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Resumen  
Introducción. Establecer un estilo de vida activo y saludable es uno de los objetivos más importantes y desafiantes de la 
rehabilitación cardíaca. Comprender el comportamiento de los patrones de actividad física (AF) en adultos que han sufrido 
un evento coronario y que han participado en un programa de Rehabilitación Cardíaca (RC) es necesario para evaluar su 
impacto y proponer estrategias oportunas en esta área. Objetivo. Evaluar el cumplimiento de la recomendación global de 
AF 1 año después de ingresar a un programa de RC para enfermedad arterial coronaria. Métodos. Se aplicó el 
Cuestionario Internacional de Actividad Física a adultos con enfermedad coronaria tratada a los 6 y 12 meses de su 
ingreso a un programa de Rehabilitación Cardíaca en 6 hospitales de Chile, entre mayo de 2019 y febrero de 2020 en el 
contexto del estudio aleatorizado. Se realizó un ensayo clínico multicéntrico de no inferioridad (Hybrid Cardiac 
Rehabilitation Trial, HYCARET). Resultados. 117 participantes (74 hombres, edad 59,34 ±9,52 años, 83,4±27,2% de 
adherencia a la RC) físicamente activos al final de un programa de RC fueron evaluados a los 6 y 12 meses desde el 
ingreso para determinar su adherencia a la AF. La tasa de seguimiento fue del 94,01% a los 6 meses (6m) y del 78,63% 
a los 12 meses (12m). El 90% de los participantes seguían físicamente activos a los 6 meses y el 92,39% seguían 
activos a los 12 meses después del evento coronario. Un 5,98% fueron clasificados como inactivos a los 6 m pero 
estaban físicamente activos al año. En contraste, sólo el 0,85% se volvió inactivo a los 6 meses y permaneció inactivo 
hasta 1 año, mientras que el 4,27% se reportó como activo a los 6 meses, pero terminó estando inactivo al año. La AF 
relacionada con las tareas del hogar es responsable del 40% y más del gasto calórico total de los adultos después de 
un evento coronario en todo momento. El gasto calórico relacionado con actividades recreativas y transporte disminuyó 
a los 6 y 12 meses, mientras que el gasto calórico asociado con el trabajo y las actividades domésticas aumentó a los 6 
y 12 meses después de completar un programa de RC. Conclusión. Los adultos que completan un programa de RC 
continúan activos 6 y 12 meses después de un evento coronario. Sin embargo, las actividades que generan mayor gasto 
calórico varían con el tiempo. Este hallazgo resalta la importancia de fomentar la actividad física como parte del tiempo 
de ocio y recreación en los adultos, ya que se sabe que su beneficio es mayor. 
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Introducción 
El ejercicio regular y una mayor condición física 

se asocian con una menor mortalidad cardiovascular 
y total, tanto en poblaciones sanas como en 
pacientes con enfermedad coronaria (EC)1. El 
entrenamiento físico después de un infarto de 
miocardio es efectivo para mejorar la calidad de 
vida y reducir el riesgo de infarto recurrente y 
muerte2. Para la mayoría de los pacientes con EC, es 

probable que los beneficios de aumentar la actividad 
física superen el pequeño riesgo de un evento 
adverso, como un infarto de miocardio o una muerte 
súbita3.  

La rehabilitación cardíaca (RC) se ha establecido 
como una intervención integral para la prevención 
secundaria de enfermedades cardiovasculares, 
donde el entrenamiento físico y el asesoramiento 
sobre actividad física son parte de sus componentes 
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centrales. Los beneficios de la participación en RC 
para pacientes con EC e insuficiencia cardíaca (IC) 
están bien establecidos e incluyen una reducción de 
la mortalidad cardiovascular, un menor riesgo de 
ingresos hospitalarios, una mejor capacidad de 
ejercicio y una mejor calidad de vida relacionada 
con la salud4. Establecer un estilo de vida saludable 
y activo es uno de los objetivos más importantes de 
la RC y aparentemente uno de los más desafiantes.  

Uno de los objetivos principales de la RC, es que 
las personas logren un estilo de vida más saludable 
y activo y que además esto se mantenga en el 
tiempo. Es por ello que se recomienda cumplir al 
menos 150 min/semana de actividad moderada o al 
menos 75 min/semana, de actividad vigorosa o una 
combinación de ambos, sumado a una reducción del 
tiempo sedentario5. Sin embargo, el cumplimiento 
de estas recomendaciones a largo plazo es bajo. De 
hecho, pacientes que participaron en un programa de 
RC de 8 semanas en un centro, al realizarles un 
seguimiento al segundo año, ya no se observaban 
diferencias en la capacidad de ejercicio entre el 
grupo que fue sometido a RC y el grupo control 
inactivo6.  

