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Resumen

Antecedentes: Las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte en el mundo y aproximadamente
la mitad de ellas se deben a enfermedad coronaria.
Los paises mds afectados son los de ingresos medios y
bajos como el nuestro. Existen intervenciones como la
rehabilitacion cardiaca para estos pacientes, sin embargo
7.5%-29.0% de los pacientes coronarios son referidos
y de estos el 40%-55% logran finalizar y adherirse al
tratamiento.

Objetivo: Determinar los factores asociados a la no
adherencia de pacientes con enfermedad coronaria al PRC
(Programa de rehabilitacion cardiaca) en una clinica de
Cali entre 2017 y 2019.

Métodos: Estudio retrospectivo de casos y controles
donde se realizé un anilisis bivariado y multivariado de
99 pacientes, 46 casos no se adhirieron al PRC y 56 si lo
hicieron.

Resultados: el 21% de los pacientes correspondieron al
sexo masculino con una edad promedio de 63.2 £10.25
afnos; se evidencid asociacién entre la variable ansiedad
evaluada con la escala HADS y la no adherencia a la PCR
con una OR de 0.26 (IC 95%: 0.07-0.84; p: 0.0114).
Conclusion: La presencia de ansiedad es un factor
asociado en pacientes con no adherencia al PRC y por eso
se considera de gran relevancia que el programa cuente
con un equipo interdisciplinario. La correcta aplicacion
de cuestionarios como el HADS permiten identificar este
tipo de situaciones a nivel personal ayudando a mejorar
esta adherencia y asi lograr los beneficios propuestos en

el programa.

Contribucion clave del estudio
Objetivo

Abstract

Background: Cardiovascular disease is the leading cause
of death in the world and approximately half of these are
due to coronary heart disease. The most affected countries
are those of medium and low income, as Colombia. There
are interventions such as cardiac rehabilitation for these
patients, however 7.5%-29.0% of coronary patients are
referred and of these 40%- 55% manage to finish and
adhere to the treatment.

Objective: To determine the factors associated with non-
adherence of patients with coronary heart disease to CRP
(Cardiac rehabilitation program) in a Cali clinic between
2017 and 2019.

Methods: Retrospective study of cases and controls
where a bivariate and multivariate analysis of 99 patients
was performed. 46 cases were not adherent to the PRC
and 56 controls adherent to it.

Results: 21% of the patients correspond to the male
gender with an average age of 63.2 +10.25 years; an
association was evidenced between the anxiety variable
evaluated with the HADS scale and non-adherence to the
CRP with an OR of 0.26 (CI 95%: 0.07-0.84; p: 0.0114).
Conclusion: The presence of anxiety is an associated factor
in patients with non-adherence to CRP. It is considered
highly relevant to have an interdisciplinary team in the
CRP. The correct application of questionnaires such as
the HADS allow identifying these types of situations at a
personal level helping to improve adherence to the CRP
and thus achieve the multiple benefits evidenced in the

programes.

Determinar los factores asociados a la no adherencia de pacientes con enfermedad coronaria al

PRC (Programa de rehabilitacién cardiaca) en una clinica de Cali entre 2017 y 2019.

Disefio del estudio

Estudio retrospectivo de casos y controles.

Fuente de informacién Registros del programa de rehabilitacion cardiaca de una clinica privada en la ciudad de Cali,
Colombia, en el periodo entre 2017-2019.

Poblacién / muestra Registros de 99 pacientes
Analisis estadisticos

Principales hallazgos

Analisis bivariado y multivariado

Se evidenci6 asociacion entre la variable ansiedad evaluada con la escala HADS y la no

adherencia a la PCR con una OR de 0.26 (IC 95%: 0.07-0.84; p: 0.0114).
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares han sido, y se espera que
continten siendo, la principal causa de muerte en el mundo. Cada
afo estas generan 17.7 millones de muertes a nivel mundial y la
proyeccién es que aumente, llegando incluso a alcanzar un 75%
para el afio 2030. De tal manera, que cerca de 23.6 millones de
personas fallecerian por esta causa (1, 2). En los paises con ingresos
bajos y medios se concentra el mayor porcentaje de las muertes
por enfermedades cardiovasculares alcanzando hasta un 80%,
teniendo como consecuencia un gran impacto en la mortalidad y
en los servicios de salud. Se calcula que el gasto total en salud para
los afios 2012 a 2013 fue cercano a un 14% (3).

A nivel nacional las muertes por las enfermedades cardiovasculares
son consideradas un problema de salud publica. Corresponden al
28.7% del total de las muertes registradas, de las cuales un 74%
fueron atribuidas a la enfermedad coronaria y la enfermedad
cerebrovascular. Asimismo, entre el afio 2010 y 2016 hubo un
aumento de muertes por causas cardiovasculares (7,038 muertes);
ademas, durante este periodo se gener6 un gasto econémico anual
entre 4,277 y 4,846 délares por paciente mayor de 20 afos con
enfermedad coronaria. Un gasto muy elevado si se compara con
los 602 dolares anuales en salud que genera un paciente mayor
de 20 afios sin una enfermedad cardiovascular. El aumento de la
expectativa de vida se representa en un cambio de la pirdmide
poblacional llevando de manera secundaria a un aumento de la
mortalidad por estas enfermedades (1-3).

