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LLISTA D’ABREVIACIONS

CI: cardiopatia isquèmica 

CIM-9-MC: classificació internacional de malalties, novena revisió, modificació clínica 

CK-MB: creatina quinasa-MB 

CMBD-AH: conjunt mínim bàsic de dades d’alta hospitalària 

DM: diabetis mellitus 

EVA: escala visual analògica 

FC: freqüència cardíaca 

FC màx.: freqüència cardíaca màxima 

FRCV: factors de risc cardiovasculars 

HbAC1: hemoglobina glicosilada A1c 

HDL: lípids d’alta densitat 

HR: hazard ratio 

HTA: hipertensió arterial 

IAM: infart agut de miocardi 

IC: interval de confiança 

IMC: índex de massa corporal 

LDL: lípids de baixa densitat 

MCV: malalties cardiovasculars 

MET: mesura d’equivalent metabòlic 

OMS: Organització Mundial de la Salut  

OR: odds ratio 

PCR: proteïna C-reactiva 

ppm: pulsacions per minut 

PRC: programa de rehabilitació cardíaca 

RC: rehabilitació cardíaca 

RM: resistència màxima voluntària 

RR: risc relatiu 

SCAEST: síndrome coronària aguda amb elevació del segment ST 

SCASEST: síndrome coronària aguda sense elevació del segment ST 

TA: tensió arterial 



Llista d’abreviacions 

24 
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TAS: tensió arterial sistòlica 

VO2màx.: volum d’oxigen màxim 
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INTRODUCCIÓ 

 

Els beneficis de la prevenció secundària i la rehabilitació cardíaca (RC) en la condició física, 

psíquica i social han estat demostrats en múltiples estudis, però pocs d’ells han analitzat 

la repercussió que l’exercici físic supervisat té en els reingressos hospitalaris. Si el nombre 

d’aquests estudis és baix, a més a més són dispersos pel que fa a metodologia i, la majoria 

d’ells, no s’han realitzat en el nostre entorn sanitari. Davant el baix nombre d’estudis 

publicats sobre el tema i la manca de publicacions en el nostre entorn, el qual es 

caracteritza per tenir una elevada incidència i prevalença de les malalties cardiovasculars 

(MCV), es planteja aquest assaig clínic obert, controlat i aleatoritzat. L’interès d’aquest 

treball se centra en aportar informació sobre l’anàlisi de l'efectivitat d'un programa 

d’exercici físic supervisat al pacient amb cardiopatia isquèmica (CI) i de realitzar-lo dins 

d’un entorn ben delimitat però, a la vegada, extens i dispers que abasta zona urbana i 

zona rural. 

 

La hipòtesi que es pretén demostrar és que el programa d’exercici físic supervisat 

disminueix el nombre de reingressos hospitalaris cardíacs dels pacients diagnosticats de 

CI. 

 

Aquest assaig clínic ha estat possible gràcies a les característiques, l’interès, la 

disponibilitat i les facilitats del Servei de Cardiologia, el Servei de Rehabilitació i la direcció 

assistencial i de recerca de l’hospital Althaia, Xarxa Assistencial Universitària de Manresa. 

 

Una part dels treballs previs per elaborar aquesta tesi doctoral ha generat dues 

publicacions (1,2) (veure Annex 1).  

 

L’autora declara no tenir conflicte d’interessos. 
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1. ANTECEDENTS I MARC TEÒRIC 

 

1.1. Morbiditat i mortalitat de les MCV 

 

El terme MCV s’empra per referir-se a tot tipus de malalties relacionades amb el cor o els 

vasos sanguinis (artèries i venes) i inclou qualsevol malaltia que afecti el sistema 

cardiovascular. Les MCV són la cardiopatia coronària, les malalties cerebrovasculars, les 

arteriopaties perifèriques, la cardiopatia reumàtica, les cardiopaties congènites i les 

trombosis venoses profundes i embòlies pulmonars (3).   

 

En l’àmbit mundial, les MCV són un problema de salut de primer ordre, les quals 

augmentaran de 17,1 milions de morts al 2004 fins a 23,4 milions al 2030, segons 

l’informe de 2008 de l’Organització Mundial d'Estadístiques (4). En l’àmbit europeu, les 

MCV són la primera causa de mortalitat i tenen una gran repercussió a escala de costos 

d’assistència sanitària.  

 

En l’àmbit espanyol, el 30,5% del total de morts produïdes al 2011 van ésser degudes a 

MCV, fet pel qual van representar la primera causa de mort, segons l’Institut Nacional 

d’Estadística (5). Entre les MCV, les més prevalents van ser la CI i les malalties 

cerebrovasculars, les primeres, principal causa de mort en homes (19.925 en homes i 

14.912 en dones) i la segona, en dones (12.152 homes i 16.703 dones). Un estudi recent 

estima que a Espanya, entre el 2005 i el 2049, la tendència en el nombre de casos de 

síndrome coronària aguda augmentarà significativament a causa de l’envelliment de la 

població, ja que es preveu que entre el 2013 i el 2049 els individus de ≥ 75 anys 

augmentarà en un 110,0%; però tendirà a estabilitzar-se en la població de 25 a 74 anys 

(6).  

 

A Catalunya, les MCV són la tercera causa de mort en els homes de 35 a 44 anys i en les 

dones de 15 a 44 anys. Apareixen en el segon lloc en els homes de 45 als 84 anys i fins als 

74 anys per a les dones. A partir d’aquestes edats, passen a ser la primera causa de mort 

en ambdós sexes (7). Pel que fa als canvis demogràfics, s’observa la mateixa tendència 
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comentada a l’àmbit espanyol, de manera que, en les darreres dècades i en els propers 30 

anys, es mostra una tendència cap a l’envelliment, amb un fort increment de la població 

de més de 65 anys, fins i tot de la població de més de 80 anys (8), de manera que la 

proporció de població amb alguna malaltia crònica, entre elles les MCV, s’incrementa i 

passa del 12% en menors de 15 anys al 65,2% per als majors de 74 anys (7). Com a la 

majoria de països de la Mediterrània, les taxes de mortalitat per aquestes malalties han 

estat tradicionalment més baixes comparades amb les dels països anglosaxons i del nord i 

el centre d’Europa. No obstant això, les MCV constitueixen un problema de salut pública 

prioritari.  

 

S’han observat algunes desigualtats de gènere en relació amb la distribució de la taxa de 

mortalitat per CI, de manera que les dones acostumen a tenir pitjor pronòstic. Aquestes 

desigualtats són degudes a diferents factors com l’edat, com més gran d’edat són les 

dones amb un infart agut de miocardi (IAM) tenen el doble de probabilitats de morir en 

les següents setmanes que els homes; les complicacions després d’intervencions com 

l’angioplàstia o el bypass, són més freqüents en dones que en homes; el retard en buscar 

assistència sanitària davant els símptomes d’un IAM, poden explicar l’augment de la 

letalitat en les dones, i la coexistència de comorbiditats com la hipertensió arterial (HTA), 

la diabetis mellitus (DM) o la insuficiència cardíaca. Diversos estudis indiquen que, tot i 

controlar la presència d’aquestes comorbiditats, persisteix l’associació entre el sexe 

femení i la mortalitat postinfart (9-13). 

 

D’altra banda, pel què fa a la utilització de serveis sanitaris, en els darrers anys, les MCV 

en conjunt han estat la primera causa d’hospitalització, fet que ha representat un 11,9% 

del total (14) i han tingut el percentatge més elevat de recursos econòmics consumits del 

sistema, un 15% (7). A més a més, han estat el segon motiu de consulta a l’atenció 

primària de salut, i en destaca, dins d’aquest grup, la HTA com a motiu de visita més 

freqüent (15). Específicament, i per ambdós sexes, la CI ha presentat una de les taxes 

brutes més elevades en relació amb les hospitalitzacions evitables (16). 
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1.2. Estratègies comunitàries d’intervenció en les MCV 

  

En aquest punt es descriuen els conceptes de prevenció primària i prevenció secundària i 

RC aplicats a les MCV. Pel que fa a la prevenció primària es descriuen els diferents factors 

de risc cardiovasculars (FRCV) i les seves estratègies preventives. Respecte a la prevenció 

secundària i RC es fa una revisió històrica i una descripció dels programes de rehabilitació 

cardíaca (PRC) i dels seus beneficis. 

 

 

1.2.1. Prevenció Primària 

 

Les MCV s’associen a diversos factors de risc com són: la HTA, el tabaquisme, la 

hipercolesterolèmia, la DM, el sobrepès i l’obesitat i els estils de vida poc saludables com 

l’alimentació, el sedentarisme i l’estrès. 

 

Els FRCV són coneguts a partir d’estudis longitudinals de cohorts, com l’estudi de 

Framingham (17) i d’altres estudis realitzats en el nostre entorn, com l’estudi Manresa i el 

Regicor (18-20). L’estudi de Framingham i el Regicor, entre d’altres, han permès 

quantificar el risc cardiovascular individual a través de les equacions matemàtiques que 

van obtenir com a resultes dels seus estudis (21). El risc cardiovascular es defineix com la 

probabilitat individual de desenvolupar una MCV o CI en un període de 10 anys; concepte 

molt important, ja que, el control de la MCV passa per una reducció del risc 

cardiovascular (21). I és que l’evidència científica demostra que una disminució efectiva 

dels FRCV produeix un disminució de les morts per MCV aproximadament en un 50,0% 

(22)(23). 

 

Actualment s’observa un canvi de patró epidemiològic amb una disminució de l’edat 

d’aparició dels factors de risc per a CI, ja que la DM tipus 2 està començant a presentar-se 

en nens i joves amb clara associació amb l’obesitat infantil (24) i que la HTA pot iniciar-se 

a principis de la segona dècada de la vida (25). El cribratge dels factors de risc, en concret 

de la HTA i de la hipercolesterolèmia, és el primer pas per tal d’identificar les persones 
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que tenen un risc elevat de patir una MCV i iniciar el tractament oportú a través de 

modificacions dels hàbits alimentaris, la cessació de l’hàbit tabàquic, l’augment de 

l’activitat física i el tractament farmacològic (26-28). A causa que els estils de vida poc 

saludables comencen a l’adolescència, els esforços de la prevenció primària són molt 

importants en aquesta edat i s’han de dur a terme també des de l’àmbit escolar. 

 

Diversos estudis han demostrat que la prevenció primària, mitjançant intervencions 

adreçades a promoure conductes cardiosaludables, és la millor estratègia per poder 

prevenir l’aparició d’HTA i de DM i reduir les concentracions de colesterol i la incidència 

de CI. En aquest sentit, i com a estratègies de prevenció primordial i primària s’inclou 

l’increment del grau d’activitat física aeròbica, el manteniment del pes, el consum 

moderat d’alcohol, la reducció del consum de sal i l’alimentació baixa en greix total i 

saturat i rica en fibra (29-33). Aquestes estratègies s’han publicat en diverses guies i 

documents de consens (34-37).  

 

A part de la prevenció primària, és necessari tenir molt present la importància de la 

detecció precoç i tractament de les MCV. Tant és així que, per a aquelles persones que 

sobreviuen un primer episodi de CI, el retard en el tractament pot implicar una lesió més 

extensa i pitjor pronòstic, ja que augmenta el risc de problemes cardiovasculars 

recurrents o recidivants (36,38,39). La importància del tractament precoç ha generat un 

interès creixent per definir els primers símptomes de l’infart, de manera que es pugui 

disposar de més temps per una acció ràpida i efectiva i poder proporcionar una 

accessibilitat òptima als serveis sanitaris (40-44). En aquest sentit, existeixen un nombre 

important de recomanacions contrastades per a la prevenció i tractament de la MCV i els 

factors de risc associats. No obstant això, els beneficis potencials de l’aplicació d’aquestes 

recomanacions no s’obtenen a causa de múltiples factors que dificulten el seu 

compliment, per la qual cosa, els tractaments recomanats estan, sovint, infrautilitzats. És 

molt important incorporar les recomanacions de les guies a la pràctica clínica habitual 

(45,46).  
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S’ha de tenir en compte que la voluntat i la capacitat psicològica d’un pacient per portar a 

terme un programa de tractament és de gran importància. En aquest sentit, el suport de 

la comunitat, el desenvolupament de programes multidisciplinaris d’atenció 

especialitzada i la utilització de noves tecnologies poden tenir un paper creixent en la 

promoció de l’adherència del pacient en els canvis d’estils de vida i en el seguiment del 

tractament farmacològic, a llarg termini. Aconseguir el control a llarg plaç dels FRCV 

exigeix la mateixa atenció que la visita i les decisions terapèutiques inicials.  

 

A Catalunya, en el Pla de Salut 2011-2015 es contemplen com a objectius de salut i de 

disminució de risc, pel 2015, reduir la prevalença de tabaquisme per sota del 28,0%, 

reduir la prevalença de sedentarisme per sota del nivell de 2010, incrementar en un 

10,0% la proporció de persones que segueixen les recomanacions d’activitat física 

saludable (almenys 150 min/setmana d’activitat física moderada o 75 min/setmana 

d’activitat física intensa o alguna combinació equivalent en persones adultes), reduir la 

prevalença d’excés de pes (sobrepès o obesitat) en la població per sota dels nivells de 

2010 i incrementar en un 15,0% la proporció de pacients hipertensos atesos a l’atenció 

primària de salut amb valors de tensió arterial (TA) que estan ben controlats < 140/90, 

entre d’altres. I, pel 2020, reduir la taxa de mortalitat per MCV en un 20,0% i per CI en un 

15,0%, entre d’altres (7). 

 

Pel 2015 també es pretén assegurar l’alineament, l’actualització i l’avaluació dels plans 

directors. Actualment es troba en fase d’aplicació el Pla director de malalties de l’aparell 

circulatori que té com a finalitat aconseguir un abordatge de les malalties d’aquest grup, 

que comprengui tot el seu espectre, des de la promoció i prevenció fins a la rehabilitació, 

que tingui en compte el principi d’equitat davant de desigualtats territorials, de gènere o 

d’altres, i que contribueixi a assolir els objectius del Pla de Salut de Catalunya (47). Dins 

del Pla director de malalties de l’aparell circulatori, hi ha el Pla director de malaltia 

cardiovascular i el Pla director de malaltia cerebrovascular. El Pla director de malaltia 

cardiovascular va proposar com a objectius d’horitzó temporal 2005-2007 reduir la 

incidència de la CI, millorar l’accessibilitat de la població a l’atenció urgent a l’IAM, crear 

un model de RC per a Catalunya i millorar l’atenció a d’altres MCV com és la insuficiència 



Antecedents i marc teòric 

 
 

36 
 

cardíaca i les cardiopaties congènites. I, com a objectius comuns pel Pla director de 

malaltia cardiovascular i el Pla director de malaltia cerebrovascular, es va proposar 

promoure línies de recerca orientades a la prevenció i a la millora de l’atenció a les 

malalties de l’aparell circulatori, establir criteris de distribució i implantació de noves 

tecnologies diagnòstiques i terapèutiques, afavorir l’aplicació de les mesures preventives 

per a les malalties de l’aparell circulatori a l’atenció primària, promoure la determinació 

del risc vascular a l’atenció primària i promoure el diagnòstic, tractament i rehabilitació 

adequat de les malalties de l’aparell circulatori.  

 

S’estima que els problemes de salut que possiblement afectaran a la població catalana 

(inclosa dins la Regió Europea) les properes dècades, seran les MCV, les malalties 

respiratòries, el càncer i els trastorns mentals (depressió i demències), segons l’estudi The 

Global Burden of Disease (48), promogut per l’Organització Mundial de la Salut (OMS) i 

iniciat l’any 1992 pel Banc Mundial. Per tant, si aquestes previsions es compleixen, els 

reptes principals que haurà d’encarar la política de salut a Catalunya consistiran, en bona 

part, a donar una resposta als problemes de salut i a les necessitats derivades de 

l’envelliment de la població, als relacionats amb les malalties cròniques, les discapacitats i 

els factors condicionants de la salut, com ara l’activitat física. D’altra banda, els costos 

creixents de l’atenció a la salut en un entorn amb intenses tensions financeres i de 

recursos limitats, obligaran a situar la prevenció de la malaltia i la promoció d’estils de 

vida saludables en un lloc prioritari (49). Per això, l’OMS manté com a fita principal assolir 

el major potencial de salut per a tothom, mitjançant la promoció i protecció de la salut de 

les persones en les diferents etapes de la vida i la reducció de la incidència de malalties i 

del patiment causat pels principals problemes de salut. 
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1.2.2. Prevenció Secundària i RC 

 

1.2.2.1. Definició de Prevenció Secundària 

 

En prevenció secundària la població sobre la que s’incideix presenta una MCV coneguda i 

l’actuació va destinada a disminuir la progressió de la malaltia i prevenir la discapacitat i la 

mortalitat precoç. A causa dels grans avanços de la cardiologia, tant en tècniques 

diagnòstiques com terapèutiques, el nombre de malalts que supera l'episodi agut és cada 

dia major. Per aquesta raó, i per l'augment de l'esperança de vida, cada vegada ens 

trobarem amb un major nombre de pacients que “sobreviuran”, però amb greus 

limitacions orgàniques i psicològiques i que necessitaran cures per a augmentar la seva 

qualitat de vida (49,50). El fet d’haver tingut manifestacions clíniques de malaltia 

augmenta per cinc o sis el risc de tornar a patir un altre episodi cardíac que el risc de tenir 

el primer episodi (37,51). Per aquest motiu, en prevenció secundària, qualsevol 

intervenció que s’aplica al pacient té molt més impacte positiu a l’actuar sobre una 

situació d’alt risc relatiu.  

