempo  de  entrega  de 

resultados. 

 
Actividad  1‐2  3‐4  5‐6 7‐8 9‐10 11‐12 13‐14 15‐16 17‐18  19‐20  21‐22

Diseño protocolo  X       

Rev. Comité de ética  X  X     

Postul. financiamiento    X     

Registro del ECA    X     

Prep. de materiales    X     

Capacitación personal    X     

Reclutamiento      X X X X X    

Seguimiento      X X X X X  X 

Ingreso de datos      X X X X X X X  X 

Análisis de datos          X

Difusión de resultados          X

 

6. REGISTRO DEL PROTOCOLO 
 

Una  vez  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  y  obtenido  el  financiamiento,  el  protocolo  será 

registrado en el Registro de Ensayos Clínicos de  la OMS (ICTRP) y posteriormente sometido a 

revisión para publicación en una revista OpenAcces. 
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11. ANEXO N° 2: Protocolo Estudio de Costo‐utilidad 

 

 

EVALUACIÓN DE COSTO‐UTILIDAD DE LA REHABILITACIÓN CARDÍACA EN CHILE 
 (PROTOCOLO) 

Pamela Serón Silva 

Investigador principal 

 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, MARCO TEÓRICO Y JUSTIFICACIÓN DEL 

ESTUDIO. 

1.1 ENFERMEDAD CORONARIA Y ABORDAJE ACTUAL EN CHILE.  

La enfermedad cardiovascular es  la principal causa de morbimortalidad en el mundo, 

siendo  la  cardiopatía  isquémica  la  que  produce mayor mortalidad  y  años  de  vida 

ajustados  por  discapacidad  (1).  En  las  Américas,  la  enfermedad  cardiovascular 

contribuye con el 33,7% del total de las muertes (2). En Chile un 66,7% de la carga de 

enfermedad  está  asociada  a  este  problema,  ubicándose  en  el  segundo  lugar  de  los 

años de vida perdidos por muerte prematura (3).  

En el marco de  la  reforma en salud experimentada en Chile, el régimen de garantías 

explícitas en  salud  (GES), ha  constituido un medio para mejorar el acceso,  calidad  y 

oportunidad  de  la  atención,  además  de  dar  protección  financiera,  a  través  de  la 

implementación  de  intervenciones  diagnósticas,  preventivas  y  terapéuticas  para 

patologías  calificadas  como  prioritarias  (4).  Dentro  de  los  problemas  de  salud 

cardiovascular,  el  infarto  agudo  al miocardio  ha  sido  abordado  como  una  patología 

prioritaria con garantías explícitas establecidas.  

La  guía  clínica GES para  infarto  al miocardio,  además de  las medidas diagnósticas  y 

terapéuticas establece que todos  los pacientes que sobreviven a un  infarto, así como 

también  aquellos  sometidos  a  intervenciones  para  tratarlo  o  evitarlo 

(revascularización)  deben  ingresar  a  un  programa  de  prevención  secundaria  que 
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incluya  terapia  farmacológica  para  prevenir  nuevos  eventos  cardiovasculares, 

educación sobre hábitos de vida saludable (promoción de actividad física, suspensión 

de  tabaco, corregir deficiencias de peso), control de hipertensión arterial  y diabetes 

mellitus  en  el  nivel  primario  y  control  por  especialista  en  el  nivel  secundario  de 

atención (5).  

1.2 OBJETIVOS SANITARIOS PARA EL 2020 EN CHILE 

La Estrategia Nacional de Salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios 2011‐

2020, establece entre sus objetivos, aumentar la sobrevida de personas que presentan 

enfermedades cardiovasculares, siendo una de las metas aumentar 10% la sobrevida al 

primer año de un infarto agudo al miocardio (6).  

1.3 IMPACTO DEL GES PARA INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO  

Un  estudio  nacional  que  evaluó  la  implementación  y  resultados  de  las  GES  en 

hospitales públicos, después de un año de seguimiento desde un infarto, concluyó que 

existe adherencia a  las recomendaciones de  la guía clínica GES (que son básicamente 

farmacológicas), pero un  insuficiente  logro de  las metas  terapéuticas, especialmente 

las relacionadas a los estilos de vida, atribuyéndolo en parte a la baja participación de 

profesionales no médicos  en  la  etapa de  seguimiento  y prevención  secundaria  post 

evento.  En  la  población  estudiada  (416  pacientes)  el  50%  alcanzó  4  de  las  8 metas 

establecidas.  Específicamente  la meta  con mejor  cumplimiento  fue  el  abandono del 

hábito  tabáquico  con  un  64%  de  pacientes  que  dejaron  de  fumar  y  las  con  peor 

cumplimiento fueron el logro de un IMC normal con un 22% y el realizar actividad física 

con  un  23,9%  a  lo  que  se  añade  que  ninguno  de  los  pacientes  seguidos  refirió 

participar de un programa regular de ejercicio (7).  