Colombia enfrenta un cambio poblacional que impacta su
transicion demografica y epidemioldgica. En el afio 2005 el 63%
de poblacién se encontraba entre los 15 y 64 aflos, mientras en el
afo 2018 esta poblacion alcanzo el 68.2% y el grupo de 265 afios
paso del 6.3% al 9.1% del total de la poblacion, lo que aumento
la prevalencia de las enfermedades crénicas no transmisibles (4).

En este sentido, los programas de rehabilitacion cardiaca hacen
parte de la ruta de atencién de los pacientes con enfermedades
coronarias desde el momento en que el individuo presenta el
evento clinico. Asi, los programas de rehabilitacion cardiaca
mejoran la calidad de vida y el estado funcional de los pacientes,
ademas reducen entre el 20-30% de la mortalidad a largo plazo
(5). Sin embargo, solo un nimero limitado de pacientes con las
enfermedades coronarias logran vincularse a un programa de
rehabilitacion cardiaca, algunos autores aseguran que el 7.5%-
29.0% de enfermos coronarios son remitidos a un programa y de
estos entre 40%-55% logran culminar y adherirse al tratamiento

(6).

En relacion con lo anterior, se define la adherencia al tratamiento
como “la capacidad y/o actitud que tiene cada persona para
modificar los estilos de vida enfocados a la buena salud, que
se relacionan con las indicaciones dadas por el terapeuta y/o
médico a cargo del tratamiento, con el fin de generar un resultado
preventivo o terapéutico deseado” (7). Por su parte, dentro
del modelo de adherencia a terapias de largo plazo la OMS (8)
defini6 la adherencia como “el grado en que el comportamiento
de una persona para tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida se corresponde
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con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria”. Ademas, la OMS organizé en cinco dimensiones los
factores asociados ala adherencia alos programas de rehabilitacion
cardiaca, estos tienen accion reciproca y son:

a) Factores socioeconémicos, que incluyen sexo, edad, estrato
socioeconémico, desempleo, cultura, lejania con el centro de
tratamiento, nivel educativo;

b) Factores relacionados con el sistema o equipo de asistencia en
salud que se refiere a régimen de salud;

c) Factores relacionados con la enfermedad como la gravedad de
los sintomas, grado de discapacidad, gravedad de la enfermedad
y comorbilidades;

d) Factores relacionados con el tratamiento como son la duraciéon
del este y fracasos en tratamientos previos;

e) Factores relacionados con el paciente como son el estrés
psicosocial, olvido, angustia, baja motivacion, falta de conocimiento
del tratamiento asi como de su percepcion del efecto (8).

También se han agrupado estos factores asociados a la adherencia
al programa de rehabilitacion cardiaca en factores intrapersonales,
factores clinicos, factores interpersonales, factores logisticos,
factores del programa de rehabilitacion cardiaca y factores del
sistema de salud (9). Se encontr6 que existen factores como la etnia,
el empleo, el apoyo practico y las creencias sobre la enfermedad
aun con escasa evidencia de asociacién a la no adherencia de la
rehabilitacion a un programa de rehabilitacion cardiaca. Ademas,
se ha destacado la importancia de prestar especial atencion a los
problemas emocionales (10,11). El buen estado psicolédgico es de
gran relevancia para lograr los efectos deseados en los pacientes
del programa de rehabilitacion cardiaca.

El objetivo de esta investigacién fue determinar los factores
asociados con la no adherencia a la rehabilitacion cardiaca, en
pacientes con enfermedad coronaria de una clinica de Cali,
Colombia entre 2017-2019.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de tipo casos y controles,
utilizando los registros de los pacientes con enfermedad coronaria
que hicieron parte del programa de rehabilitacién cardiaca de
una clinica privada en la ciudad de Cali, Colombia, en el periodo
entre 2017-2019. Las variables tomadas en estos registros
fueron: Adherencia, genero, edad mayor a 60 afios, procedencia,
escolaridad, estado laboral, estado civil. Estrato socioeconémico,
diagndstico de ingreso, tipo de infarto agudo de miocardio (IAM)
y/o angina, numero de vasos coronarios comprometidos, tipo de
intervencion coronaria y numero de vasos intervenidos, fraccion
de eyeccion miocardica luego del procedimiento, indice de masa
corporal al inicio del programa, perimetro abdominal, resultado
cualitativo escala HADS, resultado cualitativo cuestionario CVRS,
resultado cualitativo cuestionario Patient Health Questionnaire
(PHQ-9) y tabaquismo.