 

La prevenció secundària i la RC formen una única estratègia que conforme els PRC 

destinats a reduir l’evolució de la CI; a través de reduir en un 20,0-30,0% la 

morbimortalitat (52) i la discapacitat originada per aquesta. Aquests programes són 

intervencions terapèutiques multifactorials que inclouen actuacions físiques, 

psicològiques i de control dels factors de risc per millorar el pronòstic dels afectats en el 

context de la prevenció secundària. El desenvolupament d’aquests components, 

especialment els de caràcter menys mèdic, és variable segons els centres sanitaris (53). 

 

 

1.2.2.2. Història de la RC 

 

El coneixement dels beneficis de l'exercici físic és present des de l'antiguitat (50). 

Asclepiades de Prúsia (124-40 a. de C.) ja va descriure els beneficis de marxes i carreres 

en malalties vasculars. El 1772, William Heberden es va referir a un dels seus pacients 
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afectat per una greu malaltia arterial coronària dient que el seu estat “havia millorat” 

després de dedicar-se a tallar llenya 45 minuts al dia durant 6 mesos. El 1786, el rus 

Nacovich Ambodick va dir que “el cos privat de moviment, es deteriora com l’aigua 

estancada”. No és fins a 1854 quan William Stokes, a Dublín, va recomanar per primera 

vegada la deambulació precoç amb programes d'exercici físic per als pacients que havien 

sofert un IAM. Els estudis realitzats a principis del segle XX, que demostraven que eren 

necessàries 6 setmanes perquè el teixit necrosat es transformés en cicatriu ferma, van 

dictar la tendència al repòs dels pacients amb IAM. Els pacients romanien al llit entre 6 i 8 

setmanes, continuaven en repòs perllongat fins a 6 mesos a la cadira i sense poder pujar 

curts trams d’escales durant un any. Per tant, la fase de convalescència s’allargava fins a 1 

any (Levin, 1940). El retorn a una activitat física i laboral normal era excepcional (Herrick, 

1919 i Mallory, 1939). És en els anys quaranta i cinquanta quan comencen a aparèixer 

estudis que demostren una diferent incidència de l’IAM entre els subjectes actius i els 

sedentaris abans de l’episodi cardíac, així com les conseqüències nocives del repòs 

perllongat després de l’IAM (Dock, 1944). Van ser definitius els treballs experimentals de 

diferents autors escandinaus i nord-americans (Brummer, Hellerstein i Ford), que van 

demostrar els beneficis de l'exercici físic en subjectes sans, en sedentaris, en atletes i en 

pacients coronaris. El punt d’inflexió de la tendència moderna del que és la RC, en tant 

que exercici físic, és una editorial de Lancet d’Abril de 1969, on es va realitzar un estudi de 

4 pacients ingressats amb IAM, als que es va aplicar repòs al llit entre 9 i 24 dies, i uns 

altres 6 pacients mobilitzats més precoçment; es van observar mareigs i desmais en els 

pacients que van realitzar repòs, els quals es varen atribuir al deteriorament de 

l’homeostasi al passar a posició erecta després del repòs perllongat. Es va concloure que 

s’havia de realitzar un programa de rehabilitació en aquests tipus de pacients que havia 

de començar precoçment i que havia de comprendre un control dietètic i de pes, així com 

exercici programat (54). A conseqüència d'aquests treballs, l'OMS (Informe núm. 270) i 

altres institucions en els anys seixanta van aconsellar el desenvolupament de programes 

d'exercici en el tractament dels pacients cardiòpates i es van crear els primers PRC. 

 

Una primera definició de RC, feta per l’OMS a l’any 1964, suggeria la necessitat de 

realitzar entrenament físic en els pacients coronaris per assolir una millor adaptació a la 
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vida quotidiana. Posteriorment es van anar incorporant mesures com el suport psicològic, 

el consell laboral, el control de la malaltia i els protocols educatius dels factors de risc 

(dirigits tant al malalt com als familiars). Va suposar, doncs, una redimensió de la RC que 

els anglosaxons van denominar comprehensive cardiac care que va consolidar el model 

multifactorial, multidisciplinari i integral de RC i prevenció secundària. Aquesta nova 

orientació de la RC va conduir a que els grups de treball que es dedicaven a aquesta 

disciplina canviessin el seu nom en els últims anys. A Espanya, des del 1999, el grup de 

treball de RC de la Societat Espanyola de Cardiologia es denomina de Prevenció 

Secundària i RC. 

 

A causa de l’experiència adquirida en la realització de PRC al llarg dels anys, s’ha 

incorporat un major nombre de pacients tractats ja que, en els anys seixanta només 

s'incloïen en els PRC els pacients de baix risc, en la dècada dels setanta s’incloïen els d'alt 

risc que no presentessin complicacions, prenent les precaucions oportunes durant el seu 

entrenament i, des dels anys vuitanta, es considera que aquests pacients de risc alt han 

d’ésser inclosos en els PRC de forma prioritària. Amb l'experiència acumulada, en 

l'actualitat aquests programes també s’han fet extensius a pacients amb insuficiència 

cardíaca i trasplantats cardíacs immediats (55). 

 

 

1.2.2.3. Definició dels PRC 

 

L’any 1964, l’OMS va definir la RC com el conjunt d’activitats necessàries per assegurar als 

pacients amb cardiopatia una condició física, mental i social òptima que els permeti 

ocupar, pels seus propis mitjans, un lloc tan normal com sigui possible en la societat (56). 

En base a aquesta definició original, una sèrie d'altres definicions complementàries de RC 

han estat proposades per diferents organitzacions, entre elles el Servei de Salut Pública 

dels Estats Units, la American Heart Association, la American Association of 

Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation i l'Associació Canadenca de RC. Aquestes 

definicions destaquen el paper integral de la RC en la prevenció secundària de les MCV 

(57). El Servei de Salut Pública dels Estats Units i the Cardiac Rehabilitation/Secondary 
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Prevention Performance Measures Writing Committee van expressar que els serveis de RC 

són globals, la participació de programes d'avaluació mèdica és a llarg termini i es realitza 

exercici prescrit, modificació dels factors de risc cardíac, educació i assessorament. 

Aquests programes estan dissenyats per limitar els efectes fisiològics i psicològics de la 

malaltia cardíaca, reduir el risc de mort sobtada o el reinfart, controlar els símptomes 

cardíacs, estabilitzar o revertir el procés arterioscleròtic i millorar l'estat psicosocial i 

professional d'uns pacients seleccionats (58). 

 

L’any 1993, l’OMS estableix una definició més àmplia i precisa de la RC, on diu que la RC 

és la suma coordinada d’intervencions requerides per influir favorablement sobre la 

malaltia, assegurant les millors condicions físiques, psíquiques i socials, perquè els 

pacients, pels seus propis mitjans, puguin conservar o retornar a les seves activitats a la 

societat de manera òptima. La rehabilitació no ha de considerar-se com una teràpia 

aïllada, sinó que ha d’ésser integrada en el tractament global de la cardiopatia, de la qual 

aquesta teràpia representa només una vessant (59). Aquest és el marc conceptual en el 

que es basen els PRC a Espanya. Les societats European Society of Cardiology, American 

Heart Association i American College of Cardiology també coincideixen en el 

reconeixement i acceptació que la RC constitueix un programa multifactorial i 

multidisciplinari recomanat amb evidència científica grau I (49). 

 

Amb el PRC es pretén aconseguir el màxim grau d’activitat física del pacient compatible 

amb la seva capacitat funcional cardíaca, millorar la qualitat de vida i l’evolució de la 

malaltia (60,61). A curt termini, es pretén assolir una recuperació física que permeti 

reprendre les activitats bàsiques de la vida diària a través de mesures educatives dirigides 

al pacient i a la seva família sobre la malaltia cardíaca i d’un apropiat suport psicològic. A 

llarg termini, es pretén assolir la modificació dels factors de risc i de comportament (62). 

 

El concepte de rehabilitació engloba la readaptació del pacient coronari en els àmbits de 

la millora del coneixement de la seva malaltia, la mobilització precoç per evitar el 

deteriorament físic del repòs, el correcte entrenament físic i l’adequat equilibri psicològic 

(59). 
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Els PRC es porten a terme de manera progressiva adaptant-se a les fases de seguiment i 

control de la malaltia, la fase intrahospitalària, la de convalescència i la de manteniment, 

de les que es descriuen els seus continguts a continuació (63): 

 

- Fase I o intrahospitalària: 

 

És duta a terme durant l’ingrés del pacient que ha sofert un episodi cardíac. L’objectiu 

d’aquesta fase és reentrenar les activitats bàsiques de la vida diària i l’autonomia 

personal i educar al pacient, i als seus familiars, sobre la patologia que pateix el 

pacient. Aquesta fase és de vital importància, ja que l’enllitament fa disminuir la força 

i la capacitat aeròbica entre 1,0-5,0% al dia i la inactivitat comporta un 15,0% de 

disminució dels volum sistòlic al cap d’unes setmanes (64). Tot l’aprenentatge adquirit 

durant el període d’hospitalització contribuirà a l’adquisició d’habilitats per iniciar 

l’actitud autocuidadora a domicili o extrahospitalàriament (65). 

 

La fase I és el moment en que el pacient està més vulnerable, alhora que receptiu. 

S’ha objectivat que si es dóna la suficient informació, s’educa, s’aconsella i s’informa 

al pacient sobre la RC, aquest assoleix un grau d’adherència més elevat a ella (66,67). 

 

- Fase II o de convalescència: 

 

El període que abasta és des de l’alta hospitalària fins a la reincorporació social activa  

(de 3 a 6 mesos de durada). L’objectiu d’aquesta fase és assolir un correcte i 

progressiu recondicionament físic, augmentar el grau de coneixement sobre la 

patologia, millorar el control del FRCV i proporcionar suport psicològic. És un període 

molt efectiu (68). 

  

- Fase III o de manteniment: 

 

Aquesta fase comprèn la resta de la vida del pacient. L’objectiu que es pretén és 

mantenir o millorar els beneficis assolits en les anteriors fases (69). 
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1.2.2.4. Desenvolupament i implementació dels PRC 

  

Segons dades proporcionades pel Pla Integral de Cardiopatia Isquèmica del Ministeri de 

Sanitat i Consum (2004-2007), l'accés del pacient cardíac a la rehabilitació a Europa 

oscil·lava entre el 50,0-60,0% a Holanda, Àustria i Finlàndia; entre el 2,0-3,0% a Espanya, 

Portugal i Grècia i entre un 20,0-25,0% a la resta de països.  

 

Aquest baix nivell d’implementació dels PRC a Espanya es pot explicar pel retard en l’inici i 

el desenvolupament d’aquests programes en relació a altres països d’Europa. A finals dels 

anys 70, només 2 centres espanyols proporcionaven aquests programes als seus pacients, 

en els quals s’oferia un protocol d’entrenament físic i un protocol psicològic. El primer 

centre que va iniciar la seva activitat en la RC ho va fer el 1974 (Hospital General de 

València); no va ésser fins a la dècada dels noranta quan la major part de l’activitat de RC 

es va implementar a Espanya. A l’any 1995, el Grup de Treball de la Societat Espanyola de 

Cardiologia va publicar un estudi en el qual va concloure que existia evidència científica 

que les mesures de prevenció secundària i RC milloraven la qualitat de vida, reduïen les 

incapacitats laborals, afavorien la reincorporació laboral i disminuïen la morbimortalitat 

dels pacients. No obstant això, els centres privats i públics que disposaven d'aquesta 

terapèutica eren molt escassos, fet pel qual es rehabilitaven menys del 2,0% dels pacients 

susceptibles (53). El 1998, es van obtenir dades que mostraven que tot i que a Espanya hi 

havia pocs centres que realitzaven PRC, els que es portaven a terme estaven bastant ben 

estructurats i comptaven amb un major nombre de pacients (entre un 3,0-4,0%) (53). 

 

El 2003, la Revista Espanyola de Cardiologia, va publicar un article en el qual es valorava la 

implantació de la RC en el Sistema Nacional de Salut espanyol. Varen poder objectivar que 

les unitats de RC del sistema sanitari públic es concentraven a Madrid (n=4), Catalunya 

(n=3) i Andalusia (n=3); a més a més de la unitat de Lleó i una altra de València (53). 

 

Més endavant, l’any 2007, l’European Association for Cardiovascular Prevention and 

Rehabilitation va realitzar l’enquesta European Cardiac Rehabilitation Inventory Survey on 
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es va objectivar que Espanya era el país europeu que tenia menys pacients que assistien a 

PRC (menys del 3,0%), amb unes xifres bastant similars a les dels estudis espanyols (70).  

 

Finalment, al 2010 la Societat Espanyola de Rehabilitació Cardíaca va publicar els resultats 

d’una enquesta sobre la implementació dels PRC a Espanya i va obtenir com a conclusió 

que no s’assolia la inclusió del 5,0% dels pacients afectats de CI ni del 1,0% dels afectats 

d’insuficiència cardíaca (71). 

 

Tot i estar demostrat que la RC és una part essencial de la cura contemporània de les 

malalties cardíaques i es considera com a prioritat en països amb alta prevalença de 

malalties cardíaques (72,73), els estudis anteriorment citats, posen en evidència el poc 

desenvolupament i implementació de la RC en el territori espanyol, amb una oferta 

territorial heterogènia (66). Segons el sexe o la zona on visqui un pacient tindrà major o 

menor possibilitat de beneficiar-se d'un PRC; a més, la variabilitat dels components dels 

programes és molt gran (74). 

 

 

1.3. Revisió bibliogràfica respecte als PRC 

 

En aquest punt es descriuen els tipus de PRC que hi ha en l’actualitat, els tipus d’exercicis 

que es poden realitzar i els beneficis que aporten. Així com també es justifica la 

prescripció d’exercici de forma individualitzada, la seguretat dels programes i el grau 

d’adherència als mateixos. 

 

 

1.3.1. Tipus de PRC 

 

Els PRC es poden classificar segons el tipus de supervisió i la ubicació adreçats a pacients 

que s’hi poden distribuir segons el nivell de risc de reincidència. Segons el tipus de 

supervisió, es poden trobar els supervisats i els no supervisats o semipresencials. Els PRC 

supervisats es caracteritzen per la realització d’activitat física sota control d’un 
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fisioterapeuta. Segons el nivell de risc de repetir un nou episodi cardíac, els pacients es 

poden distribuir en ubicacions diferents: 

 

• Pacients de baix risc: Realitzen un PRC supervisat a l’atenció primària de salut. 

• Pacients de moderat o alt risc: Realitzen un PRC supervisat a l’hospital, de forma 

ambulatòria. 

 

Els programes supervisats milloren la qualitat de vida i la tolerància a l’esforç, ajuden a la 

cessació de l’hàbit tabàquic, disminueixen l’índex de massa corporal (IMC) i acceleren la 

reincorporació laboral a l’any de seguiment (54). 

 

En els PRC no supervisats o semipresencials es realitza l’activitat física sense control o 

amb control parcial d’un professional, respectivament. Els pacients segueixen les pautes 

prescrites al domicili, als clubs coronaris, al gimnàs, etc. En pacients de baix risc, amb 

adequat perfil psicològic i sociocultural, o en els que ja han estat entrenats prèviament i 

se senten segurs, aquests tipus de programes poden ésser una alternativa raonable, 

pràctica, eficaç, segura, adherent i costefectiva (75-79). 

 

El PRC supervisat és millor oferir-ho als pacients de risc més elevat perquè disminuiran els 

riscos que pot comportar l’activitat física sense supervisió (80). Pensant en l’optimització 

de recursos, és, doncs, necessari fer una bona selecció dels pacients que es poden 

beneficiar d’aquests programes (55,81). Com a alternatives als PRC supervisats, en 

pacients de baix i moderat risc, prèviament entrenats, es pot realitzar (74,82): PRC a 

domicili, programes transtelefònics, Internet (Electronic Media), utilitzar la telemedicina 

en zones rurals (83) i aconsellar i guiar al pacient respecte als FRCV que decideix modificar 

(23). 