Otro  estudio,  realizado  en  la  ciudad  de  Temuco,  evaluó  el  logro  de  las  metas 

establecidas  por  el  Programa  de  Salud  Cardiovascular  en  202  pacientes  con 

enfermedad  coronaria  que  fueron  atendidos  en  el  Hospital  Dr.  Hernán  Henríquez 

Aravena  (principal centro hospitalario de  la ciudad). En este estudio se concluye que 

existe un bajo cumplimiento de las metas. Con estos resultados, se sugiere incorporar 
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fuertemente  estrategias  de  prevención  secundaria  para  fomentar  estilos  de  vida 

saludables. En este estudio  la meta mejor  lograda  fue  la de  tener el  colesterol HDL 

<40mg/dL  con  un  91,5%  de  cumplimiento,  siguiéndole  el  hábito  tabáquico  con  un 

84,4% de los pacientes que no fuman. La meta peor lograda fue la relacionada con el 

IMC, con un 18,8% de la población estudiada en el rango saludable (8).   

1.4 GUIAS  INTERNACIONALES PARA ENFERMEDAD CORONARIA E  INFARTO AGUDO 

AL MIOCARDIO 

Mientras  en  Chile,  a  los  pacientes  con  infarto,  se  les  ofrece  prevención  secundaria 

basada  principalmente  en  terapia  farmacológica,  las  guías  clínicas  internacionales 

recomiendan un abordaje más amplio. 

En la guía clínica para el manejo del IAM con supra‐desnivel ST de la American College 

of  Cardiology/American  Heart  Association  (ACC/AHA),  se  incluyen  medidas  de 

prevención secundaria como la cesación del hábito tabáquico, el manejo del peso y el 

control  glicémico,  de  la  presión  arterial,  y  de  los  lípidos  sanguíneos.  Para  esto 

recomiendan  el  uso  de  fármacos,  dieta  y  actividad  física.  En  relación  a  la  actividad 

física,  las  recomendaciones  claves  son  realizar 30 minutos de actividad aeróbica 5‐7 

días a  la semana, más 2 días a  la semana de ejercicios resistidos,  idealmente a través 

de  un  programa  supervisado  de  rehabilitación  cardiaca  en  el  caso  de  un  Síndrome 

Coronario  Agudo  reciente,  revascularización  o  Insuficiencia  Cardiaca,  con  una 

evaluación  del  riesgo  a  través  de  un  test  de  ejercicio  que  permita  la  adecuada 

prescripción.  Estas  recomendaciones  son  de  tipo  I,  según  la  clasificación  propia  de 

ACC/AHA, es decir la intervención está demostrada ser beneficiosa, útil y efectiva (9).    

Por su parte la guía clínica de la Sociedad Europea de Cardiología, establece que la RC 

debiera  ser ofrecida  a  todo paciente  con  infarto  al miocardio  con  supradesnivel  ST, 

comenzando  lo  más  precozmente  posible  desde  la  admisión  hospitalaria  hasta 

semanas y meses post evento.  Por otra parte recomienda las medidas de prevención 

secundaria, basada en el tratamiento farmacológico y en el cambio de estilos de vida, 

como  la cesación del tabaquismo,  la dieta y  la actividad física (10). La recomendación 

de  rehabilitación  cardíaca  se  basa  en  primera  instancia  en  una  revisión  sistemática 
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conducida en la era pre‐reperfusión que demuestra una disminución significativa de la 

mortalidad (11), hallazgos que se refuerzan con otra revisión sistemática más reciente, 

donde  el  metanálisis  conducido  demuestra  que  el  ejercicio  como  parte  de  la 

rehabilitación se asocia a un 26% de reducción de la mortalidad cardiaca (12).  

A  la  evidencia  previamente  expuesta  como  sustento  de  las  recomendaciones 

internacionales,  se  agrega  la  proveniente  de  una  revisión  sistemática  Cochrane, 

actualizada el año 2011,  que incluyó 47 ensayos clínicos (con 10.794 pacientes) donde 

se mostró una  reducción de  la mortalidad  total  [RR =0.87  (IC 95% 0.75‐ 0.99)], de  la 

mortalidad  cardiovascular  [RR=0.74  (IC  95%0.63‐  0.87)]  y  de  las  hospitalizaciones 

[RR=0.69 (IC 95%0.51, 0.93)], además de una mejoría de la calidad de vida en pacientes 

sometidos a rehabilitación cardíaca basada en ejercicios después de un  infarto agudo 

al  miocardio,  cirugía  de  revascularización,  angioplastia  percutánea  o  enfermedad 

arterial coronaria definida angiográficamente (13).  