El caso se definié como aquel paciente con enfermedad coronaria
vinculado al programa de rehabilitacion cardiaca de la clinica de
Cali clasificado como no adherente (al no completar el 80% o mas
de las 36 sesiones de rehabilitacion cardiaca). El control fue el



registro de paciente con enfermedad coronaria que se encuentra
vinculado en el este programa clasificado como adherente
(completar el 80% o mds de las 36 sesiones de rehabilitacién
cardiaca). Como criterios de inclusién se tuvieron en cuenta
registros de pacientes con enfermedad coronaria vinculados por
primera vez en el PRC de la clinica en Cali. Mientras tanto, se
excluyeron registros de pacientes con enfermedad coronaria
mayores de 79 afios, diagndstico de enfermedad mental y menores
de 18 afios. Se incluyo6 el total de la poblacién que cumplié los
criterios de seleccion.

La ansiedad y depresion fue evaluada con el cuestionario Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) (12) aplicado de manera
dirigida en el ingreso al programa de rehabilitacion cardiaca. Este
cuestionario cuenta con 14 preguntas divididas en dos subescalas,
7 preguntas corresponden a la subescala ansiedad y las otras 7 a la
subescala depresion y se muestran intercaladas en el cuestionario.
La opcion seleccionada debe reflejar la situacién del paciente en
la dltima semana. Los valores de puntajes son de 0 a 3, donde 0
sugiere ausencia del sintoma y 3 una alta frecuencia en el sintoma.
Para obtener el puntaje final se sumaron los resultados de las
preguntas de cada subescala, asi, el resultado menor a 8 puntos se
interpreté como normal, entre 8 y 10 puntos dudoso o fronterizo
y 211 puntos indicativo de problemas clinicos.

A su vez, el Patient Health Questionnaire (PHQ-9) es una
herramienta de diagndstico para los trastornos de salud mental
que utilizan los profesionales de la salud y es autoadministrada
por el paciente. Consiste en 10 preguntas, cada una con 4 opciones
de respuesta, en donde se indaga por la motivacién de la persona
para hacer algunas cosas de la vida, en las dos semanas anteriores
a la aplicacién de la encuesta. Cada pregunta tiene un indice de
severidad correspondiente a: 0= “nunca’, 1= “algunos dias’, 2=
“mas de la mitad de los dias” y 3= “casi todos los dias” Al final
se encuentra una pregunta que se refiere a la dificultad que le
generaron esos 9 items en sus actividades diarias (en caso de que
haya marcado que si a alguno).

El cuestionario original MacNew QLMI es un cuestionario
especifico para valorar la calidad de vida de pacientes que han
tenido un infarto de miocardio. Fue originariamente desarrollado
en la Universidad de MacMaster, en Ontario (Canadd), para
identificar los principales problemas que aparecen después del
infarto. Presenta tres dimensiones denominadas: emocional, fisica
y social (13).

Analisis estadistico

Los datos pertenecen a una fuente secundaria, tomados de una
base de datos (BD) de los pacientes con enfermedad coronaria que
asisten a un programa de rehabilitacion cardiaca de la ciudad de
Caliy se elabor¢ en el programa Excel. El niimero total de datos de
pacientes incluidos fue de 99 (46 casos y 53 controles). Se decidi6
incluir la totalidad de datos y no realizar un calculo de muestra
con la base de datos, con el fin de no reducir mas el namero de
estos; sin embargo, se debe tener en cuenta que estos 99 datos de
pacientes si corresponden a una muestra en el tiempo debido a que
solo se incluyeron los que se encontraban activos en el programa
entre los afios 2017 y 2019. La identidad de los pacientes estd
codificada, por motivos de aseguramiento de confidencialidad.
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Adicionalmente, para asegurar la calidad de la informacién se
realiz6 un muestreo aleatorio del 10% de los datos y verificaciéon
de datos duplicados. De tal forma, se seleccionaron las variables
incluidas en el andlisis estadistico y se verificé la calidad de su
codificacion. Se exportaron los datos al programa Stata 14.0° (Stata
Corp, 2014, College Station, TX, USA). Asimismo, se realiz6 un
analisis exploratorio de los datos, para evaluar la distribucion de
las variables y un andlisis univariado. Las variables cualitativas
se presentaron con frecuencias y porcentajes; las variables
cuantitativas, de acuerdo al resultado de las pruebas Shapiro Wilk
y Kolmogorov Smirnov, y su comportamiento de normalidad se
representaron con medias y desviacion estdndar o mediana y su
rango intercuartilico.