A pesar de conocer los beneficios de la actividad 
física en pacientes con EC, paradójicamente, en la 
práctica clínica, la AF rara vez es evaluada por los 
profesionales de la salud o por los propios pacientes, 
posiblemente debido a la falta de herramientas 
adecuadas y fáciles de usar7. 

Entre los instrumentos existentes para medir la 
actividad física, el Cuestionario Internacional de 
Actividad Física (IPAQ), se ha utilizado en diversos 
estudios y se ha mostrado válido y confiable en 
diferentes contextos e idiomas, incluyendo Chile8,9. 
Este instrumento aporta información sobre gasto 
energético estimado en 24 horas y cuenta con una 
versión larga, la cual tiene 27 ítems y recoge 
información acerca de las actividades de 
mantenimiento del hogar, jardinería, ocupación, 
transporte, tiempo libre y actividades sedentarias. 
Evalúa tres características de la AF: intensidad 
(leve, moderada o vigorosa), frecuencia (días por 
semana) y duración (tiempo por día)10, tiene la 
ventaja de ser aplicable a grandes muestras de 
distintos niveles socioeconómicos dada su 
simplicidad tanto en la administración como en la 
obtención de los puntajes. 

Entender el comportamiento de los patrones de 
AF en personas que han sufrido un evento coronario 
y que han participado en un programa de RC es 
necesario para evaluar el impacto que la RC está 

teniendo a mediano y largo plazo en la adopción de 
un estilo de vida más activo y además proponer 
estrategias oportunas en esta área. 

En este contexto, nuestro estudio tiene como 
objetivo evaluar el cumplimiento de la 
recomendación global de AF en pacientes con 
enfermedad arterial coronaria, un año después del 
ingreso a un programa de RC. Adicionalmente, se 
explora cómo se comportaron los diferentes 
dominios de AF a lo largo del tiempo. 

 
 
 

Métodos 
  
Estudio, diseño y participantes 

En el contexto de un ensayo clínico aleatorizado, 
multicéntrico y de no inferioridad realizado en Chile 
(Hybrid Cardiac Rehabilitation Trial, 
HYCARET)11. Realizamos un análisis descriptivo 
del cumplimiento de la AF de personas que 
participaron en dos modalidades de RC fase II. Los 
participantes fueron derivados a RC luego de sufrir 
un evento coronario tratado con medicación, 
trombolisis, angioplastia o cirugía de 
revascularización miocárdica entre Abril de 2019 y 
Marzo de 2020. Los participantes fueron reclutados 
en 6 hospitales de Chile y fueron ingresados al 
programa de Rehabilitación Cardíaca (RC) del 
estudio HYCARET, entre 2 semanas y 2 meses 
desde su evento cardiovascular.  

Tras ingresar al programa de RC fueron 
asignados al azar a un programa de rehabilitación 
híbrido o estándar. El programa híbrido de RC 
incluyó 10 sesiones de ejercicio supervisadas y 
consejería individualizada sobre el estilo de vida por 
parte de un kinesiólogo, con una transición, después 
de 4 a 6 semanas, a una fase sin supervisión pero con 
acompañamiento a través de mensajes de texto y 
llamadas telefónicas. La RC estándar consideró de 
18 a 22 sesiones de ejercicio supervisadas, así como 
sesiones educativas grupales sobre el estilo de vida. 
La intervención en ambos grupos fue de entre 8 y 12 
semanas11. Para este reporte, se consideraron solo 
los participantes que fueron evaluados como 
activos, según las recomendaciones de AF de la 
OMS,  al finalizar un programa de RC. 

El estudio HYCARET fue aprobado por el 
correspondiente Comité de Ética de la Institución 
Patrocinadora: Comité Ético Científico (CEC) de la 
Universidad de La Frontera. Esta aprobación se 
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consideró para la implementación del estudio en 
otros dos centros, Hospital San Juan de Dios y 
Hospital Regional de Antofagasta. Otros cuatro 
comités de ética aprobaron el protocolo y un 
consentimiento informado específico para su 
implementación en sus centros; CEC del Servicio de 
Salud Metropolitano Central, CEC del Servicio de 
Salud Metropolitano Norte, CEC de Hospital 
Clínico Universidad de Chile y CEC del Servicio de 
Salud Araucanía Sur. 