 

La majoria dels estudis revisats, quan comparen els PRC a l’hospital supervisats i a 

domicili no supervisats, mostren similars efectes sobre el control dels FRCV i millora de la 

condició física, similars augments d’anys de vida i similars costos econòmics, inclús en 

pacients diagnosticats de CI de ≥ 65 anys (76,84-89). Uns pocs estudis mostren que 
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s’obtenen més bons resultats (90) i millor control dels FRCV (91) en els PRC supervisats i, 

en canvi, els no supervisats superen la majoria de barreres comunes de participació en els 

PRC supervisats (87). Respecte al grau d’adherència als diferents tipus de PRC, en la 

majoria d’estudis no s’ha arribat a cap consens (91,92).  

 

 

1.3.2. Tipus d’entrenament 

 

Els pacients cardiòpates poden realitzar els següents tipus d’entrenament: entrenament 

aeròbic, entrenament aeròbic combinat amb entrenament de resistència i/o entrenament 

de resistència. A continuació es descriuen les característiques dels 3 grans tipus d’exercici 

físic indicats per aquests pacients (veure Annex 2). 

 

Entrenament aeròbic: 

 

L’entrenament aeròbic millora la funció sistòlica i diastòlica del ventricle esquerre 

(93); augmenta lleugerament la tensió arterial sistòlica (TAS), en canvi la tensió 

arterial diastòlica (TAD) i la TA mitjana no es modifiquen de forma important (94); 

augmenta la densitat capil·lar, el qual produeix millores en l’angiogènesi; i produeix 

un augment de la tolerància cardiovascular, pel que millora la capacitat per realitzar 

les activitats bàsiques de la vida diària (93). Per altra banda, l’exercici aeròbic 

disminueix l’estrès oxidatiu, la resistència vascular perifèrica, la TA i la FC en les 

persones entrenades; el qual ajuda a obtenir una millor capacitat d’exercici físic, i 

disminueix la remodelació del ventricle esquerre, atenuant-la o revertint-la (93).  

 

Referent a la intensitat de l’exercici aeròbic, hi ha diversitat de resultats en la 

bibliografia. Segons alguns estudis, l’exercici físic moderat aporta una major 

longevitat, en comparació amb l’exercici més intens i minimitza els riscos d’aquesta 

activitat (95). Per contra, es troben estudis que conclouen que l’exercici vigorós (≥ 6 

mesures d’equivalents metabòlics -MET-) transitòriament augmenta el risc de mort 
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sobtada i IAM, però s’ha objectivat que és inversament proporcional a la freqüència 

de l’exercici vigorós (96,97). 

 

S’ha demostrat que els beneficis de l’entrenament sobre el cor s’obtenen a intensitats 

entre 40,0-85,0% del volum d’oxigen màxim (VO2 màx.) o entre el 50,0-90,0% de la FC 

màxima (FC màx.) (98). Hi ha una relació inversa entre la durada i la intensitat 

d’exercici aeròbic per millorar la capacitat cardiorespiratòria individual. Per tant, una 

activitat de baixa intensitat requereix més temps (≥ 30min) i una activitat d’alta 

intensitat requereix menys temps (≤ 20min) (64). En pacients diagnosticats de CI 

estable, se sol recomanar exercici moderat però s’estan fent estudis d’exercici a més 

intensitat; essent ≥ 85,0% FC màx. a intervals de poca durada (segons o minuts) o 

també a 95,0% FC màx. durant intervals de 4 minuts, els quals demostren una millora 

significativa en la realització de l’exercici respecte a l’exercici moderat (96,97,99). 

 

L’exercici aeròbic, de forma general, s’ha de prescriure entre les següents intensitats 

(98,100,101): al 60,0-70,0% del VO2 màx., al 70,0-90,0% de la FC màx. assolida a la 

prova d’esforç, al 60,0-70,0% de la FC de reserva, a 10 pulsacions per sota de la FC 

llindar d’isquèmia o bé segons l’escala de Börg; que pugui parlar però que prefereixi 

no fer-ho, que correspon entre el nivell 5 i 7 de l’escala de Börg modificada. 

 

En l’exercici aeròbic, hi ha dos models d’entrenament a considerar: 

 

- L’entrenament continu, en el que es realitza l’exercici a càrrega constant. 

- L’entrenament d’intervals, en que es combina el treball intens (80,0-90,0% FC 

màx.) amb el treball menys intens però no còmode (65,0-75,0% FC màx.). El temps 

de treball menys intens ha de ser, com a mínim, igual que el temps en que es fa el 

treball intens (ex: 30 segons x 30 segons o 4 minuts x 4 minuts). La relació és de  

2/1 en la readaptació. 

  

En CI s’ha demostrat que l’entrenament intervàlic d’alta intensitat és senzill i segur i 

que permet millorar significativament el VO2 màx. i la tolerància a l’exercici (102). En 
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pacients postangioplàstia coronària transluminal percutània per angina precordis 

sense IAM previ, l’entrenament per intervals d’exercici d’alta intensitat millora la 

variabilitat de la FC (103). 

 

Entrenament aeròbic+ entrenament de resistència: 

 

L’entrenament aeròbic combinat amb l’entrenament de resistència millora la 

circulació sanguínia coronària (97), la funció endotelial, la morfologia i la funció del 

ventricle esquerre (104), la musculatura respiratòria i la musculatura perifèrica 

(extremitats inferiors i superiors) (93,97,105), la dieta i el benestar psicosocial (97). 

També disminueix i prevé l’augment del perímetre abdominal, disminueix el factor de 

risc arterioscleròtic i trombòtic, la severitat arterioscleròtica, la isquèmia miocàrdica i 

el risc de mort per MCV (97). 

 

S’ha evidenciat que el llindar ventilatori augmenta més amb els pacients que realitzen 

el PRC combinat que els que realitzen exercici aeròbic sol (106). 

 

Un estudi recent ha objectivat que els pacients que han patit una coronariopatia, 

afegir entrenament de resistència muscular a baixa intensitat durant el primer mes 

posterior a la revascularització coronària, tenen una tendència a augmentar la massa 

magra i augmenten significativament els lípids d’alta densitat (HDL) (107). 

 

Idealment, l’entrenament dels pacients cardiòpates estabilitzats hauria de combinar 

l’entrenament aeròbic (2/3 o ¾ parts) i l’entrenament de resistència de forma 

progressiva i regular (1/3 o ¼ parts). Així com també la realització d’exercicis de 

flexibilitat en l’escalfament i en el refredament, ja que s’ha objectivat que el risc de 

nous episodis disminueix si es fa 5-10 minuts d’escalfament i refredament (91,98).  

 

En resum, es pot dir que l’entrenament aeròbic i de resistència es pot utilitzar de 

forma segura en pacients amb CI estable de risc baix i moderat (91,106,108), ja que és 

efectiu, no requereix excessives despeses i sol ésser ben tolerat. 



Antecedents i marc teòric 

 
 

48 
 

Entrenament de resistència: 

 

L’entrenament de resistència millora el descens important de la capacitat 

cardiovascular a causa de la inactivitat, millora la tolerància a l’exercici aeròbic 

submàxim (91), la disminució de la massa muscular esquelètica i la funció associada 

amb l’edat (109), el desenvolupament muscular (94), la capacitat d’exercici físic (91) i 

l’humor (110). Aquest tipus d’entrenament augmenta la tolerància per les activitats 

de portar pes (91), la coordinació (111), el VO2 màx. (particularment en els pacients 

més descondicionats) (91), la capacitat funcional i la independència en els avis 

(97,108), la qualitat de vida a llarg termini (97,111) i l’adherència als PRC (97,108). 

Finalment, l’entrenament de resistència disminueix la resposta del doble producte (FC 

x TAS) a les activitats de força (91), el risc de caigudes (97,108), el nombre de fractures 

en la gent gran (100), la depressió (110), la possibilitat de patir síndrome metabòlica 

(97) i totes les causes de mortalitat (97). També disminueix el risc de debut d’episodis 

coronaris amb només 30 minuts/setmana d’entrenament de resistència (112). 

 

L’entrenament de resistència d’alta intensitat augmenta l’autocura, la capacitat 

d’exercici físic (també en gent gran i en dones), la força de la musculatura treballada i 

la qualitat de vida de forma significativa (97). Per altra banda, disminueix la depressió 

(110) i la fatiga (97). 

 

Les recomanacions són de no aixecar pes >2,27kg però s’ha vist que moltes de les 

activitats bàsiques de la vida diària van de 2,04kg a 12,50kg. Així, doncs, els  valors del 

doble producte en els PRC van de 13.200 (110ppm x 120mmHg TAS) a 36.000 

(150ppm x 240mmHg TAS) (113).  

 

Tot hi haver poca informació sobre el treball de resistència, una guia europea 

recomana realitzar un 30,0-40,0% de la resistència màxima voluntària (1RM) per la 

part superior del cos i un 40,0-50,0% 1RM per la part inferior, amb 12-15 

repeticions/sèrie, 2-3 vegades/setmana (114). Càrregues més altes i menys 

repeticions equival a una disminució de la TA i la FC. Generalment es considera oportú 
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1 minut de repòs per recuperar els paràmetres hemodinàmics als valors del repòs. Es 

recomana que la velocitat d’execució sigui més ràpida que lenta perquè lenta 

augmenta l’esforç hemodinàmic. Es considera correcta la realització entre 1 i 5 sèries 

de 5-25 repeticions de treball explosiu/sèrie; així com també és igual d’eficaç el treball 

piramidal (augmentar càrregues i disminuir el nombre de repeticions). 

Majoritàriament, la literatura aconsella realitzar 3 sèries o també 1 sèrie feta fins a 

l’esgotament, ja que la intensitat és més important que el nombre de sèries (98). 

 

Un estudi recent conclou que la “modalitat ideal” per l’entrenament de resistència és 

de 3 sèries de 10 repeticions a 75,0% de 1RM, a ràpida execussió i amb 90 segons de 

recuperació entre sèries successives (115). Un altre estudi objectiva que 

l’entrenament de resistència en excèntric és igual d’eficient que en concèntric amb 

una disminució del consum d’oxigen en cardiòpates estables (116).  

 

Sempre que es realitzen exercicis de resistència s’ha d’evitar la maniobra de Valsalva 

(97,98,113). 

 

Resum dels tipus d’exercici (64,70): 

 

L’American Heart Association afirma que, per obtenir beneficis per la salut, l’exercici 

d’intensitat moderada i intensa són complementaris, i perfila que l’intens pot tenir 

més beneficis en la disminució de la morbimortalitat cardiovascular que el moderat 

(117). També concreta que com més activitat física, majors beneficis per la salut, per 

la qual cosa recomana realitzar com a mínim 30 minuts d’exercici físic/dia i l’exercici 

de resistència 2 cops/setmana utilitzant pesos lleugers i períodes curts entre exercicis.  

 

També s’ha demostrat que realitzar 30 minuts d’exercici físic moderadament intens, la 

majoria dels dies de la setmana o arribar a un llindar mínim de despesa energètica 

setmanal de ≥1.000kcal (37,118) disminueix el risc cardiovascular i millora la forma 

física; la dosi ideal d’exercici correspondria a una despesa energètica de 1.500-2.000 

kcal/setmana (98). 
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Diferents estudis conclouen que la prescripció més adient és de 3 a 5 

sessions/setmana, d’una hora la sessió, d’exercici físic a una intensitat entre 50,0-

90,0% de la FC màx. durant 8 a 12 setmanes (64,119). Es pot concloure que és més 

important la intensitat que la quantitat d’exercici (98) i que l’entrenament físic 

estructurat és millor que l’activitat física. S’ha de motivar al pacient perquè realitzi 

exercici físic els dies que no assisteix al PRC per tal d’obtenir més beneficis (117). 

 

 

1.3.3. Beneficis del PRC basat en l’exercici físic 

 

Els beneficis del PRC basat en l’exercici físic es produeixen en el miocardi, el plasma 

sanguini, el sistema cardiorespiratori, el sistema musculesquelètic i en l’organisme en 

general, i, en cadascun d’ells, els beneficis es produeixen en sentit de millora, augment i/o 

disminució de diferents aspectes.   

 

En el miocardi, es produeix una millora en la vasodilatació de l’endoteli de les coronàries, 

en la perfusió miocàrdica (93,97,120) i en la remodelació ventricular; fet pel que pot 

prevenir el deteriorament espontani (121). També hi ha un augment del to parasimpàtic; 

pel que disminueix el risc d’arítmies (93,97,120), augmenta la circulació colateral 

coronària, la densitat capil·lar miocàrdica (100), el llindar d’isquèmia, l’índex cronotròpic, 

la fracció d’ejecció i el volum/batec; així com també el volum minut perquè existeix un 

descens de la postcàrrega (93,97,120). Finalment, hi ha un efecte de disminució del to 

simpàtic i de la inducció a l’isquèmia de l’exercici (93,97,120). 

 

En el plasma sanguini, aquests programes milloren el perfil lipídic (100,122) i 

disminueixen els nivells dels marcadors inflamatoris (93,97,120), els nivells del factor de 

necrosis tumoral alfa i els nivells de la interleuquina 6 i de la proteïna C reactiva d’alta 

sensibilitat (123). 

 

En el sistema cardiorespiratori, es produeix una millora en la funció respiratòria i es 

recupera la funció dels músculs respiratoris (93,97,120). També augmenta el VO2 màx. 
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(93,97,120), la potència aeròbica (75,76), la capacitat d’exercici físic (75,76,93,97,120), 

així com també la durada i la tolerància al mateix (105). Finalment, hi ha una disminució 

del valor de la freqüència cardíaca de recuperació (121). 

 

En el sistema musculesquelètic, millora l’aprofitament de l’oxigen que arriba al múscul 

esquelètic i la capacitat d’exercici físic (123) i augmenta la densitat capil.lar, els enzims 

oxidatius i el nombre de mitocòndries (93,97,120). 

 

Per últim, en l’organisme en general, es produeix una millora en els factors de risc 

coronaris (75,76), el control de la HTA i l’estat psicològic (82,93,97,120,124,125), així com 

també millora la capacitat d’exercici físic (93,97,120), la independència funcional de les 

persones més grans (126,127) i la qualitat de vida de persones de totes les edats 

(82,93,97,120,125-127). Aquests programes augmenten la distància de claudicació 

intermitent isquèmica de les extremitats inferiors i la màxima distància caminada (128), la 

capacitat aeròbica i la força muscular (93,97,120), la forma física i la longevitat (118,124) 

pel qual les persones que són físicament actives sobreviuen a les que són inactives (129-

134); també augmenta el coneixement de la patologia per part del pacient (135) i la 

reintegració i la socialització (93,97,120). Finalment, disminueixen les necessitats 

d’insulina en els diabètics (82,118), l’obesitat (118,136), el grau de depressió, ansietat i 

estrès (111,118,124), el risc de desenvolupar una CI (137-140), DM, càncer de colon i HTA 

(141,142); així com també disminueix el risc de mort en persones amb altres factors de 

risc com el tabaquisme, DM i malalties respiratòries (143) i la mortalitat per MCV 

(122,144) i per totes les causes (122,145,146) (veure Annex 3). 

 

Els beneficis que produeixen els PRC són de gran importància, ja que molts dels 

paràmetres citats són factors predictors de diferents situacions clíniques. A continuació es 

mostra una taula resum: 
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1.3.3.1. Beneficis del PRC basat en l’exercici físic segons la situació clínica 

 

Els beneficis del PRC poden variar depenent de la situació clínica que tingui el pacient. En 

pacients diagnosticats de CI, la RC millora la capacitat d’exercici físic, els paràmetres 

psicosocials i mentals (150), els factors de risc i la qualitat de vida (145). Es produeix un 

augment del VO2 màx. (150) i de la tolerància a l’exercici físic (145) i disminueix la 

mortalitat per causes cardíaques i per totes les causes (149,151,152). Respecte als 

pacients diagnosticats de CI i que els han realitzat una angioplàstia coronària transluminal 

percutània, els beneficis que obtenen dels PRC són un augment dels HDL, el VO2 màx., el 

temps, la capacitat i la tolerància a l’exercici físic (74,123), així com també un augment de 

la despesa energètica i la velocitat en l’execució del mateix (153). Al mateix temps, es 

produeix una disminució dels lípids de baixa densitat (LDL) i el fibrogen, el pes corporal i 

els nivells del factor de necrosis tumoral alfa, la interleuquina 6 i de la proteïna C reactiva 

d’alta sensibilitat (74,123)  (veure Annex 4). 