La evaluacién de la asociacién entre cada una de las variables
de exposicion y la variable resultado, se realizé a partir de un
andlisis bivariado usando la prueba Ji* o el test exacto de Fisher
por presentar valores en las casillas menores a 5. Se tomé6 como
medida de asociacién el OR y sus intervalos de confianza de 95%.
Las variables cualitativas independientes se contrastaron con
la variable dependiente usando tablas de contingencia. En este
sentido, se compararon las medias de las variables cuantitativas
usando las pruebas t de student o la U de Mann Whitney. Con esto,
se realizé un andlisis maltiple y se construy6 un modelo saturado
donde se incluyeron en el modelo las variables independientes
que presentaron en su andlisis bivariado un coeficiente de p
<0.25 y las clinicamente relevantes, teniendo en cuenta el control

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
estudio

Factores e e . :
. , Descripcion Frecuencia Porcentaje
Sociodemograficos
Femenino 28 28
Género
Masculino 71 72
Edad Afios Anos cumplidos 63.2 +10.25
No 46 46
Edad >60
Si 53 54
Cali 83 84
Procedencia Fuera de Cali 12 12
Sin Dato 4 4
Hasta primaria
22 22
completa
Escolaridad Pesde secundaria
incompleta a 75 76
posgrado
Sin Dato 2 2
No labora 10 10
Laboral
Labora 89 90
No Tiene Union 75 76
Estable
Estado Civil
stado Lt Union Estable 22 22
Sin Dato 2 2
Medio/alto 31 31
Estrato .
. L. Bajo 61 62
socioecondmico
Sin Dato 7 7




de confusiones y la identificacion de modificaciéon del efecto.
Posteriormente fue evaluando la exclusion de cada una de ellas
basandose en su significancia individual y la verosimilitud del
modelo usando la estrategia Backward (14-16).

Consideraciones éticas

Segun la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia en su articulo 11 esta investigacién se clasifica con
un nivel sin riesgo y fue aprobada por el comité de ética de la
Universidad Libre seccional Cali en acta de aprobacion del 16 de
abril de 2020.

Resultados

Se analizaron un total de 99 registros que cumplieron los criterios
de inclusién y de exclusion, 46 (47%) correspondieron a casos y 53
(53%) a los controles. Ademas, para esta muestra de 99 pacientes
con un 47% de adherencia el poder de este estudio es de 37.6%.

La edad promedio fue de 63.2 £10.25 afios y el 54% present6 una
edad superior a 60 afios. E1 72% de los pacientes fueron de género
masculino, que prevalece tanto en los casos como en los controles.
El 87% tienen como lugar de procedencia Cali. Asimismo, el 77%
cuentan con nivel de escolaridad secundaria incompleta hasta
posgrado y el 90% no laboraba en ese entonces. Respecto a los
estratos socioecon6micos el mayor porcentaje pertenece al estrato
bajo y el menor porcentaje al medio/alto (Tabla 1).

De la totalidad de pacientes, 61 presentaron el compromiso de 1-2
vasos; 95 de ellos tienen lesiones coronarias, a 29 se les intervino la
totalidad de las lesiones, a 46 se les realizé angioplastia coronaria
transluminal percutdnea (ACTP) con implantacién de STENT
medicado, seguido de 21 a los que se les realizé revascularizacion
miocdrdica quirdrgica (RVM). El 83% de la poblacién tienen
fraccién de eyecciéon del ventriculo izquierdo (FEVI) mayor
o igual al 40%. Segun el indice de masa corporal (IMC) el 63%
de la poblacién presenta obesidad con una mediana de 26 Kg/
m2 RI (24-28), con un perimetro abdominal de una media de 95
18.66. Solo 4% de los pacientes presentan tabaquismo activo en el
momento de estar en el PRC (Tabla 2 y 3).

Del total de participantes, 9 pacientes presentaron riesgo de
depresion y 22 de ansiedad, segtin la escala Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS). Segtin el cuestionario Patient Health
Questionnaire (PHQ -9) 96 pacientes no requieren intervencion
para depresiéon y los 3 que requieren se encuentran con una
severidad grave. De acuerdo a la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) segtin el Myocardial Infarction Questionnaire
(QLMI) fue buena para el 75% de la poblacién (Tabla 3).

El analisis bivariado logistico muestra una asociacion entre la
Ansiedad evaluada con el HADS donde el OR fue de 0.26 (IC 95%:
0.086-0.77) esta asociacion fue estadisticamente significativa (p=
0.0114). En el caso de las variables relacionadas con el tratamiento,
ninguna mostré6 asociacién con la no adherencia en este analisis
(Tabla 4). A su vez, los intervalos de confianza arrojados en el
andlisis bivariado son amplios debido al tamafio de muestra tan
reducido, de 99 pacientes. En la Tabla 5 se muestran las medias de
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asociacion entre las variables de exposicion y desenlace realizado
para las variables cuantitativas en donde no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre ellas.

Se realizo la regresion logistica multiple donde se incluyeron en
el modelo las variables que presentaban una significancia <0.25
en el andlisis bivariado y con relevancia clinica. Adicionalmente,
se obtuvo la variable ansiedad como tnica asociada a la no
adherencia al programa, utilizando la estrategia Backward,
basandose en la significancia individual de cada variable y
evaluando la verosimilitud del modelo, que se evalu6é con el
cuestionario HADS y con un OR ajustado de 0.26 (IC 95%: 0.086-
0.77) y tuvo una verosimilitud del modelo inicial de 44.5 y final
de 65.00. El resto de las variables ingresadas al multivariado se
consideran confusoras, haciendo que la asociacién encontrada
en el andlisis bivariado ya no sea significante. Esto se considera
posiblemente explicado por el tamafio de muestra pequefio (99
pacientes) (Tablas 6y 7).