1.5 REHABILITACION CARDIACA  

Como  se  menciona  previamente,  la  rehabilitación  cardíaca  y  los  programas  de 

prevención secundaria son reconocidos como un componente del cuidado integral de 

pacientes  con  enfermedad  cardiovascular  (14).  Estos  servicios  son  amplios,  con 

programas a largo plazo que incluyen; evaluación médica, modificación de los factores 

de  riesgo,  educación,    consejería  y  prescripción  del  ejercicio  como  uno  de  sus 

componentes  fundamentales  y  que  persiguen  limitar  los  efectos  fisiológicos  y 

psicológicos de la enfermedad cardiaca, reducir el riesgo de muerte súbita o re‐infarto, 

controlar  los  síntomas  cardiacos,  estabilizar o  revertir  el proceso  ateroesclerótico,  y 

mejorar el estado psicosocial y vocacional de los pacientes (15).  

A nivel  internacional se encuentran disponibles 9 guías clínicas basadas en evidencia 

exclusivas  sobre  la  rehabilitación  cardíaca  (sin  contar  los  consensos  y  los  “scientific 

statements”).  Estas  guías  recomiendan  el  ejercicio  supervisado  o  la  actividad  física 

controlada.  La modalidad de  ejercicio  recomendada  en  las  guías es  el  aeróbico  y  el 

resistido a intensidades bajas, moderadas o altas dependiendo de la estratificación del 

riesgo  y del  lugar donde  se  realice el ejercicio.  La  fuerza de estas  recomendaciones 
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específicas  son  de  tipo  A  y  B,  es  decir  provenientes  de  evidencia  de  alto  nivel, 

básicamente revisiones sistemáticas con metanálisis de baja heterogeneidad o ensayos 

clínicos  aleatorizados,  lo  que  refuerza  la  indiscutible  efectividad  en  términos  de 

mortalidad, re‐infartos y control de los factores de riesgo (16).  

1.6 REALIDAD DE LA REHABILITACIÓN CARDÍACA EN LATINOAMERICA Y CHILE  

Las guías  clínicas disponibles abarcan países de Norteamérica, Europa y Oceanía, no 

habiendo guías exclusivas de rehabilitación cardíaca en países de África y Centro y Sud‐

América, lo que puede interpretarse como una brecha o inequidad a nivel global en el 

acceso  a  este  tipo  de  tecnología  sanitaria  por parte  de países  de medianos  y  bajos 

niveles de ingreso.  

En  un  estudio  realizado  por  la  Sociedad  Sudamericana  de  Cardiología  se  reporta  la 

existencia  de  160  programas  de  RC  distribuidos  en  9  países  (Argentina,  Brasil, 

Colombia,  Chile,  Ecuador,  Paraguay,  Perú,  Uruguay,  Venezuela).  Esto  equivale  a  1 

programa de RC por cada 2.319.312 habitantes, con una provisión del servicio a una 

mediana de 180 pacientes por año (17). 

Específicamente  en  Chile,  en  la  actualidad  existen  sólo  8  centros  que  ofrecen  el 

servicio de  rehabilitación  cardíaca. De éstos, 7 centros  respondieron a una encuesta 

realizada el año 2012. Tres de ellos son parte del sistema público y 4 del privado de 

salud; 6  se  localizan en  la Región Metropolitana y  sólo uno en otra  región, aspectos 

que  revelan una  inequidad en el acceso.   En promedio, estos programas atienden a 

153 pacientes  al  año,  lo que  equivale  a un 5% de  los pacientes que han  sufrido un 

infarto, autofinanciando su atención el 75% de los beneficiarios (18).  

1.7 PREVENCIÓN SECUNDARIA Y REHABILITACIÓN CARDIACA 

En  este  punto  es  necesario  distinguir  la  rehabilitación  cardiaca  de  la  prevención 

secundaria. Mientras  la  prevención  secundaria  tiene  un  énfasis  en  el  control de  los 

factores  de  riesgo  en  las  personas  que  han  tenido  un  evento  cardiovascular, 

principalmente a través de la intervención farmacológica y quirúrgica, la rehabilitación 

cardíaca  se  diferencia  por  sus  componentes  (evaluación médica  y  estratificación  de 
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riesgo,  ejercicio  supervisado,  educación  y  apoyo  psicológico  y  social)  y  por  la 

participación de un equipo multidisciplinario (19).  Si bien es cierto ambas actividades 

son  complementarias,  el  enfoque  de  la  rehabilitación  es más  integral  incorporando 

dentro de  sus medidas de  impacto,  la calidad de vida y el  retorno del paciente a su 

entorno familiar, social y  laboral, utilizando como componente clave el ejercicio en  la 

modalidad,  dosis  e  intensidad  adecuada  para  conseguir  el  efecto  deseado  en  los 

aspectos descritos, además de impactar en una menor morbilidad y mayor sobrevida.  