 

 

1.3.3.2. Aspectes de l’exercici físic relacionats amb els beneficis del PRC  

 

Respecte al nombre de sessions a realitzar, no hi ha consens. Segons la guia europea de 

MCV, no hi ha un òptim nombre de sessions (154) i, en canvi, alguns estudis estableixen 

que l’ideal és que la durada sigui entre 8 i 12 setmanes i ho justifiquen de diferents 

maneres: menys de 24 sessions no s’ha objectivat que s’assoleixin els mateixos beneficis 

Paràmetre Factor predictor 

Disfunció endotelial Malaltia coronària 

Empitjorament de la capacitat d’exercici (64,100) Nous episodis cardiovasculars (100) 

Freqüència cardíaca de recuperació (després 
d’un exercici màxim) (147) 

Mortalitat per a totes les causes (147) 

Temps de recuperació de la freqüència cardíaca 
(FC) (148) 

Mortalitat en gent sana i en pacients cardíacs 
(148) 

VO2 màx. i el temps d’exercici en la prova 
d’esforç (148) 

Mortalitat (148) 

IAM que afecti >35,0% el ventricle esquerre  Mort a més curt termini (64) 
Aptitud física basal alta Disminueix la mortalitat per totes les causes a 

llarg plaç (149) 
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(98,155); assistir a ≥ 25 sessions s’associa a, com a mínim, un 23,0% de millora en la 

distància caminada i es correlaciona amb una major reducció del pes corporal i una millor 

percepció de la funció física, així com realitzant més sessions els pacients amb menor 

capacitat d’exercici físic inicial, tenen millors augments en la capacitat d’exercici que els 

pacients amb una capacitat d’exercici físic inicial major, els quals milloren menys, però 

continuen tenint major capacitat d’exercici al final del PRC versus els pacients amb pitjor 

forma física (156). Estudis recents proposen que amb un total de 36 sessions s’assoleix 

una disminució del percentatge de mortalitat i del percentatge de reingrés per re-IAM 

(157,158), ja que assistir a 36 sessions d’exercici disminueix un 47,0% el risc de mort i un 

31,0% el risc d’IAM que els que han atès a 1 sessió (159), i un altre estudi conclou que hi 

ha una relació dosis-resposta inversa entre l’assistència a les sessions i el risc de mort 

(152). 

 

En relació a l’inici de l’entrenament físic, no s’han objectivat diferències en la millora del 

VO2 màx. en pacients post-IAM estabilitzats que han iniciat l’exercici immediatament 

després o a les 4 setmanes de l’alta hospitalària (160). En pacients de baix risc i motivats 

per l’entrenament a l’exercici físic, poden començar a caminar moderadament a l’alta 

hospitalària. I és que, quan es programa un PRC s’ha de pensar amb les característiques 

físiques del pacient, no només amb l’edat (69,111,161,162). Varis estudis han demostrat 

que pacients >75 anys tenen similars o majors beneficis relatius a la tolerància i a la 

capacitat d’exercici en comparació amb pacients més joves posterior a la finalització del 

PRC. A l’inici, els de major edat arriben a un VO2 màx. més baix que els més joves però 

després els beneficis són similars (64,163,164). La població que obté més beneficis dels 

PRC són els pacients amb major risc i els de més edat (111,128). 

 

El balanç entre riscos i beneficis de la pràctica d’exercici físic és clarament favorable als 

beneficis (118), ja que aquests són a curt i llarg termini en pacients cardiòpates (165); així 

com també pot ésser un tractament potencialment efectiu per altres afeccions mèdiques 

(166). La RC es pot combinar amb el tractament mèdic perquè se n’obtenen moltes 

millores i beneficis (80). 
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1.3.4. Prescripció individualitzada 

 

Actualment hi ha consens en que la prescripció del tipus d’exercici físic a realitzar ha 

d’ésser de forma individual i no estandaritzada, ja que cada cop la gent és més gran i té 

més comorbiditat (75,90,93,97,118,120,145,145,165,167-170).  

 

La prescripció d’exercici físic ha d’incloure els següents ítems: el tipus d’exercici (aeròbic, 

de resistència o la combinació d’ambdós), la durada, la freqüència i la intensitat 

(100,169). 

 

 

1.3.5. Seguretat dels PRC 

 

Actualment, es posa en dubte la necessitat de monitoritzar electrocardiogràficament al 

pacient durant l’exercici físic per tal de disminuir el risc de complicacions, ja que els PRC 

són segurs i els riscos han disminuït molt. En la literatura es troba diversitat de xifres al 

respecte, però totes elles evidencien la seguretat d’aquests programes (74,97,171): 

 

1 complicació cardíaca/ 8.484 test d’exercici (171) 
1 complicació cardíaca/ 49.565 pacients-hora d’entrenament d’exercici (171) 

1 IAM o parada cardíaca recuperada/ 50.000 -100.000 pacients-hora d’entrenament 
d’exercici (74) 

1 IAM no fatal/ 294.000 pacients-hora d’entrenament d’exercici (172) 
1,3 parada cardíaca recuperada / 1 milió pacients-hora d’entrenament d’exercici (171) 

1 mort/ 784.000 pacients-hora d’entrenament d’exercici (172) 
1 mort/ 750.000 pacients-hora d’entrenament d’exercici (74) 

 
 
L’entrenament de les extremitats superiors i inferiors és igual d’important i segur (91). De 

la mateixa manera que són segurs els PRC domiciliaris, sempre que els pacients estiguin 

ben seleccionats (81).  
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1.3.6. Adherència als PRC 

 

La RC és un procés multicomponent que pretén aportar beneficis físics, psíquics i socials 

però hi ha poca adherència a llarg termini i aquesta és necessària per mantenir els 

beneficis de l’exercici físic (74,173,174).  

 

L’adherència als PRC és un fet que preocupa i, per aquest motiu, s’han realitzat 

nombrosos estudis al respecte però no s’ha arribat a un consens. Diferents estudis 

mostren que l’índex d’abandonament en el primer any oscil.la entre el 50,0% i el 90,0% 

(175-181). 

 

Els factors que influeixen en l’adherència als PRC es poden agrupar en diferents 

categories, són les següents: factors econòmics i socials, com són pertànyer al grup 

socioeconòmic baix (23,52,73,83,111,174,182-187), viure amb els fills (188) i el temps de 

trasllat (83,111,163,174,183,189); factors relacionats amb el sistema i l’equip sanitari, 

com el temps d’espera des de la derivació a la valoració en el PRC (190) i el lloc geogràfic 

de residència (23,52,83,111,155,174,182,186,187,191,192); factors relacionats amb la 

condició del pacient, com és l’edat avançada (23,52,73,83,111,174,182,183,185,187), el 

sexe femení (23,52,83,174,182-187,191,193-196), les malalties arterials perifèriques en CI 

(61), la negació a la severitat de la malaltia (83,111,163,174,183,189) i la depressió en 

persones majors de 75 anys (83,111,163,174,183,189); i factors relacionats amb el 

pacient, com ara l’automotivació dels participants (83,111,144,182,191,197-203), la no 

voluntat de realitzar exercici en grup (111,183,184,200,201), la percepció d’eficàcia 

personal (83,111,185,186,191,197,198,200,201,204-207), la percepció d’autocontrol i 

cura de la malaltia (186,189,193,200-203,208,209) i la conducta 

(83,111,191,197,198,204,205,207,209-211) (veure Annex 5). 

 

Els resultats de les investigacions realitzades en aquest àmbit són, en vàries ocasions, 

contradictoris. Una revisió sistemàtica recent mostra que, hi ha estudis que han trobat 

relació significativa entre l’edat, el sexe i l’adherència, tot i que la direcció de la relació no 

és consistent entre els estudis (189). Els pacients postoperats per bypass tenen més 
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adherència als PRC respecte d’altres diagnòstics com l’IAM o l’angina cardíaca. En canvi, 

pacients fumadors, amb IMC alt, amb un nivell mig o alt de risc per a la realització de RC 

tenen menys adherència als PRC. Aquesta revisió conclou que els pacients que més ho 

necessiten són els que menys s’adhereixen; però el fet que els estudis que han inclòs 

utilitzin metodologies diferents, fa que no hi hagin variables universals que es puguin 

utilitzar per identificar les persones que assistiran a un PRC (183,189). És necessari que el 

personal sanitari sàpiga seleccionar els pacients, informar-los i proposar-los-hi un PRC 

adaptat a cada cas (189). 

 

 

1.4. Reingressos de pacients amb CI i exercici físic 

1.4.1. Aspectes generals de la CI i de l’exercici físic 

La probabilitat que una persona amb història de síndrome coronària aguda experimenti 

un altre episodi cardíac és més gran que la probabilitat que una persona sense història 

prèvia de síndrome coronària aguda desenvolupi el primer episodi. Per tant, es pot 

assumir que els pacients que han patit aquesta síndrome poden tenir més probabilitats 

de reingressar a posteriori (212). A causa que les morts fatals d’IAM han disminuït, els 

supervivents són candidats a noves recaigudes; però poc se sap sobre la morbiditat post-

IAM i com pot canviar amb el pas del temps (213). Actualment, els homes tenen més risc 

de patir un IAM, però les dones que en pateixen un, tenen tendència a pitjors resultats, ja 

que tenen el doble de possibilitats de re-IAM o d’evolucionar cap a la insuficiència 

cardíaca que els homes post-IAM (212). Tot i això, en un període de 20 anys el risc de re-

IAM i mort sobtada va disminuir un 24,0% degut a l’augment de l’ús, a l’alta post-IAM, de 

teràpies basades en l’evidència científica (213). Hi ha substancial potencial per disminuir 

el risc d’IAM i estalviar despeses associades amb la cura ambulatòria com poden ser els 

serveis de prevenció secundària (214). 

 

L’estat de salut ha estat proposat com a marcador de la qualitat de la cura de la salut 

(215). Per poder-ho valorar, el reingrés ha estat escollit pel cost econòmic que representa 
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pel sistema sanitari alhora que és un episodi advers prevenible pel pacient en la qualitat 

de vida i el benestar (216,217). L’alta qualitat assistencial, hospitalària i ambulatòria, 

poden disminuir el risc de reingrés tal i com s’ha vist en moltes intervencions per a la 

insuficiència cardíaca; encara que els factors que influeixen en el reingrés poden 

extendre’s més enllà de l’hospital (216).  

 

Un important aspecte en els processos de fer polítiques de gestió assistencial és 

l’evidència en la relació entre rendiment hospitalari i el sistema organitzatiu. Amb 

aquesta informació es poden respondre diferents preguntes per millorar el sistema 

sanitari (219). De fet, des de la dècada del 1990 els nivells evitables d’hospitalització o 

ingressos sensibles a l’assistència ambulatòria han esdevingut àmpliament utilitzats com a 

mesures d’accés a les cures ambulatòries a escala poblacional (220,221). Els ingressos 

postalta hospitalària és un aspecte que cada cop es té més en consideració per part dels 

compradors de serveis com un indicador del nivell de qualitat i eficàcia de l’assistència; en 

IAM també es contempla (222). Però, tot i haver dades disponibles considerables sobre la 

rehospitalització atribuïble a condicions específiques, especialment en insuficiència 

cardíaca, hi ha molta limitació d’informació sobre les malalties i els processos que 

influeixen en la freqüència i els patrons de rehospitalització (218).  

 

La bibliografia en reingrés hospitalari per angina és més escassa comparat amb la 

insuficiència cardíaca (223), així com també és escassa respecte al nivell de reingrés post-

IAM (224). La literatura mostra manca de consens en la definició de reingrés segons els 

diferents autors i diversitat en la metodologia emprada en els estudis, en tan que la 

població d’estudi, els períodes de seguiment i els anys d’estudi són diferents, motiu pel 

qual és difícil poder comparar els resultats. En la bibliografia hi ha estudis que mostren 

que, dins els 30 dies posteriors a l’alta hospitalària, un 19,9% dels pacients post-IAM 

reingressen per totes les causes (225) o un 14,6% de les altes posteriors a una 

angioplàstia coronària transluminal percutània reingressen per totes les causes (226). En 

l’àmbit espanyol, un estudi ha mostrat que els pacients diagnosticats de síndrome 

coronària aguda sense i amb elevació del segment ST reingressen un 12,8% i un 13,6%, 
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respectivament, mentre que en la inclassificable reingressen un 24,8% dins els 6 mesos 

posteriors a l’episodi (227).  

 

Per tal de poder objectivar si l’exercici físic disminueix els reingressos post-IAM, s’ha 

procedit a realitzar una revisió de la bibliografia sobre aquest aspecte.  

 

 

1.4.2. Revisió bibliogràfica sobre exercici físic i reingressos en pacients amb CI 

 

Després de valorar els aspectes a seguir per tal de realitzar una revisió sistemàtica, en el 

present treball s’ha dut a terme una revisió bibliogràfica exhaustiva. D’acord amb les 

recomanacions del Manual de la Cochrane, es van decidir els criteris d’elegibilitat dels 

estudis a revisar. Són els següents: 

 

1. Definir la pregunta d’estudi (PICO) (228-233): 

 

• Valorar els efectes dels programes d’exercici físic versus l’atenció habitual 

respecte al nombre de reingressos hospitalaris en pacients diagnosticats de CI. 

Dins de la variable “reingressos hospitalaris” es considera: 

 

- Reingrés per CI (principal resultat). 

- Reingrés per qualsevol altra causa cardíaca. 

- Reingrés per motiu no cardíac. 

o Es considera pacient amb diagnòstic de CI quan presenta el següent 

diagnòstic (codificació segons la Classificació Internacional de Malalties, 

novena revisió, modificació clínica (CIM-9-MC) (234,235): 
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CI 

Infart de miocardi (410.x) 

Altres formes agudes i subagudes de CI (411.xx) 

Angina de pit (413.x) 

Altres formes de CI crònica (414.xx) 

 

 

I que, després dels procediments terapèutics realitzats, pugui realitzar exercici físic 

posterior a l’alta hospitalària. 

 

• També s’enregistren els efectes dels PRC versus l’atenció habitual respecte al 

percentatge de mortalitat total dels pacients diagnosticats de CI. 

 

2. Especificar els criteris d’inclusió i exclusió dels estudis: 

 

• Criteris d’inclusió: 

o Tipus de disseny metodològic:  assaig clínic aleatoritzat, metanàlisi, revisió 

sistemàtica, revisió narrativa, quasiexperimental, de cohorts i 

observacional. 

o Mida mostral: recollir la de cada estudi (sense límits). 

o Tractaments: 

� Grup intervenció: Inclusió en un PRC en el que es realitza exercici 

físic supervisat. 

� Grup control:  

• Inclusió en un grup que realitza control dels FRCV sense 

realitzar exercici físic supervisat. 

• Inclusió en un grup que realitza controls habituals 

ambulatoris (no prevenció secundària explícitament). 

• Inclusió en un grup que no realitza cap tipus de control 

ambulatori. 

o Durada del tractament: recollir la de cada estudi (sense límits). 

o Tipus d’exercici: recollir el de cada estudi. 
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o Nombre de sessions/setmana o nombre de sessions/total: recollir el de 

cada estudi. 

o Característiques dels pacients: 

� Home i/o dona, major de 18 anys, autònom i amb capacitat de 

presa de decisions, que accepti participar en el PRC. 

� Pacients diagnosticats de CI, específicament amb, al menys, un dels 

següents diagnòstics:  

CI 

Infart de miocardi (410.x) 

Altres formes agudes i subagudes de CI (411.xx) 

Angina de pit (413.x)  

Altres formes de CI crònica (414.xx)  

 
 

� Pacient que hagi estat donat d’alta hospitalària recentment per un 

episodi dels anomenats anteriorment. 

� Pacient que, després dels procediments terapèutics realitzats, pugui 

realitzar exercici físic posterior a l’alta hospitalària. 

� Pacient sense deteriorament cognitiu que li permeti seguir el PRC.  

o Any de publicació de l’estudi (no es posen límits de dates). 

o Temps de seguiment: recollir el de cada estudi (sense límits). 

o Resultats (s’especifica l’escala de mesura en cada cas i cada estudi): 

� Efecte en el nombre de reingressos. 

� Efecte en el percentatge de mortalitat total. 

o Si només inclouen un dels dos sexes, també s’enregistraran els resultats. 

o Si només se centra en una franja d’edat específica superior als 18 anys, 

també s’enregistraran els resultats. 

 

• Criteris d’exclusió: 

o Estudis que no compleixin els criteris d’inclusió. 

o Estudis centrats únicament en pacients intervinguts de bypass coronari, 

cirurgia cardíaca i/o transplantament cardíac. 

o Estudis que no comparin el grup d’exercici físic versus el grup control. 
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o Estudis que no se centrin en la prevenció secundària. 

o Estudis que només parlin d’exercici físic. 

o Estudis que no proporcionin resultats concrets per pacients amb CI. 