Discusion

Esta investigacion evalué los factores asociados con la no
adherencia al PRC, en pacientes con enfermedad coronaria de
una clinica de Cali entre 2017-2019. El andlisis de los 99 registros,
46 casos y 53 controles muestra una asociacion en el analisis
bivariado con variables demograficas y econdmicas como la edad
>60 afos, con edad media de 63.2 +10.25 afios y OR crudo 0.55.
Autores como Resurreccidn et al. (9), en una revision sistematica
de cohortes donde se incluyeron 43 estudios en 10 paises y 63,425
pacientes, revisan cohortes prospectivas ylos factores asociados ala
no participacion y/o abandono de los programas de rehabilitacién
cardiaca. Se encuentra en 8 de estos estudios que la edad avanzada
es un factor asociado a la no adherencia a los programas (rango
OR: 1.01-4.76), sin embargo, en otros 4 estudios se reportaron
edades jovenes como un factor asociado a la no adherencia (rango
OR: 1.04-1.72).

En un estudio de cohorte, en 38 instalaciones con 4,413 pacientes
con edad media de 65 +£12 afios, se evidencid la asociacion entre
los factores organizacionales y del paciente con la adherencia al
programa de rehabilitacién cardiaca. Asimismo, los pacientes
con edad =65 afos son los que presentan mayor probabilidad
de adherencia (OR: 1.56, IC 95%: 1.24- 1.97) (17). Ademas, otro
estudio con una cohorte prospectiva con 1,658 pacientes con
edad media de 63.86 £11.58; en el andlisis multivariado los >65
aflos completaron la mayor cantidad de sesiones asistidas con un
promedio de 24 (18).

En el caso de la presente investigacion al realizar el analisis
multivariado no se evidencid la asociacién entre la edad y la no
adherencia, por lo que se considerd que esto puede estar influenciado
por la pequefia muestra utilizada para el analisis. En el caso de los
>65 afios algunos son laboralmente activos o son pensionados, otros
tienen disponibilidad de tiempo para ser adherentes al programa,
pero son dependientes econémicamente de su familia y/o cuidador.
Los de menor edad, que se encuentran en su edad productiva,
también presentan una importante no adherencia.

Por otro lado, en el caso de las variables relacionadas con la
enfermedad inicialmente se encontrd la asociacion entre la no



Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio

Factores Clinicos Descripcion Frecuencia Porcentaje

No 53 53
No adherencia

Si 46 47

IAM Con St 35 35

Angina Estable 7 7

Angina Inestable 1 1
Diagnostico de ingreso

Muerte Subita 0 0

IAM Sin St 55 56

Sin dato 1 1

0 4 4

1-2 61 62
Compromiso de vasos coronarios

>3 30 30

Sin dato 4 4

No 66 67
Intervencion de la totalidad de los vasos comprometidos

Si 33 33

Cateterismo

PTCA + Stent convencional 7 7

PTCA + Stent medicado 46 46
Procedimiento médico quirtrgico Revascularizaciéon miocardica 21 21

Manejo médico 10 10

PTCA+Stent medicado+Rvm 3 3

Sin dato 5 5

No 92 93
Cateterismo

Si 7 7

No 92 93
PTCA Stent convencional

Si 7 7

No 53 54
PTCA Stent medicado

Si 46 46

No 78 79
RVM

Si 21 21

No 89 90
Manejo médico

Si 10 10

No 96 97
PTCA Stent medicado RVM

Si 3 3

No 98 99
PTCA stent medicado y RVM

Si 1 1

No 64 65
FEVI <40 Si 13 13

Sin dato 22 22

No 93 94
Tabaquismo Si 4 4

Sin dato 2 2
FEVI cuantitativa % 53 RI (25-58)
IMC Cuantitativo K/cm? 26 RI (24-28)

Perimetro abdominal cuantitativo cm 95.4 DS +8.66




Tabla 3. Cuestionarios de la poblacion de estudio

Cuestionarios Descripcion Frecuencia Porcentaje
Normal 36 36
IMC
o Obeso 62 63
Cualitativa
Sin Dato 1 1
HADS No 90 91
Depresion Si 9 9
HADS No 77 78
Ansiedad Si 22 22
Bueno 74 75
CVRS
Mala 25 25
Minimo 62 63
Leve 22 22
PH
Q ., Moderada 11 11
Interpretacion
Moderadamente Grave 1 1
Grave 3 3
PHQ No necesita intervencion para la depresién 96 97
Agrupado Se requiere intervencion para la depresion 3 3

Tabla 4. Caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion de estudio por grupo de comparacion y medidas de asociacion entre
variables de exposicion y desenlace. Variables cualitativas