 
Variables y mediciones 

La actividad física se evaluó mediante la versión 
larga del IPAQ (International Physical Activity 
Questionarie) a los 6 y 12 meses de su ingreso a un 
programa de rehabilitación cardíaca. Este 
cuestionario releva la actividad realizada en 4 tipo 
de actividades diarias: el traslado, las actividades 
laborales, las domésticas y en el tiempo de 
ocio,pudiéndose calcular el gasto energético en 
METS/min/sem. Con estos datos se determinó la 
adherencia a las recomendaciones de actividad 
física de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en donde clasificamos a los participantes 
como activos si, 1) la actividad física reportada fue 
≥600 equivalente metabólico de tarea por minuto 
por semana, o si 2) la actividad física fue ≥150 
minutos por semana de actividad física de 
intensidad moderada o ≥75 minutos por semana de 
intensidad moderada de actividad física.   

Para describir cada dominio de AF calculamos el 
total de gasto calórico asociado a actividades 
relacionadas la ocupación,el transporte, tareas 
domésticas y actividades recreativas reportadas en 
equivalentes metabólicos (MET) multiplicado por 
minutos en los dias de la semana, para cada 
participante; y lo presentamos como la proporción 
de gasto calórico asociado a cada dominio del total.  

En el contexto de RC, se midió la adherencia al 
programa como el porcentaje del total de sesiones 
prescritas completadas.  

Además, se recopilaron otros datos 
sociodemográficos como la edad, el sexo, estado 
civil, diagnóstico de inclusión y el nivel educativo, 
los cuales se obtuvieron mediante un cuestionario 
estandarizado. El nivel educativo se determinó 
según el máximo nivel alcanzado y se agrupó en 5 
categorías: 1) no concurrió a la escuela, 2) 
educación básica completa, 3) educación media 
completa, 4) educación técnica completa y 5) 
educación universitaria completa.  

El peso y la altura se midieron con el sujeto en 
posición bípeda, con poca ropa, utilizando una 
báscula mecánica de columna, SECA Modelo 700.  

La circunferencia de cintura se midió en el punto 
medio entre el borde inferior de la última costilla y 
la cresta ilíaca al final de una espiración normal, 
utilizando una cinta métrica flexible no elástica, 
para esta medida se registraron 2 mediciones; si 
difieren en más de 1 cm se solicitaba una tercera 
medición. 

 
Análisis Estadístico 

Se realizaron análisis descriptivos univariables 
para examinar la distribución de las variables y las 
proporciones de las personas que cumplían o no 
cumplían las recomendaciones de actividad física de 
la OMS. Utilizamos medidas de tendencia central y 
su dispersión para las variables continuas y 
proporciones para describir datos categóricos. 

 
 
 

Resultados 
Ciento diecisiete participantes (74,36 hombres, 

edad 59,34 ±9,52 años, 83,4±27,2% de adherencia a 
la RC) físicamente activos al finalizar el programa 
de RC, los cuales fueron evaluados a los 6 y 12 
meses desde el ingreso para determinar su 
adherencia a las recomendaciones de AF; Las 
características iniciales de la población de estudio se 
presentan en la Tabla 1. La tasa de seguimiento fue 
del 94,01% a los 6 meses (6m) y del 78,63% a los 
12 meses (12m).  

En la Figura 1, se muestra que el 90% de los 
participantes seguían físicamente activos a los 6 
meses y el 92,39% seguían activos a los 12 meses 
después del evento coronario. Un 6% fueron 
clasificados como inactivos a los 6m, pero estaban 
físicamente activos al año. En contraste, sólo el 1% 
se volvió inactivo a los 6 meses y permaneció 
inactivo hasta 1 año, mientras que el 4% se reportó 
como activo a los 6 m pero terminó estando inactivo 
al año.  

En relación al nivel de actividad física según las 
dimensiones del IPAQ, la actividad física 
relacionada con las tareas del hogar es responsable 
de más del 40% del gasto calórico total de los 
adultos después de un evento coronario en todo 
momento. El gasto calórico relacionado con 
actividades recreativas y transporte disminuyó a los 
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6 y 12 meses, mientras que el gasto calórico 
asociado con el trabajo y las actividades domésticas 
aumentó a los 6 y 12 meses después de completar un 
programa de RC como podemos ver en la Figura 2. 

 
 
Tabla 1. Características basales, presentación clínica y 
tratamiento. 

 
 
 

 

 
Figura 1: Comportamiento durante el seguimiento. 

 

 
Figura 2: Dominios de actividad física. 
 
 
Discusión 

Los adultos que completan un programa de RC 
siguen siendo activos entre 6 y 12 meses después de 
un evento coronario. Sin embargo, las actividades 
que generan un mayor gasto calórico varían con el 
tiempo.  