1.8 COSTO‐EFECTIVIDAD DE LA REHABILITACIÓN CARDÍACA  

Como se menciona anteriormente,  la efectividad de  la rehabilitación cardíaca ha sido 

probada,  las  razones  para  justificar  su  no  implementación  pueden  ser  la  falta  de 

conocimiento y escases de especialistas en el área, pero al parecer la explicación más 

recurrente es el costo asociado. Esto, si miramos el costo como un resultado de salud 

aislado, pero se sabe que la adecuada manera de poder conocer el impacto real de una 

tecnología sanitaria sobre los costos y utilización de servicios en salud es a través de las 

evaluaciones económicas que  logran  combinar en un  indicador,  la efectividad de  las 

intervenciones con sus costos (20). 

Existen  evaluaciones  económicas de  la  implementación de  la  rehabilitación  cardíaca 

conducidas en otros países:   

Un estudio conducido en Hong Kong evaluó el costo‐efectividad y el efecto  sobre  la 

calidad de vida a largo plazo de un programa de prevención y rehabilitación. El estudio 

se  basó  en  un  ensayo  clínico  que  incluyó  269  pacientes  con  un  infarto  agudo  al 

miocardio  reciente o que habían  sido  sometidos  a una  angioplastia percutánea.  Los 

pacientes  fueron aleatorizados al programa de rehabilitación en fase dos, compuesto 

por ejercicio y educación o a tratamiento convencional  (sin ejercicio). El seguimiento 

fue  a  dos  años  post‐aleatorización.  La  calidad  de  vida  fue  medida  a  través  del 

cuestionario  SF‐36  y  se  calcularon  los  costos  directos  de  salud  y  el  costo‐utilidad  a 

través  de  QALYs.  Los  resultados  mostraron  que  los  pacientes  en  rehabilitación 

mejoraron en 6 de  las 8 subescalas del SF‐36, mientras que  los del grupo control no 

mostraron mejoría en ninguna subescala. Los costos directos por paciente en el grupo 
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con  rehabilitación  cardíaca comparado  con el grupo  control  fueron de US$ 15,292 y 

US$  15,707  respectivamente.  La  costo‐utilidad  fue  de US$  640  ahorrados  por QALY 

ganado, atribuyéndose este ahorro a la menor tasa de angioplastia subsecuentes en el 

grupo  en  rehabilitación  (13%  vs  26%,  p>0,05),  asociado  e menor  costo  al  evitar  la 

intervención (21).  

Otro análisis de costo‐efectividad basado en un ensayo clínico conducido en Australia, 

estimó el efecto  incremental de  la  rehabilitación  cardíaca  sobre  la  calidad de  vida  y 

costos  en  pacientes  que  habían  sufrido  un  síndrome  coronario  agudo.  Ciento 

diecinueve  pacientes  fueron  aleatorizados  a  un  grupo  que  recibió  rehabilitación 

cardíaca integral basada en ejercicios o a un grupo con cuidado habitual. Se midieron 

los  costos  (hospitalización,  uso  de medicamentos,  controles médicos  ambulatorios, 

exámenes y gastos en personal) y  la calidad de vida a  través del SF‐36. Se calculó el 

costo  incremental  por QALY  ganado  (horizonte  de  1  año).  El  costo  incremental  por 

QALY para la rehabilitación en relación al cuidado habitual fue de AUD$ 42,535 cuando 

el modelo incluyó el efecto de la intervención sobre la sobrevida. El costo incremental 

aumentó a AUD$ 70,580 por QALY  si el efecto  sobre  la  sobrevida no  se  incluyó. Los 

resultados fueron sensibles a variaciones de utilidad desde los AUD$ 19,685 por QALY. 

Concluyéndose que la rehabilitación cardíaca no es costo‐efectiva en Australia (22).  

Finalmente  un  estudio  de  costo‐efectividad  que  fue  realizado  en  Estados  Unidos 

evaluó la rehabilitación cardíaca en pacientes post infarto. A diferencia de los estudios 

comentados  previamente,  este  estudio  usó  como  información  de  efectividad  los 

resultados de una revisión previa, tomando como resultado principal  la sobrevida a 3 

años posteriores al infarto. Los costos directos fueron recopilados retrospectivamente. 

El costo por año de vida ganado fue de US$ 2,130 en 1985 con una proyección de US$ 

4,959 por año de vida ganado a 1995 (a una tasa de descuento de 5%). La conclusión 

de los autores es que la rehabilitación cardíaca es altamente costo‐efectiva cuando se 

compara con otras intervenciones médicamente aceptadas (23).  

La diferencia en  los resultados de estos estudios pueden deberse a  la validez  interna 

de los mismos, a los costos  locales de  las prestaciones o a la percepción de la calidad 
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de  vida  en  esas  poblaciones,  lo  que  no  permite  transferirlos  directamente  a  la 

población en Chile.  

 

1.9 JUSTIFICACION FINAL 

Considerando que: 

‐ Se espera que al año 2020  se aumente en un 10%  la  sobrevida a un año del 

infarto agudo al miocardio. 