Caracteristica Descripcion N Caso Control OR IC Valor p
) Masculino 71 33 38
Género 1.00 0.38-2.66 0.996
Femenino 28 13 15
Si 53 21 32
Edad >60 0.55 0.25-1.23 0.144
No 46 25 21
. Cali 83 38 45
Procedencia 1.66 0.41-7.16 0.4157
Fuera de Cali 12 7
No labora 10 3* 7
Laboral 2.18  0.46-3.80  0.2709
Labora 89 43 46
Hasta primaria completa 22 10 12
Escolaridad Desde secundaria 7 35 10 1.05  0.36-3.08  0.9201
incompleta a posgrado
o Unidn Estable 75 35 40
Estado civil ) ) 095 0.32-2.74  0.9201
No Tiene Unién Estable 22 10 12
) Medio/alto 31 15 16
Estrato socioeconémico . 0.85 0.36-2.02 0.710
Bajo 61 27 34
Con elevacién st 35 16 19
1AM i 0.94 0.40-2.20 0.885
Sin elevacion st 55 30 30
. » Si 55 26 29
IAM sin elevacion del ST 1.08 0.48-2.38 0.857
No 44 20 24
_ Si 7 3 4*
Angina Estable 0.85  0.18-4.03 0.843
No 92 43 49
0 vasos 4 1* 3% 1
Compromiso de vasos coronarios De 102 vasos 61 25 36 2.08  0.20-21.2 0.535
>3 vasos 30 17 13 3.92 0.36-42.2 0.259
By ) ) Si 33 18 15
Intervencion de la totalidad de los vasos comprometidos 1.63  0.70-3.78 0.256
No 66 28 38
. ) Si 7 3* 4%
Cateterismo cardiaco 0.85 0.18-4.03 0.843
No 92 43 49
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Caracteristica Descripcion N Caso Control OR IC Valor p
St 7 2% 5
PTCA stent Convencional 044  0.08-2.36 0.336
No 92 44 48
St 46 20 26
PTCA Stent medicado 0.80  0.36-1.77 0.579
No 53 26 27
St 21 10 11
RVM 1.06  0.36-3.11 0.905
No 78 36 42
o Si 10 6 4*
Manejo Médico 1.84  0.40-9.43 0.365
No 89 40 49
Si 3 2% 1*
PTCA stent medicado y RVM 236  0.21-26.9 0.488
No 96 44 52
St 13 8 5
FEVI <40 234 0.69-7.94 0.174
No 64 26 38
L St 62 30 32
IMC Cualitativa 1.17  0.51-2.67 0.706
No 36 16 20
. Si 9 4* 5
HADS Depresion 0.91 0.23-3.63 0.899
No 90 42 48
Si 22 5 17
HADS Ansiedad 0.26  0.08-0.77  0.0114
No 77 41 36
Si 25 8 17
CVRS 0.45 0.17-1.16  0.0980
No 74 38 36
Si 3 1* 2%
PHQ Agrupado 0.57  0.05-6.46  0.6470
No 96 45 51
Si 4 2% 2%
Tabaquismo 1.16 0.16-8.6 0.8830
No 93 43 50

Tabla 5. Caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion de estudio por medidas de asociacion entre variables de
exposicion y desenlace. Variables cuantitativas.

Caracteristica Descripcion Tendencia Central  Dispersion OR IC Valor p
Edad afios Afos cumplidos 63.2 DS +10.25 0.98 0.94-1.02 0.337
IMC cuantitativo K/cm? 26 RI (24-28) 1.10 0.99-1.23 0.086
Perimetro abdominal cuantitativo Cm 95.4 DS +8.66 1.05 1.00-1.10 0.063
FEVI cuantitativa Porcentaje 53 RI (25-58) 1.00 0.98-1.02 0.716
Tabla 6. Modelo multivariado entre variables de exposicion y desenlace.
Casos  Controles
Variable Descripcion OR IC Valor p . OR ?C OR
n=(%) n=(%) ajustado  ajustado
No 46 25 21
Edad >60 0.55 0.23-1.32 0.1429 0.51 0.18-1.42
SI 53 21 32
No 38 21 17
Compromiso de 1-2 vasos coronarios 0.56 0.23-1.38 0.1659 0.67 0.04-10.28
SI 61 25 36
No 69 29 40
Compromiso >3 vasos coronarios 1.80  0.070-4.71  0.1796 2.56 0.87-7.52
SI 30 17 13
No 64 26 38
FEVI 240% 234 0.59-10.05 0.1662 2.61 0.68-10.04
SI 13 8 5
No 77 41 36
HADS Ansiedad 0.26 0.07-0.84 0.0114 0.30 0.08-1.13
SI 22 5 17
IMC Cuantitativo Kg/cm? - - - 11 0.99-1.23 0.086 1.04 0.85-1.27
Perimetro Abdominal Cuantitativo cm ) ) ) 105 1.00-1.10  0.063 105  096-1.15




Tabla 7. Modelo multivariado final.