 

3. Formular el pla de cerca de la literatura: 

 

- Formulació adequada de les paraules clau. 

- Bases de dades consultades. 

- Combinació de paraules clau. 

- Períodes de selecció dels documents. 

- Límits establerts (idioma, any de publicació, tipus d’estudi). 

- Nº de documents trobats. 

- Tipus d’articles trobats. 

- Rellevància. 

 

S’ha realitzat una revisió de la literatura que abasta els estudis publicats des del 1972 

fins al març del 2011. S’han consultat les següents bases de dades: MEDLINE 

(PubMed), ScienceDirect, Biblioteca Virtual en Salud, Biblioteca Cochrane Plues (en 

espanyol), The Cochrane Library, CSIC-IME, Cuidatge, Cuiden, EnFisPo, ProQuest 

Health and medical complete, PsycInfo, Scielo, Scopus, Web of Knowledge, Trophi, 

Dopher, Bibliomap, OpenSIGLE, Recolecta, Scirus, NLM Gateway, MedLine Plus-

Organizations, HSRTProj, Cyber Tesis, DART-Europe, ETHOS, Teseo, TDX i 

ClinicalTrials.gov.  

 

S’han obtingut 506 articles, dels quals 48 són articles repetits. Després de revisar el 

títol i els resums de cadascun d’ells i de llegir els articles que complien els criteris 

d’inclusió preestablerts, 13 articles s’han inclòs en la revisió i 16 s’han exclòs de la 

mateixa (veure Figura 1). 
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Figura 1. Revisió bibliogràfica sobre exercici físic i reingressos en pacients amb CI 

 

 

 

4. Registre de les dades i avaluació de la qualitat dels estudis seleccionats: 

S’ha procedit a enregistrar les dades de cada estudi a través d’un formulari creat 

específicament per aquesta revisió bibliogràfica.  

 

5. Interpretació i presentació dels resultats: 

Dels estudis inclosos, s’ha realitzat una taula resum de les troballes de cada estudi 

(veure Annex 6). 

A causa de la gran heterogeneïtat en la metodologia dels diferents estudis, no s’han 

pogut combinar els resultats. Per tant, no s’ha estimat la mida de l’efecte. 

 

 

1.4.3. Presentació dels resultats dels estudis inclosos 

 

En la revisió bibliogràfica és important remarcar la gran heterogeneïtat de definició de les 

variables resultat que s’ha trobat, inclosa la seva absència. Dels estudis inclosos, 11 

valoren la mortalitat total (236-246) i 4 la mortalitat per causa cardíaca 

(240,241,243,244), d’aquests darrers, dos d’ells no defineixen el què entenen per 

Nº d’articles 
obtinguts (506) 

Nº d’articles 
inclosos (13) 

Nº d’articles 
duplicats (48) 

Nº d’articles sense 
criteris d’inclusió 

(429) 

Nº d’articles 
exclosos (16) 
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mortalitat cardíaca (240,244). Un estudi contempla la mortalitat per malaltia coronària 

(243) i 5 tenen com a variable resultat la mortalitat cardiovascular (236,238,239,242,243), 

solament un d’ells concreta quines causes específiques de malaltia cardiovascular inclou 

(236). Referent a la variable reingressos, tots els estudis inclosos especifiquen el tipus de 

reingrés de manera més o menys específica, sense consens. Un d’ells valora la sospita 

d’IAM (236), 8 el re-IAM no fatal (236,238-244), 2 el re-IAM fatal (239,247) i 6 el total de 

re-IAM (236,237,245-248). Hi ha altres especificacions que només són valorades per un 

dels articles inclosos, com són el reingrés cardíac o per sospita de problemes cardíacs 

(247), els episodis cardíacs totals (241), el total d’hospitalitzacions per raons diferents a 

l’IAM (236), els altres episodis (236) i les MCV no fatals (243). L’article de Nielsen et al. 

dóna moltes més classificacions dins de la variable reingrés (246). En l’annex 7 es mostra 

les variables resultat que ha seleccionat cada estudi i com les defineix, en el cas que ho 

faci. 

 

Referent als resultats de la revisió bibliogràfica, val a dir que s’ha trobat una gran 

variabilitat de les intervencions i de les poblacions de pacients estudiades (243). A partir 

del 1972 es van començar a publicar els primers assajos clínics controlats sobre la 

rehabilitació física en relació amb la supervivència post-IAM. Concretament, és des 

d’aquest any en que es van publicar els primers assajos clínics controlats, principalment 

d’Escandinàvia (242). 

 

En el 1982 encara no s’havien pogut provar els beneficis de l’exercici físic en pacients 

post-IAM (236,237) però, en el 1988, Oldridge et al. va publicar la primera metanàlisi 

sobre aquest tema i va objectivar que l’exercici físic disminuïa en un 24,0% la mortalitat 

global i en un 25,0% la mortalitat cardiovascular i es van detectar diferències no 

significatives en els reingressos per re-IAM no fatals (238). L’any següent, O’Connor et al. 

publica una revisió bibliogràfica en que objectiva que l’exercici físic disminuïa en un 20,0% 

la mortalitat global i en un 22,0% la mortalitat cardiovascular i es van detectar diferències 

no significatives en els re-IAM no fatals (239). Al mateix any, Bobbio publica una 

metanàlisi i arriba a les mateixes conclusions que l’anterior estudi comentat però amb 

uns percentatges lleugerament diferents, ja que va detectar una disminució del 32,0% en 
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la mortalitat global i del 38,0% en la mortalitat cardíaca (240). En el 1993, Hedbäck et al. 

mostra els resultats d’un estudi no aleatoritzat en el que s’observa una disminució 

significativa de 26,7% en mortalitat total i de 27,1% en mortalitat cardiovascular als 10 

anys de seguiment. Així com també una disminució significativa de re-IAM no fatal en els 

primers 5 anys posteriors a l’episodi (241). En el 1995, West realitza una revisió en la que 

conclou que la rehabilitació física i la rehabilitació global (exercici físic + educació) 

presenta una disminució significativa del 22,0% i del 14,0%, respectivament, en la 

mortalitat, i respecte als re-IAM no fatals els resultats apareixen en la direcció oposada a 

la mortalitat, de manera no significativa; tot i que aclareix que la interpretació dels 

mateixos s’ha de realitzar amb precaució per la gran diversitat dels estudis inclosos (242). 

No és fins al 2001 en que Jolliffe et al. publica una revisió sistemàtica a la Cochrane en la 

que no evidencia els efectes de les intervencions en els re-IAM, però evidencia una 

disminució no significativa del 13,0% i sí significativa del 27,0% en la mortalitat total i una 

disminució significativa del 26,0% i del 31,0% en la mortalitat cardíaca, en PRC globals i 

només exercici físic, respectivament (243). Tres anys més tard, Taylor et al. arriba a 

conclusions similars a través d’una metanàlisi, ja que objectiva una disminució del 20,0% 

en la mortalitat total, del 26,0% en la mortalitat cardíaca, sense trobar diferències 

significatives en re-IAM no fatals (244). En el mateix any, Boulay et al. realitza un estudi 

en el que obté que els PRC disminueixen significativament la incidència d’IAM fatals (0,0% 

vs 7,4%) i re-IAM (2,7% vs 13,0%) en els pacients que realitzen exercici físic supervisat 

respecte al grup control (247). En el 2005, Clark et al. arriba a similars conclusions que els 

últims estudis comentats, ja que obté una disminució significativa del 15,0% de mitjana 

en la mortalitat global i observa una reducció significativa en els re-IAM, amb una mitjana 

del 17,0% a l’any de l’episodi cardíac (245). En el 2008, Nielsen et al. realitza un estudi de 

cohorts en el que objectiva una major disminució estadísticament significativa del 12,4% 

de la mortalitat a l’any i del 19,0% als dos anys de l’episodi cardíac comparant els pacients 

que assisteixen als PRC envers els que no; no trobant diferències entre ambdós grups 

respecte als re-IAM (246). Finalment, en el mateix any, Canyon et al. publica un estudi 

observacional en el que arriba a la conclusió que un PRC global comunitari disminueix 

significativament les readmissions cardíaques respecte al grup que no rep cap intervenció 

(RR readmissió cardíaca si no fan PRC: 3,02 (IC 95%: 1,40-6,52; p<0,01) (248).  
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Després de presentar els resultats de la revisió bibliogràfica, es pot concloure que la 

majoria dels estudis inclosos coincideixen en que l’exercici físic disminueix la mortalitat 

total i la cardiovascular i, en canvi, respecte els reingressos per re-IAM, hi ha més 

diversitat de resultats. 

 

Veient, doncs, la gran incidència i prevalença de les malalties cardíaques a Catalunya, els 

importants beneficis que pot aportar l’exercici físic supervisat i la necessitat de més 

estudis per avaluar l’efecte del PRC en els reingressos en pacients amb CI, en el present 

treball es pretén presentar i analitzar els resultats d’un assaig clínic controlat i aleatoritzat 

sobre l’efectivitat d’un programa d’exercici físic supervisat en el nombre de reingressos 

en pacients amb CI de l’àrea d’influència del Servei de Cardiologia de l’hospital Althaia, 

Xarxa Assistencial Universitària de Manresa. 





 

 

 

 

 

 

HIPÒTESIS 
 
 
 





Hipòtesis 

 
 

69 
 

2. HIPÒTESIS 

 

Principal: 

 

El programa d’exercici físic supervisat disminueix el nombre de reingressos hospitalaris 

cardíacs dels pacients diagnosticats de CI.  

 

Secundàries: 

 

a. Els pacients amb CI que entren en un programa d’exercici físic supervisat tenen un 

percentatge inferior de mortalitat que els pacients que reben l’assistència habitual.  

b. Els pacients amb CI que entren en un programa d’exercici físic supervisat obtenen 

majors augments de la capacitat d’exercici físic que els pacients que reben l’assistència 

habitual.  

c. Els pacients amb CI que entren en un programa d’exercici físic supervisat obtenen 

majors augments de qualitat de vida relacionada amb la salut que els pacients que reben 

l'assistència habitual. 
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3. OBJECTIUS 

 

Principal:  

 

Valorar l'efectivitat d'un programa d’exercici físic supervisat al pacient amb CI en el 

nombre de reingressos hospitalaris cardíacs als 12 mesos de l’alta hospitalària. 

  

Secundaris: 

 

a. Valorar l'efectivitat d'un programa d’exercici físic supervisat al pacient amb CI en el 

nombre de reingressos hospitalaris per totes les causes als 12 mesos de l’alta hospitalària. 

b. Valorar l'efectivitat d'un programa d’exercici físic supervisat al pacient amb CI en el 

percentatge de mortalitat per totes les causes als 12 mesos de l’alta hospitalària. 

c. Valorar l'efectivitat d'un programa d’exercici físic supervisat al pacient amb CI en el 

nombre de pacients visitats a urgències hospitalàries per totes les causes als 12 mesos de 

l’alta hospitalària. 

d. Valorar l'efectivitat d'un programa d’exercici físic supervisat al pacient amb CI a través 

de quantificar la millora de la capacitat d’exercici físic als 12 mesos de l’alta hospitalària. 

e. Valorar l'efectivitat d'un programa d’exercici físic supervisat al pacient amb CI a través 

de quantificar la millora de la qualitat de vida relacionada amb la salut als 12 mesos de 

l’alta hospitalària. 

f. Valorar l’adherència a la medicació cardíaca als 12 mesos de l’alta hospitalària. 

g. Valorar l'adherència al PRC als 12 mesos de l’alta hospitalària. 

h. Valorar el grau de satisfacció del pacient amb l’assistència rebuda als 12 mesos de l’alta 

hospitalària. 

i. Valorar el grau de reincorporació laboral als 12 mesos de l’alta hospitalària. 





 

 

 

 

 

 

MATERIAL I MÈTODE





Material i mètode 

 
 

77 
 

4.MATERIAL I MÈTODE 

 

4.1. Disseny de l’estudi 

 

L’estudi és un assaig clínic obert, controlat, aleatoritzat, d’àmbit hospitalari en pacients 

ingressats en el Servei de Cardiologia de l’hospital Althaia, Xarxa Assistencial Universitària 

de Manresa, diagnosticats de CI. Es realitza una assignació aleatòria dels pacients en dos 

grups: el grup control i el grup intervenció. El disseny d’aquest assaig clínic es troba 

publicat en una revista d’àmbit internacional (1). 

 

 

4.2. Subjectes d’estudi i reclutament 

 

En l’estudi es recluta els pacients ingressats en el Servei de Cardiologia de l’hospital 

Althaia, Xarxa Assistencial Universitària de Manresa, diagnosticats de CI com a diagnòstic 

principal des del juny del 2010 fins al juny del 2012.  

 

 

4.2.1. Entorn organitzatiu i univers poblacional 

  

Althaia, Xarxa Assistencial Universitària de Manresa és una fundació que dóna servei 

integral a les persones en l'àmbit sanitari i social. Ofereix atenció primària i hospitalària, 

atenció a la dependència i assistència especialitzada en salut mental i medicina de 

l'esport. A més, és una institució universitària que forma estudiants del grau de medicina i 

d’infermeria, així com diferents professionals especialistes. 

 

És una xarxa assistencial universitària de referència de 260.000 habitants, procedents 

bàsicament del Bages i del Solsonès; així com també de la Cerdanya i el Berguedà. 

Actualment disposa de 405 llits d'hospitalització d'aguts, de 56 llits de caràcter privat i de 

56 places d'atenció a la dependència. Anualment dóna més de 26.000 altes, fa 20.000 
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intervencions quirúrgiques i més de 2.000 parts. A urgències rep prop de 130.000 visites i 

realitza unes 360.000 consultes externes.  

 

Té dues àrees bàsiques on atenen anualment, de medicina general, unes 108.000 visites. 

A l'àrea de salut mental es reben més de 30.000 visites i es realitzen més de 10.000 

sessions al centre de dia. En el marc d'atenció a la dependència, es comptabilitzen més de 

18.000 estades de convalescència i de llarga estada.  

 

La Fundació Althaia està regida per un patronat en què conflueixen cinc institucions: 

Ajuntament de Manresa, Orde de Sant Joan de Déu, Mútua Manresana, Fundació 

Catalunya-La Pedrera i Generalitat de Catalunya.  

 

Anàlisi de la situació epidemiològica de les MCV a Althaia: 

 

La metodologia emprada per a descriure la situació epidemiològica de les MCV a Althaia 

ha consistit en una anàlisi descriptiva de les dades del Conjunt Mínim Bàsic de Dades 

d’Alta Hospitalària (CMBD-AH) de l’hospital d’aguts d’Althaia. En aquest registre s’han 

seleccionat totes les altes compreses entre l’1 de gener fins al 31 de desembre del 2007, 

on el diagnòstic principal a l’alta hagi estat: infart de miocardi (410.x1), angina de 

preinfart (411.1), angina cardíaca (413.9), aterosclerosi coronària; d’artèria coronària 

nadiua (414.01), altres formes especificades de CI crònica (414.8) i CI crònica no 

especificada (414.9). Les dades han estat cedides pel Servei de Documentació i Informació 

Clínica d’Althaia, basant-se amb la CIM-9-MC (5ª edició) (249) i segons la casuística atesa 

a Althaia. 

 

El Servei de Cardiologia és el servei que va presentar el volum més important d’altes amb 

el diagnòstic principal de CI, amb un 76,0%. En la taula 1, es mostra l’anàlisi de la situació 

en el Servei de Cardiologia d’Althaia durant l’any 2007.  
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Taula 1. Anàlisi descriptiva de les altes per CI durant l'any 2007 al 

 Servei de Cardiologia  

 
La via d’ingrés per excel.lència va ser la d’urgències amb un 95,7%. L’estada mitjana per 

alta va ser de 9,2±5,8. Les defuncions durant l’ingrés van ser del 1,4%. Gairebé una quarta 

part de les altes es corresponien amb reingressos. 

 
 
4.2.2. Criteris d’inclusió 

 

El pacient ha de complir els següents criteris per tal d’ésser inclòs en l’estudi:  

- Edat  ≥ de 18 anys. 

- Diagnòstic en l’ingrés actual de CI i que sigui admès pel Servei de Cardiologia del 

nostre centre. La CI inclou les següents patologies, codificades segons la CIM-9-MC 

7ª edició (234,235): 

 

CI 

Infart de miocardi (410.x) 

Altres formes agudes i subagudes de CI (411.xx) 

Angina de pit (413.x)  

Altres formes de CI crònica (414.xx) 

 
 
 
 

Any 2007 

N=368 

Via d’ingrés 
Urgent 352 (95,7) 
Programada 16 (4,3) 

Mitjana de dies d’estada
1
   9,2±5,8 

Via d’alta 
Domicili 325 (88,3) 
Trasllat a hospital d’aguts o 
psiquiàtric 

34 (9,2) 

Defunció 4 (1,1) 
Altres*  5 (1,4) 

Readmissió abans de 30 dies 
2
 25 (6,8) 

Reingrés
3
  90 (24,5) 

N (%) , mitjana±desviació estàndard. 
* Trasllat a un sociosanitari o Trasllat a residència social o Alta voluntària. 