‐ A pesar de que existen  intervenciones garantizadas para estos pacientes que 

incluyen medidas de prevención secundaria, el impacto no es el esperado. 

‐ Parece difícil conseguir la meta de aumentar la sobrevida a un año de 78,5% a 

91% en el plazo de 10 años.  

‐ Para lograr la meta es necesario complementar las intervenciones actualmente 

en uso permitiendo una mayor adherencia de  los pacientes a  los cambios de 

estilos de vida. 

‐ Existe  una  intervención  probadamente  efectiva,  pero  “aparentemente” 

costosa: rehabilitación cardiaca basada en ejercicios. 

‐ Estudios  internacionales  muestran  que  la  intervención  es  potencialmente 

costo‐efectiva, pero son de difícil transferibilidad.  

Se hace necesario: 

‐ Conducir  una  Evaluación  Económica  a  nivel  local,  que  determine  la  costo‐

utilidad  de  la  implementación  de  un  programa  de  Rehabilitación  Cardiaca 

basada en ejercicios.  
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN                                                                                                   

¿Cuál es el costo‐utilidad de la implementación de la rehabilitación cardíaca basada en 

ejercicios en el sistema de salud público en Chile? 

3. HIPÓTESIS O SUPUESTOS DE INVESTIGACIÓN 

Los pacientes que han sufrido un síndrome coronario agudo (entre ellos los que cursan 

con  un  infarto  agudo  al  miocardio)  o  que  requieren  de  una  revascularización 

percutánea  o  quirúrgica  (angioplastia  o  Bypass  coronario),  actualmente  reciben 

algunas medidas de prevención secundaria, como son el tratamiento farmacológico y 

la educación  sobre estilos de  vida  (incentivo a  realizar actividad  física  y a  tener una 

dieta cardioprotectora), pero a la luz de estudios realizados para evaluar el impacto de 

estas  medidas  en  nuestro  país,  éstas  parecen  ser  insuficientes  para  alcanzar  los 

objetivos  sanitarios  para  el  2020  de  aumentar  10%  la  sobrevida  al  primer  año 

proyectada del infarto agudo al miocardio .  

La  Rehabilitación  Cardiaca  basada  en  ejercicios  ha  demostrado  ser  efectiva  en 

aumentar  la sobrevida, disminuir  los re‐infartos, mejorara  la calidad de vida, además 

de  controlar  los  factores  de  riesgo,  pero  al  sumar  recursos  aparenta  ser  una 

intervención costosa, que limitaría su implementación.  

En  este  contexto  la  hipótesis  de  esta  investigación  es  que  la  implementación  de  la 

rehabilitación cardíaca basada en ejercicios en el sistema de salud público en Chile en 

una medida costo‐efectiva y costo‐útil. 

4. OBJETIVOS  

4.1 Objetivo General 

Evaluar  el  costo‐utilidad  incremental de  la  rehabilitación  cardíaca  comparada  con el 

cuidado  habitual  en  pacientes  sobrevivientes  a  un  síndrome  coronario  agudo 

atendidos en el sistema de salud público en Chile.  
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4.2 Objetivos específicos: 

- Medir  el  costo  de  la  implementación  de  rehabilitación  cardíaca  basada  en 

ejercicios y del cuidado habitual,  tomando como escenario el sistema público 

chileno. 

- Estimar  los  resultados en años de  vida ajustados por  calidad  (QALY) de  cada 

alternativa  de  tratamiento  (rehabilitación  cardíaca  y  cuidado  habitual), 

tomando como escenario el sistema público chileno.  

- Obtener  el  indicador  de  costo‐efectividad  incremental  (ICER)  de  la 

rehabilitación cardíaca basada en ejercicios versus el cuidado habitual. 

 

5. DISEÑO METODOLOGÍCO  

5.1 Metodología 

La metodología propuesta para esta evaluación económica, será el análisis de costo‐

utilidad  basada  en  un modelo  analítico  de Markov,  que  contemplará  los  siguientes 

estados de transición de salud: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evento 

CV fatal 

Muerte 

por otras 

causas 
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fatal 

 

Mejoría 
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Con el  fin de determinar el  costo‐utilidad de  la estrategia de  rehabilitación  cardíaca 

basada  en  ejercicio,  se  desarrollará  un  modelo  de  análisis  de  decisión,  donde  se 

comparará  la estrategia antes mencionada con  la  intervención habitual en pacientes 

sobrevivientes a un síndrome coronario agudo. 