Casos Controles OR
Variable Descripcion n Valor p OR IC . IC 95% Valor p
n=(%) n=(%) ajustado
No 77 41 36
HAI.)S 0.0114 0.26 0.07-0.83 0.26 0.09-0.077 0.015
Ansiedad SI 22 5 17

adherenciay el compromiso de 1-2 vasos (OR: 0.56), compromiso de
3 0 mas vasos (OR: 1.80) yla FEVI <40% (OR: 2.34), asociacion que
desaparece en el multivariado. Existe una relacion entre variables
relacionadas con la enfermedad, el tratamiento y la no adherencia,
encontrando mayor desercién en los pacientes con antecedentes
de enfermedad cardiovascular y una mayor participaciéon de los
pacientes con revascularizacién miocardica (RVM) quirdrgica con
rango OR 0.02-0.49 (9). También, no se ha encontrado una relacién
entre la adherencia y la falla cardiaca, aunque si la evidenciaron
significativamente con RVM (p <0.001) (17).

Lo anteriormente mencionado difiere del estudio prospectivo,
donde se evalué el abandono al programa en pacientes
con cardiopatia, los cuales no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa en el grupo que realizé6 mas de 23
sesiones y el que realizd <23 sesiones (media: 59+16 y 58+16,
respectivamente) (19). Los pacientes con RVM presentaron
menor probabilidad de abandonar el programa (p <0.05). A
su vez, cuando hay compromiso de mayor nimero de vasos
coronarios hay mayor riesgo de presentar una fraccién de eyeccién
disminuida, arritmias, angina y efectos adversos a medicamentos
por la necesidad de polifarmacia; todo esto puede contribuir a
la inadecuada adherencia al programa pues el paciente presenta
sintomas con esfuerzos que tiende a evitar. En este estudio
posiblemente por el nimero de pacientes incluidos no se logra
relacionar estas variables clinicas con la no adherencia.

Respecto a las variables relacionadas con el paciente la medida
del perimetro abdominal y del indice de masa corporal
(IMC) se correlacionan con la no adherencia (OR 1.05 y 1.10,
respectivamente). Usando el IMC se evidencia una diferencia
significativa en la media para el grupo que realiz6 mas de 23
sesiones de 27+4 y para el grupo que realiz6 <23 sesiones de 27+5
(p >0.05) (18) o la relacién entre un IMC elevado y mayor riesgo
de no adherencia al programa (9). Una revisién sistematica de
ECA, con 18 estudios no se evidencia la relacion entre el IMC y
la no adherencia en los 519 pacientes incluidos en los dos brazos
del estudio (20). Con una cohorte prospectiva no se evidenci6
que sea un predictor independiente significativo, la obesidad fue
frecuente en los pacientes con enfermedad coronaria, 40% de ellos
presentaron un perimetro abdominal muy elevado y la mitad de
ellos llegaron a abandonar el programa (18).

El aumento de sintomas asociados al inicio de la rehabilitacién
cardiaca aumenta el riesgo de abandono (9,18). Asi, la obesidad
por exceso de calorias refleja estilos de vida no saludables de larga
data y en la gran mayoria de veces desacondicionamiento fisico
por sedentarismo. El paciente obeso también tiene limitacién en la
movilidad de sus extremidades por el exceso de tejido adiposo, lo
que dificulta la realizacién de ejercicio, aumenta la fatiga muscular,
la sudoracidn y al comienzo puede causar mialgias.

De esta manera, después de realizar el andlisis multivariado la
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variable ansiedad evaluada con el cuestionario HADS mostré una
asociacion significativa con la no adherencia al programa (OR
ajustado: 0.26). Diversos autores reportan resultados similares,
en su revision sistemdtica muestra que sélo un estudio tiene
asociacion entre ansiedad y la participacion en el programa (9).
Por otra parte, cinco de los estudios revisados evaluaron la relacion
entre la depresion y ansiedad con la no adherencia reportando
una asociacién positiva rango OR 1.15 -7.18 (9). En un grupo
de pacientes que abandonaron de manera temprana el programa
presentaron un mayor riesgo de ansiedad, con un resultado en
el componente respectivo del HADS =11 puntos (p= 0.058)
(19). Asimismo, en una revision retrospectiva con 380 pacientes
se encontré que los sintomas de ansiedad estin relacionados
con el abandono del programa (21). También se evaluaron 397
pacientes judios y arabes, encontrando una asociacién inversa
entre la ansiedad y el permanecer en un programa, es decir, a
mayor cantidad de sintomas expresados de ansiedad menor es la
probabilidad de permanecer en un programa (22). Otro estudio
de una cohorte retrospectiva con 4,784 pacientes muestran que
los adultos con sintomas de ansiedad moderada al ingreso al
programa tienen mayor posibilidad de abandonarlo, al compararlo
con adultos con sintomas de ansiedad normales a leves (p <0.001)
(23). La importancia del diagnostico o deteccion de ansiedad es de
gran importancia para que el programa sea efectivo (10).