1
Estada mitjana per alta és la mitjana de dies d’ingrés per alta. 

 
2
Readmissió és el percentatge d’ingressos per patologia cardíaca durant  

    els 30 dies posteriors a l’alta amb aquest diagnòstic principal 
. 

3
Reingrés és el percentatge d’ingressos per patologia cardíaca durant tot l’any. 
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- Residència dins l’àrea d’influència d’Althaia. 

- Sense deteriorament cognitiu que permeti seguir el PRC (test de Pfieffer: 0-2 

errors). 

- Autònom (índex de Barthel > 60). 

- Acceptar participar en l'estudi i firmar el consentiment informat.  

 

 

4.2.3. Criteris d’exclusió 

 

El pacient és exclòs de l’estudi si presenta un dels següents criteris: 

- Simptomatologia de cor pulmonale. 

- Dispnea d'origen pulmonar severa. 

- Diagnòstic afegit que li condicioni el pronòstic de la malaltia cardíaca. 

- Limitacions que puguin interferir amb el programa d’exercici físic supervisat. 

 

 

4.3. Aleatorització 

  

Els pacients són aleatoritzats per ésser assignats a un dels dos grups: el grup control o el 

grup intervenció. Els pacients assignats al grup control reben l'atenció habitual, mentre 

que els pacients del grup intervenció s’inclouen en el programa d’exercici físic supervisat. 

 

La llista d'aleatorització la produeix un ordinador que genera seqüències de números 

aleatoritzats en blocs de 10 per assegurar una distribució consistent dels pacients en 

ambdós grups. La generació de la llista d’aleatorització i el control de l'assignació a cada 

grup és dut a terme per la Unitat de Recerca i Innovació de l’hospital. Els investigadors no 

són coneixedors de l'esquema d'assignació a l'atzar. El reclutament de pacients és dut a 

terme per la fisioterapeuta o la infermera del PRC. Cap de les dues coneix l'assignació als 

grups fins que el pacient ha signat el consentiment informat i la fisioterapeuta o la 

infermera dóna el nom i el número d'expedient d’identificació del pacient, via telefònica, 
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a la Unitat de Recerca i Innovació. Després d'això, es programen i s’entreguen les hores 

de la primera visita amb la infermera i la prova d’esforç als pacients d’ambdós grups. 

 

 

4.4. Descripció de l’estudi 

 

En la descripció del desenvolupament de l’estudi, s’especifiquen les actuacions concretes 

per a cada grup de participants (control i intervenció), així com les tasques de cada 

professional i la metodologia utilitzada per mesurar i recollir les dades. En l’annex 8 

apareix el disseny de l’estudi. 

  

 

4.4.1. Participants 

 

Grup control: 

 

Els pacients inclosos en el grup control reben l’atenció habitual del nostre hospital. 

Durant l’hospitalització, la fisioterapeuta o la infermera de cardiologia valoren els FRCV i 

altres variables clíniques de cada pacient. Aquesta valoració revisa la dieta, el consum de 

tabac, la TA, la DM, la pràctica d’exercici físic, els antecedents familiars de cardiopatia, la 

presència de símptomes depressius i la realització de les activitats bàsiques de la vida 

diària. Els pacients reben informació verbal i escrita sobre els FRCV, la qual és donada per 

la fisioterapeuta o la infermera del PRC. La informació educacional fa referència a la 

malaltia cardíaca, els FRCV (HTA, DM, colesterol, triglicèrids, consum de tabac i altres 

drogues, alcohol, estrès, sobrepès i sedentarisme), l’estil de vida, la dieta, l’exercici físic 

(fases de readaptació, fases d’activitat normal, activitat laboral), activitat sexual, la 

conducció de vehicles, les exploracions complementàries (electrocardiograma, 

ecocardiograma, radiografia de tòrax, prova d’esforç, SPECT, coronariografia, 

arteriografia, estudi electrofisiològic), el tractament de la malaltia coronària 

(farmacològic, angioplàstia coronària transluminal percutània, tractament quirúrgic) i la 

medicació específica en cas d’angina cardíaca (nitroglicerina). Durant l’ingrés hospitalari, 
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la fisioterapeuta ensenya als pacients exercicis funcionals per mantenir o millorar el to 

muscular i la circulació perifèrica i exercicis respiratoris amb l’objectiu de millorar el patró 

ventilatori que presenten. Abans de l’alta hospitalària, la fisioterapeuta explica els 

aspectes a tenir en compte pel retorn a l’activitat física progressiva. 

 

Grup intervenció: 

A part de l’atenció habitual, els pacients aleatoritzats al grup intervenció realitzen el 

programa d’exercici físic supervisat segons els resultats de la prova d’esforç realitzada al 

primer mes després de l’alta hospitalària i segons les limitacions físiques derivades de la 

comorbiditat. El programa es realitza a l’hospital, ambulatòriament, i comença dins els 

tres primers dies després de realitzar la prova d’esforç. El programa consisteix en 3 hores 

a la setmana (distribuïdes en 3 dies alterns) d’exercici físic supervisat durant 10 setmanes. 

Les sessions d’exercici són supervisades per la fisioterapeuta i consisteixen en 10 minuts 

d’escalfament i estiraments musculars, 30 minuts d’exercici aeròbic (en un 

cicloergòmetre; 3 models: MONARK Cardio Care 827E, BH Fitness Omega Program i BH 

Fitness ztx ems), 15 minuts d’exercicis de resistència de les extremitats superiors i 

inferiors i 5 minuts de refredament. D'altra banda, es dóna informació sobre l'autopresa 

del pols, la percepció subjectiva de l'esforç mitjançant l'escala de Börg, exercicis de 

relaxació, tècniques de respiració, higiene postural i economia de l'esforç físic. La 

intensitat de l'exercici aeròbic és entre el 75-90% de la FC màx. obtinguda en la prova 

d’esforç prèvia i va augmentant d'acord amb l'índex d'esforç percebut (escala de Börg: 11-

15). Cada pacient realitza l’exercici aeròbic amb el mateix cicloergòmetre durant tota la 

intervenció per tal d’evitar comparacions errònies. L'entrenament de resistència es 

realitza a través de 3 sèries de 10-15 repeticions, a un nivell en l’escala de Börg de 11-14. 

La fisioterapeuta valora que els pacients realitzin exercici a la seva intensitat prescrita a 

través d’un pulsòmetre (Quirumed® Health & Care). 

Després de l’alta hospitalària, als pacients d’ambdós grups se’ls hi programen les visites 

de seguiment amb la infermera del PRC dins el primer mes i als 3, 6 i 12 mesos de l’alta 

hospitalària (visita 1, 2, 3 i 4, respectivament). L’objectiu del seguiment és controlar els 
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FRCV, reforçar l’educació sobre el control de la malaltia i revisar l’adherència a la 

medicació cardíaca i a les visites de seguiment d’infermeria del PRC.  

 

Als pacients del grup control se’ls hi realitzen les mateixes mesures resultat que als del 

grup intervenció. 

 

 

4.4.2. Recollida de mesures i dades 

 

Cada dia, la fisioterapeuta i la infermera del PRC revisen els llistats dels pacients 

ingressats al Servei de Cardiologia. Elles seleccionen els pacients elegibles a través de 

revisar la història clínica i consultar amb els cardiòlegs sobre cada pacient (veure Annex 

9). Durant l’ingrés hospitalari, la fisioterapeuta o la infermera donen informació verbal i 

escrita relacionada amb l’estudi als pacients elegibles i resolen els dubtes que aquests els 

hi formulen (veure Annex 10). Les professionals remarquen als pacients que el procés 

d’aleatorització és el que decideix el grup d’inclusió a entrar. Abans de l’alta (visita -1), si 

els pacients elegibles accepten participar a l’estudi, la fisioterapeuta o la infermera 

entreguen al pacient el consentiment informat per tal que el signin (veure Annex 11). En 

aquesta visita, la infermera del PRC registra les següents variables: el sexe, l’edat, el nivell 

d’escolaritat, l’estat civil, la convivència, la situació laboral, les comorbiditats (índex de 

comorbiditat de Charlson), presència d’HTA i/o DM i antecedents familiars de cardiopatia. 

A l’alta hospitalària (visita 0), la fisioterapeuta o la infermera contacten telefònicament 

amb la Unitat de Recerca i Innovació pel procés d’aleatorització. Una vegada saben el 

grup d’aleatorització assignat, la fisioterapeuta o la infermera ho comuniquen al pacient i 

programen les hores per la primera visita amb la infermera i per la prova d’esforç. 

Els pacients realitzen quatre visites amb la infermera del PRC (visita 1, 2, 3 i 4). Durant 

aquestes visites, la infermera educa als pacients sobre la millora dels FRCV, l’adherència a 

la medicació cardíaca i respon a les preguntes dels pacients. Es recullen les següents 

variables: assistència a la visita, dieta mediterrània, dependència al tabac (test de 

Fargeström), símptomes depressius (escala de depressió de Yesavage), activitats bàsiques 
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de la vida diària (índex de Barthel), IMC, perímetre abdominal, TAS, TAD, FC, activitat 

física (classificació de Caspersen i Powell), l’adherència a la medicació cardíaca (test 

Haynes-Sackett) i presa de nitroglicerina sublingual. La qualitat de vida (EuroQol-5D) es 

registra a totes les visites, excepte a la visita 3. Per fer front a un possible efecte de 

confusió, es demana a tots els pacients completar el qüestionari d’activitat física 

(classificació de Caspersen i Powell) basalment i a les visites de seguiment.  

A més a més, durant la visita 1, la infermera del PRC també registra el diagnòstic motiu de 

derivació (localització, severitat de la lesió, nombre de stents, fracció d'ejecció), la 

medicació prescrita i el nivell de risc per a la realització de RC. I, a la visita 4, la infermera 

passa una enquesta de satisfacció del pacient amb l’assistència rebuda (preguntes 

seleccionades del Pla d’Enquestes de Satisfacció d’assegurats del CatSalut d’Atenció 

Especialitzada Ambulatòria 2008) i valora la reincorporació laboral del pacient. 

 

A les visites 1, 2 i 4 es realitzen analítiques. Es determinen els següents paràmetres: 

hemoglobina, plaquetes, urea, creatinina, sodi, potassi, HDL, LDL, triglicèrids, creatina 

quinasa-MB (CK-MB), proteïna C reactiva (PCR), hemoglobina glicosilada A1c (HbAC1), 

microalbúmina/creatinina i Vit D. 

 

Els pacients fan una prova d’esforç a la visita 1 i 2. Les proves d’esforç són realitzades pel 

cardiòleg i la infermera. S’utilitza el protocol de Bruce. Abans de començar la prova, els 

professionals informen al pacient sobre la realització de la mateixa i donen 

recomanacions com menjar àpats lleugers tres hores abans de la prova, evitar prendre 

begudes estimulants, prendre la medicació prescrita i anar amb roba i calçat còmode. 

Aquesta prova es realitza en una cinta sense fi (QUINTON® Q-STRESS TM 55). Es 

col.loquen les derivacions de l’ECG al tòrax del pacient i s’inicia el test a una velocitat de 

2,74 Km/h i a un gradient del 10,0%. Cada tres minuts, la inclinació de la cinta augmenta 

un 2,0% i la velocitat s’incrementa progressivament. La prova d’esforç es limita per signes 

clínics com arítmies i/o canvis en l’ECG i símptomes clínics com cansament general, 

claudicació de les extremitats inferiors, dolor toràcic o dispnea (250). 
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Les següents variables són les que es registren en la prova d’esforç: FC màx. teòrica, FC 

màx. real, FC basal, doble producte, índex cronotròpic, el nivell assolit en la prova 

d’esforç, despesa energètica realitzada, temps d’exercici realitzat. La infermera del PRC 

extreu sang abans i després de la prova d’esforç per determinar els nivells de troponina I. 

 

En el grup intervenció es recull informació addicional. Entre les visites 1 i 2, els pacients 

d’aquest grup assisteixen a les sessions d’exercici físic. Totes les sessions d’exercici físic 

estan supervisades per la fisioterapeuta. A cada sessió es registren els següents valors: FC 

(inicial, màxima, final), saturació d’oxigen (inicial, en l’esforç, final), TAS (inicial, en 

l’esforç, final), TAD (inicial, en l’esforç, final), grau de dispnea (inicial, final) i el nivell 

assolit en l’escala de Börg. La fisioterapeuta registre les dades de les sessions d’exercici 

físic i el nombre de sessions que ha assistit cada pacient. 

 

La fisioterapeuta o la infermera del PRC registren la causa de retirada i els èxitus durant el 

seguiment.  

 

La infermera registra totes les dades i les entra en una base de dades creada per aquest 

estudi (veure Annex 12).  

 

Al final del seguiment de tots els pacients s’extreu la informació respecte els reingressos 

hospitalaris, la durada dels reingressos i les visites a urgències hospitalàries. 

 

 

4.4.3. Avaluació de les variables resultat 

 

4.4.3.1. Mesura de la variable resultat principal 

 

La mesura de la variable resultat principal és el percentatge de pacients reingressats, el 

nombre total de reingressos i la durada de l’ingrés hospitalari per motiu cardíac durant el 

primer any posterior a l’alta hospitalària i el temps fins al primer reingrés hospitalari per 

motiu cardíac.  
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Les dades s’obtenen de la base de dades CMBD-AH de l’hospital d’aguts d’Althaia i de la 

base de dades CMBD-AH de Catalunya, corresponent a les altes de tots els hospitals 

d’aguts públics o privats de Catalunya per tal de garantir la detecció de tots els 

reingressos que s’hagin realitzat fora del nostre centre. Les dades que recull el CMBD-AH 

estan codificades segons la CIM-9-MC 7ª edició. 

 

A continuació es defineix cada mesura de la variable principal: 

 

• Pacients reingressats per motiu cardíac:  

 

Descripció: Pacients que tornen a ingressar a l’hospital per motiu cardíac durant 

l’any de seguiment posterior a l’alta hospitalària que va produir la inclusió del 

pacient a l’estudi. 

A Althaia es considera com a ingrés hospitalari els ingressos programats, les 

urgències superiors a 12 hores, els trasllats a un altre centre i els èxitus. Atès 

que s’observa una certa diversitat en el que es considera ingrés, s’ha ajustat la 

definició a la que utilitza Althaia; a excepció dels ingressos programats després 

de verificar que estan correctament codificats.  

 

Font d’informació: Base de dades del CMBD-AH de l’hospital d’aguts d’Althaia i 

de la base de dades del CMBD-AH corresponent a les altes de tots els hospitals 

d’aguts públics o privats de Catalunya. 

 

Amb la informació del CMBD-AH, la fisioterapeuta procedeix a localitzar tots els 

informes de reingrés de tots els pacients inclosos en l’estudi i els entrega 

personalment a cada membre d’un comitè d’experts, degudament 

anonimitzats. Aquest comitè està format per VM, metge especialitzada en 

Cardiologia, JS, metge especialitzat en Cardiologia i Rehabilitació i NM, metge 

especialitzat en Documentació i Informació Clínica i gestor del CMBD 

hospitalari; els quals, per tal de mantenir la màxima objectivitat, són de 

diferents centres i no són coneixedors del grup d’aleatorització de cada pacient. 
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La fisioterapeuta explica el procediment a seguir i fa entrega d’una llista de 

verificació, on cada expert ha d’informar, segons el seu criteri mèdic, sobre si el 

reingrés és per motiu cardíac (sí/no), si és programat o urgent i, en cas de visita 

a Hospital de Dia, si és per un motiu urgent (sí/no). Quan els membres del 

comitè d’experts finalitzen l’avaluació dels informes, la fisioterapeuta recull les 

llistes de verificació i les contrasta. En els casos de discrepància entre els 

cardiòlegs, l’avaluació de l’especialista en Documentació i Informació Clínica és 

la que s’utilitza per definir l’avaluació final (veure Annex 13).  

 

• Durada del reingrés per motiu cardíac: 

Descripció: Es comptabilitzen els dies de reingrés hospitalari per motiu cardíac 

des de l’admissió al centre hospitalari fins a l’alta hospitalària; sempre i quan 

aquesta estada sigui superior a les 12 hores. Si el pacient es trasllada a un altre 

centre, es comptabilitza com un únic reingrés on l’estada total és el total de 

dies en els diferents centres. 