Los datos correspondientes a  la  incidencia de complicaciones del síndrome coronario 

agudo,  complicaciones  derivadas  del  tratamiento,  la  efectividad  terapéutica  de  las 

intervenciones  y  otros  datos  clínicos  relevantes  serán  obtenidos  de  los  estudios  de 

mayor nivel de evidencia disponibles, para esto se conducirá una búsqueda sistemática 

de  información de revisiones sistemáticas  (y eventualmente de ensayos clínicos) y se 

evaluará  la  calidad  de  los  estudios  disponibles  de  manera  de    seleccionar  los 

indicadores  de  efectividad  con  el menor  riesgo  de  sesgos  posible.  Los  costos  serán 

estimados a partir de datos nacionales  (Estudio de Verificación de  costos 2012)  y  la 

medida  de  resultado  (QALYS)  serán  calculados  en  base  a  la  aplicación  de  un 

instrumento  estandarizado  (EQ‐5D) para  la  estimación  de  valores  de utilidad  de  los 

individuos  para  cada  uno  de  los  estados  de  salud,  pertenecientes  a  una  institución 

hospitalaria de la ciudad de Santiago (Complejo Hospitalario San José). 

5.2 Definición de la población y de las alternativas a comparar 

La alternativa en estudio es  la  rehabilitación cardíaca basada en ejercicio  (fase  II) en 

pacientes  sobrevivientes  de  síndrome  coronario  agudo,  incluyendo  en  este  grupo  a 

pacientes  con  infarto  agudo  al miocardio  con  supra‐desnivel  ST,  infarto  sin  supra‐

desnivel  ST  y  angina  inestable,  que  hayan  sido  tratados  mediante  trombolisis, 

angioplastia o cirugía de by pass y hayan sido dados de alta hospitalaria. La alternativa 

de comparación es el manejo habitual de estos pacientes. 

El  curso de  cada una de  las alternativas  será detallado en  cuanto a  las prestaciones 

involucradas y a  la probabilidad de ocurrencia en el  tiempo de  los distintos posibles 

desenlaces. Se incluirá la utilización de árboles de decisiones para ilustrar las ramas de 

posibilidades. 
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Alternativa 1. Rehabilitación cardíaca basada en ejercicios 

Para  los  efectos  de  esta  evaluación  económica,  la  rehabilitación  cardíaca  es  la 

intervención  realizada a  los pacientes que han  sobrevivido a un  síndrome  coronario 

agudo  aplicada  en  el  periodo  posterior  al  alta  hospitalaria.  Es  un  programa 

ambulatorio, con 2 o 3 sesiones semanales hasta completar 3 meses de  intervención.  

El componente principal es el ejercicio a intensidad, frecuencia, duración y modalidad 

pre‐establecida y supervisado por un profesional competente (Fisioterapeuta), en base 

a  la evaluación de  la capacidad física pertinente. Además del ejercicio, este programa 

incluye  educación  en  relación  a  hábitos  de  vida  saludables  en  sesiones  grupales  e 

individuales. 

Alternativa 2. Manejo estándar o habitual 

El manejo habitual de estos pacientes al momento del alta es  la  indicación por parte 

del médico  tratante  de  realizar  actividad  física  y  llevar  una  dieta  cardioprotectora 

según la guía clínica actualmente en uso.  

5.3 Determinación del punto vista de análisis 

Para esta evaluación se considerará el punto de vista del sistema de salud, donde se 

contemplarán los costos directos e indirectos de cada alternativa, el punto de vista del 

análisis en este  caso, pretende  concentrar  los costos que afectan el presupuesto de 

salud. 

5.4 Determinación del horizonte temporal del análisis 

Se  considerará el horizonte  temporal  correspondiente a un año posterior al alta del 

paciente, dado que  la mayor probabilidad de complicaciones ocurre en el  transcurso 

de  un  año  posterior  al  evento.  Lo  que  se  corresponde  con  el  horizonte  temporal 

establecido en las metas de salud del país al 2020, de aumentar la sobrevida a un año 

posterior al infarto.   
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5.5 Determinación de los costos de las alternativas 

Los costos serán estimados a partir de la construcción de canastas de costos para cada 

alternativa en comparación. Para  la construcción de  las canastas, se consideraran  los 

costos  de  las  prestaciones  involucradas  en  las  distintas  intervenciones  para  los 

pacientes  sobrevivientes  de  un  síndrome  coronario  agudo,  así  como  para  la 

rehabilitación cardíaca basada en ejercicio, en  su  fase extra hospitalaria  (Fase  II). Se 

incorporará además el costo de los posibles nuevos eventos y complicaciones en cada 

caso. 

‐ Costos  relacionados  a  la  rehabilitación  cardíaca  basada  en  ejercicios  (Fase  II 

ambulatoria). 

‐ Costos relacionados a procedimientos habituales en pacientes sobrevivientes a 

un síndrome coronario agudo. 

‐ Costos relacionados a procedimientos y tratamiento de las complicaciones y/o 

nuevos eventos. 

En primera  instancia  la  fuente de datos que  se utilizará  serán  los  costos nacionales 

públicos y privados (Estudio de Verificación de costos en salud 2012) y en caso de no 

estar disponible  la  información de alguna  intervención,  se utilizarán datos de  costos 

reales  obtenido  en  un  recinto  hospitalario  donde  dicha  intervención  es  aplicada 

(Complejo Hospitalario San José). 