De tal forma, se muestra que el resultado del cuestionario
HADS positivo para ansiedad tiene una asociacién mayor con
la no adherencia al programa. Los programas de rehabilitacién
cardiaca donde se aplican cuestionarios de calidad de vida y
estado emocional contribuyen a diagnosticar estados emocionales
que requieren la intervencion especializada como psicologia y/o
psiquiatria, lo que posibilita una atencién mads integral. En los
ultimos afios se han realizado pocas investigaciones acerca del
papel que juega la ansiedad en los pacientes en estos programas.
Sin embargo, se sabe que la prevalencia puede ser hasta de un 50%
en los pacientes que sufren complicaciones cardiovasculares (11).

En el presente estudio se evidenci6 que la presencia de ansiedad fue un
factor protector para la no adherencia al programa. Asi, los pacientes
identificados como ansiosos tienden a abandonar menos el programa,
por lo que se plantean dos posibles explicaciones a esto, la primera es
que el paciente ansioso recibe tratamiento para su estado de ansiedad
ayuddndolo a controlarla y superarla, para esto se ha de tener en
cuenta que el programa tiene un equipo interdisciplinario que incluye
psicologa ubicada en la misma IPS donde se realiza la terapia de
rehabilitacion cardiaca, el manejo integral del paciente hace que este
tenga resultados clinicos motivandolo para terminar el tratamiento.
La segunda posibilidad es que los pacientes con ansiedad causada por
su estado de salud asisten de manera mas adherente al programa, pues
su ansiedad y preocupacion los impulsa a buscar, aceptar y acatar las
indicaciones brindadas por el personal de salud. Por consiguiente,
cabe resaltar que un evento coronario agudo es una situaciéon que
puede ser muy significativo en el estado animico de la persona.



Conclusiones

Los resultados encontrados en este estudio muestran que los
pacientes que presentaron ansiedad tienen un mayor riesgo de ser
no adherentes a los PRC. Se considera de gran relevancia el apoyo
por parte de un equipo interdisciplinar en el desarrollo de los
programas de rehabilitacion cardiaca, asi como el conocimiento
y la aplicacién de cuestionarios como el HADS para identificar
este tipo de situaciones a nivel personal. Todo esto permite tener
elementos para poder mejorar la adherencia al programa y brindar
los beneficios del programa.

Se recomienda la realizacién de futuras investigaciones en las que
se incluyan los datos de un mayor nimero de pacientes, donde
se puedan incluir diferentes instituciones, pacientes del régimen
subsidiado y contributivo de salud. Ademads, evaluar mayor
cantidad de caracteristicas relacionadas con el tratamiento de tal
manera que se pueda mejorar la calidad del programa enfocados
a esas variables que demuestran asociacion estadisticamente
significativa. Se sugiere repetir andlisis estadistico con al menos
152 datos y 152 controles para un total de minimo 304 datos de
pacientes y, de esta forma, aumentar el poder del estudio a un 80%
con un porcentaje de no adherencia del 40%.

Control de sesgos

El sesgo de informacio6n al tratarse de una fuente de informacién
secundaria se podian encontrar errores en la tabulaciéon de los
datos, para lo cual se realiz6 control de calidad de los datos y de
su codificacién, asi como verificacion de datos duplicados. Otro
sesgo de informacion se puede dar en el proceso de la creacién de
variables dicotémicas para hacer los célculos del analisis bivariado
y multivariado, esto se control6 pues los calculos se repitieron 3
veces por parte de operadores diferentes. El sesgo de confusion
se controlé por medio de la regresion logistica realizada para
definir las variables que realmente presentan asociacién con la
no adherencia. El sesgo de seleccion se controlé incluyendo tanto
para casos como para controles unicamente los registros de los
pacientes que ingresaban por primera vez al programa.

Debilidades

Teniendo en cuenta que el estudio solo se realizé en una clinica
que atiende poblacién del sistema contributivo, no se puede
realizar extrapolacion de los datos a la poblacién en general.
La cantidad de datos de pacientes que cumplen los criterios de
inclusion es pequeiia, a pesar de realizar la recoleccion de los datos
en un periodo de dos afios, por lo tanto, se obtuvo un poder del
37.6% para este estudio. Ademas, la falta de informacién hizo que
no fuera posible incluir variables que hicieran referencia a los
antecedentes patoldgicos de los pacientes.

Fortalezas

La fuente de informacién generada para que la clinica pueda
tomar decisiones con relacién a estrategias que mejoraran la
adherencia de los pacientes que presenten factores asociados
a la no adherencia al programa, puede ser base para generar
nuevos estudios donde se evalten las estrategias para mejorar la
adherencia al programa. Se cuenta con una excelente calidad del
dato, y se evidencia que no se encontraron errores de digitacion al
realizar el control de calidad.
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