Font d’informació:  Base de dades del CMBD-AH de l’hospital d’aguts d’Althaia 

i de la base de dades del CMBD-AH corresponent a les altes de tots els 

hospitals d’aguts públics o privats de Catalunya. 

 

• Temps fins al primer reingrés per motiu cardíac: 

 

Descripció: Es comptabilitzen els dies en els que el pacient no ha realitzat cap 

ingrés hospitalari per motiu cardíac durant l’any de seguiment posterior a l’alta 

hospitalària que va produir la inclusió del pacient a l’estudi. 

 

Font d’informació:  Base de dades del CMBD-AH de l’hospital d’aguts d’Althaia 

i de la base de dades del CMBD-AH corresponent a les altes de tots els 

hospitals d’aguts públics o privats de Catalunya. 
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4.4.3.2. Mesura de les variables resultat secundàries 

 

Com a variables resultat secundàries s’han inclòs: el percentatge de pacients reingressats, 

el nombre total de reingressos i la durada del reingrés hospitalari per totes les causes 

durant el primer any posterior a l’alta hospitalària, la mortalitat per totes les causes, el 

nombre de pacients visitats a urgències hospitalàries per totes les causes, la capacitat 

d’exercici físic, la qualitat de vida, l’adherència a la medicació cardíaca, l’adherència al 

PRC, la satisfacció amb l’assistència rebuda i la reincorporació laboral. 

 

A continuació es defineix cada variable secundària: 

 

• Pacients reingressats per totes les causes: 

 

Descripció: És el nombre total de pacients que tornen a ingressar a l’hospital 

per totes les causes durant l’any de seguiment posterior a l’alta hospitalària 

que va produir la inclusió del pacient a l’estudi. 

A Althaia es considera com a ingrés hospitalari els ingressos programats, les 

urgències superiors a 12 hores, els trasllats a un altre centre i els èxitus. Atès 

que s’observa una certa diversitat en el que es considera ingrés, s’ha ajustat la 

definició a la que utilitza Althaia; a excepció dels ingressos programats després 

de verificar que estan correctament codificats.  

 

Font d’informació: Base de dades del CMBD-AH de l’hospital d’aguts d’Althaia i 

de la base de dades del CMBD-AH corresponent a les altes de tots els hospitals 

d’aguts públics o privats de Catalunya. 

 

Aquesta variable es valora a través del comitè d’experts i se segueix el mateix 

procediment que en els reingressos per motiu cardíac. 
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• Durada del reingrés per totes les causes: 

Descripció: Es comptabilitzen els dies de reingrés hospitalari per totes les 

causes des de l’admissió al centre hospitalari fins a l’alta hospitalària; sempre i 

quan aquesta estada sigui superior a les 12 hores. Si el pacient es trasllada a un 

altre centre, es comptabilitza com un únic reingrés on l’estada total és el total 

de dies en els diferents centres. 

Font d’informació:  Base de dades del CMBD-AH de l’hospital d’aguts d’Althaia 

i de la base de dades del CMBD-AH corresponent a les altes de tots els 

hospitals d’aguts públics o privats de Catalunya. 

 

• Mortalitat per totes les causes: 

 

Descripció: Nombre de defuncions per totes les causes des de la inclusió a 

l’estudi fins al final del període de seguiment. 

 

Font d’informació: Per la mortalitat intrahospitalària s’explota la base de dades 

del CMBD-AH d’hospital d’aguts d’Althaia i la base de dades del CMBD-AH 

corresponent a les altes de tots els hospitals d’aguts públics o privats de 

Catalunya, on a través de la variable “destí de l’alta” s’obté la informació. Per 

la mortalitat extrahospitalària, l’investigadora principal es posa en contacte 

amb la família del pacient. En cas de no poder-hi contactar, es mira si el 

pacient ha assistit a alguna visita a Atenció Primària o a l’hospital a través dels 

Sistemes d’Informació d’Althaia, com a mesura indirecta de la situació 

vui/mort. 

 

• Nombre de pacients visitats a urgències hospitalàries per totes les causes: 

 

Descripció: Nombre de pacients que s’han visitat al Servei d’Urgències de 

l’hospital per totes les causes. A Althaia, es considera urgència, l’estada 

hospitalària inferior a 12 hores. S’ha ajustat la definició a la que utilitza Althaia. 
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Font d’informació: Sistemes d’informació d’Althaia. 

 

• Capacitat d’exercici físic:  

 

Descripció: És el nivell de la tolerància del pacient per realitzar exercici físic. Es 

mesura indirectament mitjançant la prova d’esforç realitzada dins del primer 

mes de l’alta hospitalària i als 3 mesos de la mateixa. Es té en compte la FC 

màx. assolida, el doble producte, l’índex cronotròpic, la despesa energètica 

realitzada i el temps d’exercici realitzat en la prova d’esforç. 

 

La prova d'esforç físic és el registre d'activitat elèctrica del cor mentre està 

sota esforç de les exigències físiques incrementades. Una prova d'esforç 

cardíaca s'utilitza per avaluar la resposta del múscul a la necessitat d'oxigen 

addicional, la qual cosa succeeix durant l'activitat física incrementada. Aquest 

procediment té les següents indicacions (251):  

 

- Valoració de pacients amb MCV. 

- Avaluació de la capacitat de treball físic per activitats laborals o d’oci. 

- Estratificació del pronòstic de pacients amb cardiopatia coronària en 

subgrups d’alt i baix risc. 

- Consideracions terapèutiques. 

- Prescripció d’exercici pel PRC. 

- Diagnòstic diferencial de la dispnea: descondicionament respiratori enfront 

a cardíac. 

- Valoració de pacients amb discapacitats conegudes o possibles. 

- Valoració del rendiment esportiu. 

 

La prova d'esforç té una doble utilitat: 
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- D'una banda, la valoració funcional cardiovascular i respiratòria que 

permet conèixer paràmetres de rendiment com el consum màxim d'oxigen 

i el llindar anaeròbic. La capacitat d’exercici és infrapreciada però és un 

potent predictor de resultats de salut, ja que s’ha evidenciat que després 

d’ajustar-ho a l’edat i altres factors de risc és un bon predictor de risc 

cardiovascular i mort per totes les causes.  

- D'altra banda, la valoració cardiològica de la resposta a l'esforç que permet 

descartar patologies i conèixer la resposta a l'exercici en malalties 

cardíaques ja conegudes. 

 

En el present estudi es realitza la prova d’esforç segons el protocol de Bruce el 

qual està orientat a l’estudi de persones amb capacitat física mitjana normal o 

mitjanament disminuïda. Consisteix en increments cada tres minuts en la 

velocitat i inclinació de la cinta sense fi, com s’observa en la taula: 

Etapa Duració 
Velocitat 

(mph - km/hr) 
Inclinació METS 

I 3 minuts 1,7 – 2,7 10% 4,8 

II 3 minuts 2,5 – 4,0 12% 6,8 

III 3 minuts 3,4 – 5,4 14% 9,6 

IV 3 minuts 4,2 – 6,7 16% 13,2 

V 3 minuts 5,0 – 8,0 18% 16,1 

 
 

Font d’informació: Informe generat pel cardiòleg després de realitzar la prova 

d’esforç seguint el protocol de Bruce (250); que es troba ubicat en la història 

clínica informatitzada del pacient. 

 

• Qualitat de vida: 

 

Descripció: Nivell de percepció del pacient respecte al seu estat de salut. Es 

mesura a través del test EuroQol-5D. 
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L’EuroQol-5D (252) és un instrument genèric que mesura la qualitat de vida 

relacionada amb la salut. Es pot utilitzar tant en població general com en grups 

de pacients amb diferents patologies. Va ser desenvolupat pel Grup EuroQol 

alhora en cinc països europeus i el seu contingut es va obtenir a partir de la 

revisió de les dimensions més importants de qüestionaris generals de qualitat 

de vida. Àmpliament validat i utilitzat, l'instrument té gran rellevància en 

estudis de costefectivitat i costutilitat atès que proporciona un índex de 

preferències socials per a un ampli rang d'estats de salut. El mateix individu 

valora el seu estat de salut, primer en nivells de gravetat per dimensions 

(sistema descriptiu) i després en una escala visual analògica (EVA) d'avaluació 

més general. El qüestionari és autoadministrat encara que també existeixen 

versions que es poden administrar en entrevistes o via telèfon. El període 

recordatori és el mateix dia de l'administració. El sistema descriptiu conté cinc 

dimensions de salut (mobilitat, cura personal, activitats quotidianes, 

dolor/malestar i ansietat/depressió) i cadascuna d'elles té tres nivells de 

gravetat: sense problemes, alguns problemes o problemes moderats i 

problemes greus. L’EVA proporciona una puntuació complementària al sistema 

descriptiu sobre l'autoavaluació de l'estat de salut (veure Annex 14). 

  

Font d’informació: Resultat del test de qualitat de vida relacionada amb la 

salut EuroQol-5D administrat dins del primer mes de l’alta hospitalària, als 3 

mesos i als 12 mesos de la mateixa. Aquests resultats es troben ubicats en 

l’informe de seguiment del PRC, dins de la història clínica informatitzada del 

pacient. Prèvia utilització del qüestionari, es va enregistrar l’estudi a la pàgina 

web d’EuroQol i, des de l’EuroQol Group Foundation, es va autoritzar fer ús del 

test. 

 

• Adherència a la medicació cardíaca: 

 

Descripció: Es registra si el pacient es pren correctament la medicació cardíaca 

a través del test Haynes-Sackett (253). 
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El mètode Haynes-Sackett es basa en preguntar al malalt sobre el seu nivell 

d’adherència al tractament. Consta de 2 parts: en la primera, s'evita interrogar 

de forma directa al pacient sobre la presa de medicació, s'intenta crear un 

ambient adequat de conversa i se li comenta al pacient la dificultat dels malalts 

per a prendre la medicació mitjançant la següent frase: “la majoria de 

persones tenen dificultats a prendre els seus comprimits”; posteriorment, es 

realitza la següent pregunta: “té dificultat vostè en prendre tots els seus?”. La 

segona part del test es realitza la següent pregunta: “Ha deixat alguna vegada 

de prendre alguna pastilla?”. Si les respostes són afirmatives, el pacient és 

incomplidor, és un mètode fiable i podran utilitzar-se les mesures o 

intervencions que es considerin necessàries. També es considera el pacient 

incomplidor si preguntant sobre “quantes pastilles ha pres durant l’últim 

mes?” respongui que ha pres una quantitat inferior al 90,0% de les prescrites 

(veure Annex 15).  

 

Font d’informació: Resultat del mètode Haynes-Sackett (253) administrat dins 

del primer mes, als 3, 6 i 12 mesos de l’alta hospitalària; que es troba ubicat en 

l’informe de seguiment del PRC, dins de la història clínica informatitzada del 

pacient. 

 

• Adherència al PRC: 

 

Descripció: Per mesurar l’adherència al PRC durant l’any de seguiment, 

s’utilitza, com a indicador indirecte, el nombre de visites d’infermeria que ha 

realitzat el pacient dividit pel nombre de visites d’infermeria programades 

(visita al primer mes, als 3, 6 i 12 mesos de l’alta hospitalària). El recompte es 

realitza al final del seguiment. 

 

Font d’informació: Informe de seguiment del PRC, que es troba ubicat en la 

història clínica informatitzada del pacient. 
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• Satisfacció amb l’assistència rebuda: 

 

Descripció: Percepció subjectiva del pacient sobre el PRC. S’obté a través de 

quatre preguntes seleccionades del Pla d’Enquestes de Satisfacció d’assegurats 

del CatSalut d’Atenció Especialitzada Ambulatòria 2008 (254) que es realitza al 

finalitzar el seguiment. Les preguntes seleccionades són la P12, P19, P101 i 

P102 (veure Annex 16). 

 

Font d’informació: Informe de seguiment del PRC, que es troba ubicat en la 

història clínica informatitzada del pacient. 

 

• Reincorporació laboral: 

 

Descripció: Es registra si el pacient ha tornat a treballar o no. En cas de les 

mestresses de casa en edat laboral, es registra si han tornat a l’activitat que 

realitzaven abans de l’ingrés hospitalari o no. 

 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 

 

 

4.4.3.3. Variables independents: variables sociodemogràfiques i clíniques  

 

Les variables independents sociodemogràfiques són les següents: el grup de 

l’aleatorització, el sexe, l’edat, el nivell d’escolaritat, l’estat civil, la convivència i la situació 

laboral. Les variables independents clíniques són: el diagnòstic motiu de derivació, la 

localització i severitat de la lesió, el nombre de stents, la fracció d’ejecció del ventricle 

esquerre, les comorbiditats, l’HTA, els antecedents familiars de cardiopatia, FC màx. 

teòrica, FC màx. real, FC basal, doble producte, índex cronotròpic, el nivell assolit en la 

prova d’esforç, despesa energètica realitzada i temps d’exercici realitzat, el nivell de risc 

per a la realització de RC, els paràmetres analítics, el marcador cardíac (troponina I), TAS, 

TAD, IMC, perímetre abdominal, dieta mediterrània, símptomes depressius, activitats 
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bàsiques de la vida diària, dependència al tabac, presa de nitroglicerina sublingual i  

l’activitat física. En el grup intervenció, també s’enregistra l’assistència a les sessions 

d’exercici físic supervisat del PRC (veure les definicions de cada variable independent en 

l’Annex 17). 

 

4.5. Mida de la mostra 

 

Per aconseguir una potència del 80,0% per a detectar diferències en el contrast de la 

hipòtesi nul•la, H0: el percentatge de pacients que reingressen per motiu cardíac en el 

grup control és igual al percentatge de pacients que reingressen en el grup intervenció, a 

través d’una prova de khi-quadrat (χ2) de Pearson bilateral per a dues mostres 

independents, tenint en compte un nivell de significació del 5%, i assumint que el 

percentatge de reingressos per motiu cardíac als 12 mesos en el grup control és del 

25,0%, el percentatge en el grup intervenció és del 12,0%, i que la proporció de pacients 

en el grup control respecte al total és de 1:1, serà necessari incloure 139 pacients en el 

grup control i 139 en el grup intervenció. En total serà necessari reclutar i aleatoritzar 278 

pacients. Assumint un percentatge d’abandonaments i pèrdues de seguiment del 5,0% 

des del moment de l’aleatorització fins al final del període de seguiment, la grandària 

mostral final serà de 292 pacients (146 pacients per grup).  

 

4.6. Registre i maneig de les dades 

 

Es registre informació sobre les variables en totes les etapes de reclutament, 

aleatorització, en l’àmbit hospitalari i en el seguiment i s’analitzen per tal d'informar del 

flux de pacients segons les guies CONSORT (233). La fisioterapeuta registre el nombre de 

pacients que compleixen criteris d'exclusió, el nombre de pacients que compleixen els 

requisits per ser inclosos, però que no estan disposats a participar, el nombre de pacients 

assignats al grup control, el nombre de pacients assignats al grup intervenció, el nombre 

de sessions d’exercici físic supervisat, el nombre de pacients que proporcionen les dades 

en el seguiment, el nombre de pacients inclosos en l'anàlisi, el nombre de retirades i el 

nombre d’èxitus. 
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S’utilitzen sistemes per garantir que els formularis de recollida de dades clíniques siguin 

precisos a l’entrar les dades a la base de dades. Periòdicament, es valida la informació 

recopilada a la base de dades (detecció de valors perduts i fora de rang). Per mantenir la 

confidencialitat de la informació del pacient, tots els pacients són identificats per 

números. 

 

 

4.7. Anàlisi estadística 

 

Les variables contínues amb distribució normal es resumeixen mitjançant mitjanes i 

desviacions típiques, i amb medianes i els percentils 25 i 75 per a les distribucions no 

normals. Les variables categòriques es resumeixen mitjançant valors absoluts i la 

freqüència relativa.  

 

Per comparar les característiques basals del grup control respecte del grup intervenció 

s’ha utilitzat el test de la t de Student per a les variables contínues amb distribució normal 

i el test de la U de Mann-Whitney en el supòsit que les variables no seguissin una 

distribució normal. Pel contrast de les variables categòriques s’ha utilitzat el test de la de 

khi-quadrat (χ2) de Pearson (o la prova exacta de Fisher en taules de contingència 2x2, on 

les freqüències esperades han estat inferiors a 5). En les taules de contingència on les 

freqüències esperades han estat inferior a 5 i la variables a contrastar tenia més de dues 

categories s’ha estimat la significació bilateral exacta.  