La mayoría de los grandes estudios anteriores 
sobre AF han evaluado poblaciones generales sin   
embargo los pacientes con enfermedad coronaria 
difieren en varios aspectos importantes1. Según 
nuestro conocimiento, este es el primer estudio que 
describe los niveles de AF a mediano y largo plazo 
en pacientes con EC, participantes de un programa 
de RC en nuestro país, por lo que creemos que 
nuestros resultados ayudarían a ampliar el 
conocimiento sobre cómo incentivar distintos tipos 
de AF a lo largo del tiempo.  Considerando el 
conocimiento generado en otros países, nuestros 
hallazgos no son consistentes con otros estudios 
sobre AF en pacientes con EC. En el estudio de 
STABILITY, a 15.486 participantes de 39 países se 
les realizó el IPAQ, en donde el 46% de los sujetos 
había reducido su nivel de ejercicio en comparación 
con antes del diagnóstico de enfermedad coronaria, 
mientras que el 34% había aumentado su actividad 
física y, un porcentaje más alto de sujetos 
informaron hacer ejercicio de intensidad moderada 
o mayor durante el tiempo libre más que en el 
trabajo12. Las diferencias  en nuestros hallazgos 
pueden deberse a que la adherencia de nuestros 
participantes fue mucho mayor con respecto a la del 
estudio STABILITY en donde alrededor de dos 
tercios de los sujetos no asistieron a rehabilitación 
cardíaca, lo que se asoció de forma independiente 
con una menor actividad física y un mayor riesgo de 
disminuir el ejercicio después del diagnóstico de 
EC. Por otro lado, la mayoría (67%) de los 
participantes del estudio STABILITY no estaban 
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trabajando, y una mayor proporción de participantes 
informaron actividad física moderada o mayor 
durante el "tiempo libre" que "en el trabajo”, a 
diferencia de nuestro estudio, en donde la AF 
asociado al trabajo y las actividades domésticas 
aumentó a los 6 y 12 meses, lo cual podría deberse 
al retorno laboral de nuestros participantes tras 
finalizar el programa de RC. 

Este estudio tiene algunas limitaciones. La 
evaluación de la AF se basó en un cuestionario 
simple auto informado, que es más fácil de 
administrar que las pruebas de ejercicio formales 
durante la consulta de rutina. Sin embargo, los 
cuestionarios son subjetivos; los pacientes pueden 
sobrestimar el ejercicio habitual por lo que existe la 
probabilidad de que las estimaciones del volumen 
de actividad física sean imprecisas. Es un estudio 
multicéntrico, por lo que englobamos distintos 
contextos demográficos y hospitalarios. Sin 
embargo, creemos que una de las limitaciones de 
este estudio es que si bien, se describe el 
comportamiento de los patrones de AF, la naturaleza 
de este diseño, no nos permite conocer las razones 
por las cuales ocurren estos cambios en los distintos 
dominios a lo largo del tiempo, pudiendo existir  
otras razones no medidas, como factores 
socioeconómicos, culturales y sociales que son 
determinantes importantes de la cantidad de 
actividad física habitual que pueden influir en el 
cumplimiento de la recomendación global de AF.  

A pesar de las limitaciones, este análisis nos 
permite visualizar la importancia de promover la 
implementación de intervenciones centradas en las 
personas y la necesidad de orientar los programas de 
rehabilitación cardíaca para que las ganancias en 
cuanto a actividad física, se mantengan a largo 
plazo. Si bien, el objetivo de este estudio no hace 
referencia al porqué los pacientes se volvieron o 
permanecieron inactivos, la investigación de estas 
variables permitiría a futuro la adaptación de los 
programas de rehabilitación cardíaca para abordar a 
la población que se considere susceptible a la 
inactividad física. 

Nuestros hallazgos igualmente ponen de 
manifiesto la importancia de fomentar la actividad 
física como parte del tiempo de ocio y recreo en los 
adultos, ya que proporciona beneficios adicionales. 

 
 
 
 

Conclusión 
Los adultos que finalizan un programa de 

rehabilitación cardíaca continúan siendo activos tras 
6 y 12 meses después de experimentar un evento 
coronario. No obstante, es importante señalar que 
las actividades que implican un mayor gasto 
calórico pueden cambiar con el transcurso del 
tiempo. 

Es necesario considerar factores sociales, 
culturales y geográficos al planificar estrategias para 
aumentar la actividad física en pacientes con 
enfermedad coronaria. 
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