5.6 Determinación de resultados de las intervenciones 

El  resultado  de  utilidad  considerado  en  este  estudio  será medido  en  Años  de  Vida 

ajustados por Calidad (QALYs). Para el cálculo de los mismos se requerirá: 

a) Determinación de los años de vida ganados, para lo cual es necesario tener en 

cuenta:  

I. Edad promedio de los paciente con evento  

II. Mortalidad  específica  con  la  alternativa  habitual  versus  con  la 

alternativa a comparar (Ganancia en mortalidad de una opción sobre la 

otra), información que puede ser obtenida en revisiones de la literatura, 
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experiencia  clínica  local  y  análisis  de  la  base  de  datos  de mortalidad 

DEIS 2010. 

III. Mortalidad general en Chile (Base de datos DEIS 2010)  

b) Estimación de calidad de vida. Con el fin de determinar  los valores de utilidad 

por estado de salud, se aplicará el EQ‐5D (instrumento validado en Chile) a una 

muestra de 20 pacientes por cada estado de salud (120 pacientes) tratados en 

el  Complejo  Hospitalario  San  José,  con  el  fin  de  obtener  la  distribución  y 

medidas de resumen de los resultados y presentar los valores de referencia en 

tablas  validadas  para  Chile.  Se  espera  que  los  resultados  obtenidos  de  la 

medición de  la calidad de vida por estado de salud sea diferenciada para cada 

una  de  las  alternativas  de  intervención.  Las  utilidades  obtenidas  serán 

comparadas  con  aquellas  utilidades  encontradas  en  otros  estudios 

internacionales  sobre el  tema de  investigación, con  la  finalidad de validar  los 

resultados obtenidos para la población de estudio. 

5.7 Construcción del Modelo 

Para la construcción del modelo, se utilizarán los datos de efectividad obtenidos de los 

estudios  seleccionados  a  partir  de  la  búsqueda  y  análisis  crítico  de  la  evidencia 

actualmente  disponible.  Para  la  realización  del  análisis  de  decisión  se  construirá un 

modelo  analítico  de  cadena  de Markov,  en  el  cual  se  comparará  la  alternativa  de 

estudio:  rehabilitación  cardíaca basada en ejercicio  versus el manejo habitual de  los 

pacientes sobrevivientes a un síndrome coronario agudo.  

Se diseñará para la construcción de este modelo, una cohorte hipotética de pacientes 

sobrevivientes  a  un  síndrome  coronario  agudo  (infarto  agudo  al  miocardio  con 

supradesnivel  ST,  infarto  sin  supradesnivel  ST  y  angina  inestable)  que  hayan  sido 

intervenidos  o  no mediante  angioplastia,  trombolisis,  cirugía  de  revascularización  y 

dados de alta, los que serán asignados a  las ramas manejo habitual de sobrevivientes 

al síndrome coronario agudo o rehabilitación cardíaca basada en ejercicio. Cada rama 

será  asignada  con  costos  y  utilidades  con  el  fin  de  evaluar  el  costo‐efectividad  en 

términos de costo incremental por QALY ganado (ICER). 
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Los  estados  de  transición  de  salud  considerados  en  el modelo  analítico  de Markov 

incluyen:  

‐ Sobreviviente del síndrome coronario agudo. 

‐ Muerte por síndrome coronario agudo (nuevo evento fatal) 

‐ Nuevo evento cardiovascular no fatal: Nuevo infarto o angina inestable 

‐ Complicaciones:  hospitalización  por  Insuficiencia  Cardiaca    o  cirugías 

derivadas del primer episodio 

‐ Muerte por otras causas 

‐ Mejoría 

Se utilizarán los programas Microsoft Excel y TreeAge Pro Health Care. 

5.8 Tasa de descuento 

Se utilizará en el modelo, una tasa de descuento correspondiente al 3% anual, como 

está estipulado para las evaluaciones económicas en Chile. 

5.9 Análisis de Sensibilidad 

Serán sometidas a un análisis de sensibilidad todas las variables de  interés clínico, los 

costos (tanto del manejo habitual de la condición como el de la rehabilitación cardíaca 

basada en ejercicio),  la prevalencia de  la condición basal,  la tasa de  incidencia de  los 

resultados  y  de  las  complicaciones.  Los  datos  serán  obtenidos  de  la  revisión  de  la 

literatura. 

 

6. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

6.1 Flujograma del estudio:  

A continuación se presenta el flujograma que resumen los procesos metodológicos 

contemplados en la investigación: 
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6.2 Presupuesto 

Solicitado a FONIS en pesos chilenos 

Items  Año 1  Año 2  Total 

Honorarios       1.918.000            1.918.000                         3.836.000  

Asignación de productividad       5.200.000            5.200.000                       10.400.000  

Subcontratos                                             ‐    

Capacitación                                             ‐    

Pasajes          360.000               840.000                         1.200.000  

Viáticos          468.000               936.000                         1.404.000  

Bienes de capital (equipos)       1.000.000                            1.000.000  

Infraestructura                                             ‐    

Software          800.000                                800.000  

Materiales Fungibles          500.000               500.000                         1.000.000  

Seminarios, Publicaciones y Difusión                 400.000                             400.000  

Propiedad Intelectual e industrial                                             ‐    

Gastos generales          500.000               500.000                         1.000.000  

Sub‐Total Items       8.828.000         10.294.000                       21.040.000  

         Se indican en este presupuesto sólo lo solicitado a la agencia financiera 
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6.3 Plan de trabajo: 

 
OBJETIVOS 
ESPECIFICOS 

ETAPAS Y/O ACTIVIDADES 

MESES 

00  0  1‐2 3‐4 5‐6 7‐8
9‐
10 

11‐
12 

13‐
14 

15‐
16 

17‐
18 

19‐
20 

21‐
22 

23‐
24 

Elaborar 
propuesta 

Conformación del equipo de 
trabajo 

X                     
   

Elaboración de propuesta  X  X                       

Coordinar 
equipo de 
trabajo 

Reuniones de coordinación  X    X    X    X    X    X    X 

Capacitación del personal      X  X    X               

Preparar 
instrumentos 
y actividades 

Confección de instrumentos 
de recogida de datos 

    X                 
   

Prueba de instrumentos        X                   

Diseño de base de datos          X                 

Determinar 
costos 

Construcción de canastas de 
prestaciones 

        X  X           
   

Costeo de canastas de 
prestaciones 

          X  X         
   

Determinar 
resultados 

Búsqueda sistemática de 
evidencia 

        X             
   

Análisis de la evidencia y 
extracción de datos de interés 

        X  X  X         
   

Evaluación de la calidad de 
vida (EQ‐5D) en cohorte de 
pacientes 

      X  X  X  X  X  X  X  X 
   

Determinación de utilidades                      X     

Desarrollar el 
modelo 

Creación del modelo teórico 
de análisis 

X      X               
   

Ingreso de datos a base de 
datos 

            X  X  X  X  X 
   

Ingreso de datos a software 
de análisis económico 

                X  X  X 
   

Análisis del modelo y análisis 
de sensibilidad 

                    X 
   

Analizar e 
interpretar los 
resultados 

Análisis de resultados                       X  X   

Discusión de investigadores                      X  X   

Interpretación de resultados y 
generación de conclusiones 

                     
X   

Difundir 
resultados 

Presentaciones en congresos 
de resultados parciales 

                  X   
   

Presentaciones en congresos 
de resultados finales 

                     
    X

Preparación de informe final a 
FONIS 

                     
  X  X

Preparación de publicación          X        X    X    X  X
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7. IMPLICANCIAS ÉTICAS 

Las  actividades  del  presente  estudio  se  basan  en  su mayoría  en  la  revisión  de  la 

literatura en  lo correspondiente a determinar  los resultados de salud  implicados y  la 

obtención de costos asociados se basará en  los resultados del estudio de verificación 

de costos en salud.  

Sólo  para  obtener  la  información  relacionada  a  la  calidad  de  vida  (que  permitirá 

calcular las utilidades), será necesario acceder a un grupo de pacientes que respondan 

al  cuestionario  EQ‐5D.  En  este  sentido  la  presente  investigación  considera  los  tres 

principios éticos básicos de la investigación en seres humanos: 

‐ Respeto por las personas: los pacientes serán invitados a participar de manera 

voluntaria a través de la firma de un consentimiento informado (se anexa) que 

explicará  los objetivos del estudio y  lo que  implica su participación de manera 

de preservar  la autonomía. Se darán  también garantías de  la confidencialidad 

de la información suministrada por ellos. 

‐ Beneficencia:  la presente  investigación mantiene el equilibrio riesgo‐beneficio, 

en cuanto el beneficio de obtener información válida sobre el costo‐efectividad 

y  costo‐utilidad  de  la  rehabilitación  cardíaca  supera  los  riesgos  mínimos 

involucrados en su participación ya que considera el responder un cuestionario.   

‐ Justicia: el estudio considera la invitación a participar a todos los pacientes que 

ingresan al programa de Rehabilitación Cardiaca del Complejo Hospitalario San 

José o se controlen en él, en un periodo determinado de tiempo teniendo toda 

la  posibilidad  de  aceptar  o  no  ingresar  al  estudio.    Esta  población  no  es 

calificada como vulnerable.  

El protocolo del estudio ha sido presentado para evaluación por parte del Comité de 

Ética  del  Servicio  de  salud  Metropolitano  Norte,  por  ser  el  correspondiente  a  la 

jurisdicción del Hospital donde se incluirán a los pacientes. 

Los investigadores del equipo de trabajo declaran no tener conflicto de interés.  
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