 

La variable resultat principal, percentatge de reingressos per motiu cardíac, s’ha testat 

amb la prova de la de khi-quadrat (χ2) de Pearson i també com el temps transcorregut 

fins el primer reingrés hospitalari per motiu cardíac amb el mètode de Kaplan-Meier i 

models de regressió proporcional de Cox. El temps transcorregut fins a l’ingrés hospitalari 

per motiu cardíac o el temps fins a la censura (seguiment a l’any) per a tots els pacients 

que no han reingressat s’ha calculat des del moment de l’aleatorització (visita 0). La 

representació gràfica de les dades de supervivència s’ha fet mitjançant el mètode de 

Kaplan-Meier. La comparació de les corbes de supervivència s’ha fet amb la prova de log-
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rank. Es mostra la supervivència als 90, 180 i 365 dies de l’aleatorització juntament amb 

l’interval de confiança del 95% (IC 95%). 

 

Per estimar la magnitud de l'efecte del grup d’assignació, s’ha calculat la hazard ratio (HR) 

crua juntament amb l’interval de confiança del 95% (IC 95%) a través d’un model de riscos 

proporcionals de Cox bivariant. Per tal de conèixer si el grup d’assignació és un factor 

pronòstic independent de reingrés, s’ha ajustat un model multivariant amb les variables 

que no s’han distribuït de manera homogènia entre els dos grups de l’estudi i a més són 

factors pronòstics descrits a la bibliografia de reingrés. S’ha calculat les hazard ratio (HR) 

ajustades juntament amb els intervals de confiança del 95% (IC 95%) a través d’un model 

de riscos proporcionals de Cox multivariant. 

 

Els resultats s’han analitzat per intenció-de-tractar. El nivell de significació estadística s’ha 

establert en el 5% bilateral (p≤ 0,05). Per a l’anàlisi estadística s’han utilitzat els 

programes IBM® SPSS® Statistics v.20 (IBM Corporation, Armonk, New York, EE.UU.) i 

STATA® v.10 (StataCorp LP, College Station, Texas, EE.UU.).  

 

 

4.8. Aspectes ètics 

 

Aquest estudi s'ajusta a la Declaració d'Hèlsinki i ha estat aprovat pel Comitè d'Ètica 

d'Investigació Clínica de la Fundació Unió Catalana d'Hospitals (veure Annex 18). El 

registre d'assajos del Current Controlled Trials és ISRCTN57634424 amb data del 

30/04/2010 (veure Annex 19). 

 

Abans del reclutament, tots els pacients han d’haver donat per escrit el seu consentiment 

informat per a participar en l’estudi. 





 

 

 

 

 

 

RESULTATS 





Resultats 

 
 

101 
 

5.RESULTATS 

 

5.1. Descripció del flux de participants 

 

Entre el juny del 2010 i el juny del 2012, 478 pacients han estat avaluats per elegibilitat, 

dels quals 281 (58,8%) no han reunit criteris d’inclusió pels següents motius: tenir un 

diagnòstic que condiciona el pronòstic de la CI (87,2%), presentar dispnea d’origen 

pulmonar severa (0,3%), pertànyer a una àrea d’influència hospitalària diferent a la 

d’estudi (8,2%) i altres raons (4,3%).   

 

Dels 197 pacients que complien criteris d’inclusió, 111 (56,3%) han rebutjat participar en 

l’estudi pels següents motius: un 34,3% presenta impossibilitat d’adaptar-se al protocol, 

un 27,9% presenta dificultat de transport, un 18,0% té el domicili molt allunyat d’Althaia, 

un 11,7% no té voluntat de canviar els FRCV i un 8,1% realitza controls en altres centres 

sanitaris.  

 

La resta dels pacients que complien criteris d’inclusió, 86 (43,7%) han acceptat participar, 

han signat el consentiment informat i han estat aleatoritzats en dos grups, el grup control 

44 (51,2%) i el grup intervenció 42 (48,8%).  

 

No s’ha perdut cap pacient en el seguiment i s’han inclòs, en l’anàlisi de la variable 

resultat principal referent al reingrés, tots els pacients excepte un pacient del grup 

intervenció que va retirar el consentiment, ja que no s’ha pogut realitzar la visita basal  

(veure Figura 2).  
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Figura 2. Diagrama de la selecció i aleatorització de pacients de l’estudi per la variable resultat principal 
de reingrés 
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Avaluació per elegibilitat n=478 

Exclosos n=392 (82,0%) 
No reunien els criteris d'inclusió = 281 (71,7%) 

Diagnòstic que condicioni el pronòstic de la CI n= 245 (87,2%) 
Dispnea d’origen pulmonar severa n= 1 (0,3%) 
Domicili fora àrea influència d’Althaia n= 23 (8,2%)  
Altres raons n= 12 (4,3%) 

Barrera lingüística n= 8 (66,6%) 
 Ha realitzat seguiment en el PRC previ a l'estudi n=2 (16,7%) 
 Període de convalescència n=2 (16,7%) 

 
Rebutjaren participar n= 111 (28,3%) 

Impossibilitat d’adaptar-se al protocol n=38 (34,3%) 
Dificultat de transport n=31 (27,9%) 
Domicili molt allunyat d’Althaia n=20 (18,0%) 
Sense voluntat de canviar els FRCV n= 13 (11,7%) 
Realitza controls en altres centres sanitaris n=9 (8,1%) 

Assignats al grup intervenció n=42 (48,8%) 
Van rebre la intervenció assignada (n= 41) 

Sessions d’exercici físic supervisat assistides: 27 [25-29]* 
Percentatge de compliment d’assistència: 100 [91,1-100,0]* 

Aleatoritzats n= 86 

Assignats al grup control n= 44 (51,2%) 

Perduts en el seguiment n=0  

 

Perduts en el seguiment n=0 
Intervenció  interrompuda n=5  

Raons:    Motiu desconegut n=2 
  Interrupció >15 dies n=1 
  Problemes personals n=2 

 

Analitzats n=41 
Exclosos de l'anàlisi  n=1 
Raons: Retira el consentiment i no valoració basal 

 

Analitzats n= 44 
Exclosos de l'anàlisi  n=0 
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En el grup intervenció, la totalitat de pacients menys un, que va retirar el consentiment, 

han rebut la intervenció assignada, amb un valor de la mediana i del percentil 25 - 

percentil 75 del percentatge de compliment d’assistència a les sessions d’exercici físic 

supervisat del 100,0% [91,1%-100,0%] i amb una assistència a 27,0 [25,0-29,0] sessions 

(veure Taula 2). En 5 pacients, l’assistència a les sessions d’exercici va ser inferior al 80,0% 

de les sessions programades.  

 

Taula 2. Assistència a les sessions d’exercici físic supervisat del grup intervenció 

Variable Intervenció 
N=41 

Nombre de sessions programades  29,0 [27,0-30,0] 
Nombre de sessions assistides 27,0 [25,0-29,0] 
Compliment d’assistència a les sessions (%) 100,0 [91,1-100] 

Mediana [p25-p75] 
 

 

5.2. Anàlisi de les característiques basals dels pacients amb criteris d’inclusió 

 

En el mapa 1 apareix la representació geogràfica de la procedència de tots els pacients 

elegibles de l’estudi. Els de color vermell són els que rebutgen participar al PRC i els de 

color blau els que accepten participar al PRC. També hi apareixen, de color gris, els 

municipis de residència dels pacients que s’han inclòs a l’estudi (la tonalitat del color gris 

és més fosca conforme hi ha més pacients inclosos). En ell podem observar que, en la 

gran majoria de municipis més allunyats de l’hospital Althaia, els pacients rebutgen 

realitzar el PRC. 

 

En l’annex 20 es compara els pacients inclosos a l’estudi amb els que hi han rebutjat 

participar. D’aquests es disposa, de la informació relativa a les característiques basals, de 

85 pacients que hi participen, ja que un pacient ha retirat el consentiment i de 105 

pacients que no hi participen, degut que en 6 casos no s’ha realitzat la valoració per 

diferents motius. En l’anàlisi s’observa que no hi ha diferències estadísticament 

significatives en les característiques basals dels pacients que hi participen i els que no hi 

participen; excepte en l’edat, que és superior en els pacients que no hi participen 

(64,5±13,0 vs 59,6±11,1; p=0,006). En ambdós grups predomina el sexe masculí, la 

constitució pícnica, l’absència de símptomes depressius, la independència per dur a terme 
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les activitats bàsiques de la vida diària i el nivell de risc baix o moderat per a la realització 

de la RC. Entre un 41,0-45,0% del conjunt de pacients presenten HTA, un 47,0-50,0% 

tenen antecedents familiars de cardiopatia i un 50,0% tenen uns hàbits alimentaris 

cardiosaludables acceptables.  

 

 Mapa 1. Pacients elegibles de l’estudi 

 

Accepten participar al PRC 

Si      

No    
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5.3. Anàlisi de les característiques basals dels pacients inclosos a l’estudi 

 

En l’anàlisi d’homogeneïtat es comparen les característiques basals dels 44 pacients del 

grup control amb els 41 pacients del grup intervenció.  

 

En les taules 3 i 4 es mostren les variables sociodemogràfiques i clíniques, 

respectivament. En l’anàlisi de les variables sociodemogràfiques no es detecten 

diferències estadísticament significatives entre ambdós grups, excepte en el sexe, on en 

el grup control hi ha 10 dones (22,7%) i en el grup intervenció 3 (7,3%) (p=0,049). En 

ambdós grups la mitjana d’edat és de 59 anys, que és superior en les dones respecte els 

homes (65 i 58 anys, respectivament). El patró sociodemogràfic correspon a un nivell 

d’estudis primaris o secundaris, estar casat o emparellat, amb domicili propi amb parella 

i/o familiar i ser actiu en l’àmbit laboral.  

 

Taula 3. Anàlisi d’homogeneïtat de les característiques basals entre el grup control i del grup intervenció: 
característiques sociodemogràfiques 

  Control  
N=44 

Intervenció 
N=41 

p-valor 

Sexe 
Home 
Dona 

 
34 (77,3) 
10 (22,7) 

 
38 (92,7) 

3 (7,3) 

 
0,049

 a
 

Edat (anys) 
Homes 
Dones 

59,7±10,4 
57,4±9,8 
67,4±8,4 

59,4±12,0 
59,3±12,1 
61,6±12,7 

0,926
b 

0,473
b 

0,573
c
 

Nivell d’escolaritat 
No sap llegir ni escriure  
No ha cursat estudis però sap llegir i escriure  
Estudis primaris (primària, EGB, les quatre regles) 
Estudis secundaris (batxillerat, comerç, BUP, FP, COU) 
Estudis superiors (universitat) 

 
2 (4,5) 
2 (4,5) 

21 (47,7) 
16 (36,4) 

3 (6,8) 

 
0 (0,0) 
3 (7,3) 

21 (51,2) 
13 (31,7) 

4 (9,8) 

 
0,699

d
 

Estat civil 
Casat/da o emparellat/da 
Solter/a 
Vidu/a 
Separat/da o divorciat/da 

 
37 (84,1) 

3 (6,8) 
3 (6,8) 
1 (2,3) 

 
38 (92,7) 

0 (0,0) 
1 (2,4) 
2 (4,9) 

 
0,352

d
 
 
 

Convivència 
Domicili propi amb parella i/o familiar 
Domicili propi sol/a 
Domicili de familiars 

 
38 (86,4) 

3 (6,8) 
3 (6,8) 

 
39 (95,1) 

2 (4,9) 
0 (0,0) 

 
0,284

d
 

Situació laboral 
Actiu 
Jubilat 

 
25 (56,8) 
19 (43,2) 

 
22 (53,7) 
19 (46,3) 

 
0,770

a
 

N (%); Mitjana±desviació estàndard 
a
χ 

2
 de Pearson; 

b
t de Student; 

c
U de Mann-Whitney; 

d
valor p bilateral exacte 
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Taula 4. Anàlisi d’homogeneïtat de les característiques basals entre el grup control i del grup intervenció: 
característiques clíniques 

 Control  
N=44 

Intervenció 
N=41 

p-valor 

Diagnòstic motiu de derivació 
IAM 
Angina de preinfart 
Angina cardíaca 
Altres formes especificades de CI crònica 

 
32 (72,7) 

6 (13,6) 
5 (11,4) 

1 (2,3) 

 
35 (85,4) 

2 (4,9) 
4 (9,8) 
0 (0,0) 

 
0,347

d
 
 

Nº stents 1,0[1,0-2,0] 1,0[1,0-2,0] 0,420
c
 

Índex de Charlson 
Absència de comorbiditat (0-1) 
Comorbiditat baixa (2) 
Comorbiditat alta (3 o més) 

0,9±1,3 
35 (79,5) 

4 (9,1) 
5 (11,4) 

0,6±1,0 
34 (82,9) 

4 (9,8) 
3 (7,3) 

0,191
c 

0,918
d
 

Constitució 
Atlètica 
Pícnica 

 
13 (29,5) 
31 (70,5) 

 
16 (39,0) 
25 (61,0) 

 
0,357

a
 
 

Edemes  mal.leolars 1 (2,3) 3 (7,3) 0,349
e
 

IMC (kg/m
2
) 28,1±4,3 

(20,7-46,3) 
27,2±3,6 

(21,1-35,7) 
0,344

c
 

Perímetre abdominal (cm) 99,8±10,7 
(76,0-124,0) 

99,9±9,0 
(82,0-117,0) 

0,975
b
 

Alimentació 
Acceptable (10 a 14) 
Millorable (6 a 9) 

 
41 (93,2) 

3 (6,8) 

 
35 (85,4) 

6 (14,6) 

 
0,303

e
 

Hàbit tabàquic 
No fumador 
Exfumador 
Fumador 

Dependència al tabac (test de Fargeström) 
Baixa ≤4 
Mitja 5-6 
Alta ≥7 

 
14 (31,8) 
24 (54,5) 

6 (13,6) 
 

4 (66,7) 
2 (33,3) 

0 (0,0) 

 
14 (34,1) 
24 (58,5) 

3 (7,3) 
 

0 (0,0) 
2 (66,7) 
1 (33,3) 

 
0,696

d
 
 
 
 

0,238
d
 
 

HTA 23 (52,3) 18 (43,9) 0,440
a
 

DM 9 (20,5) 7 (17,1) 0,690
a
 

Antecedents familiars de cardiopatia 20 (45,5) 20 (48,8) 0,759
a
 

Símptomes depressius (escala de depressió de Yesavage) 
Normal (0-5) 
Probable depressió (≥6) 

                                       
31 (70,5) 
13 (29,5) 

                                    
27 (65,9) 
14 (34,1) 

                               
           0,649

a
 

Activitats bàsiques de la vida diària (índex de Barthel) 
Independent (100) 

            99,8±1,5 
(90,0-100,0) 

99,9±0,8 
(95,0-100,0) 

0,973
c
 

Activitat diària 
Actiu 
Sedentari 

 
40 (90,9) 

4 (9,1) 

 
38 (92,7) 

3 (7,3) 

 
1,000

e
 

Activitat física (classificació de Caspersen i Powell) 
Sedentari (1)  
Activitat irregular (2) 
Activitat regular, no intensiu (3) 

 
6 (13,6) 

20 (45,5) 
18 (40,9) 

 
4 (9,8) 

21 (51,2) 
16 (39,0) 

 
0,826

d
 

 

Estada hospitalària (dies) 6,0 [5,0-7,0]  6,0[5,0-7,0] 0,869
c
 

Via d’alta 
Domicili 

 
44 (100,0) 

 
41 (100,0) 

 
- 

Nivell de risc per a la realització de la RC 
Alt 
Moderat 
Baix 

 
1 (2,3) 

24 (54,5) 
19 (43,2) 

 
1 (2,4) 

17 (41,5) 
23 (56,1) 

 
0,633

d
 

N (%);Mediana [p25-p75]; Mitjana±desviació estàndard; (mínim-màxim) 
a
χ 

2
 de Pearson; 

b
t de Student; 

c
U de Mann-Whitney; 

d
valor p bilateral exacte;

 e
Estadístic exacte de Fisher; -: no és 

possible realitzar el contrast  
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Respecte a les variables clíniques no es detecten diferències estadísticament significatives 

entre ambdós grups. En el conjunt dels pacients inclosos en l’estudi predomina l’IAM, 

com a diagnòstic motiu de derivació principal i l’absència de comorbiditat. La majoria dels 

pacients es caracteritzen per ser de constitució pícnica, tenir un perímetre abdominal de 

99 cm, presentar sobrepès, realitzar una alimentació acceptable i ser exfumadors o no 

fumadors. Entre un 44,0-52,0% dels pacients són hipertensos i entre un 46,0-49,0% tenen 

antecedents familiars de cardiopatia. Majoritàriament no presenten DM ni símptomes 

depressius. Són independents per les activitats bàsiques de la vida diària i actius per les 

seves activitats diàries tot i que, respecte a l’activitat física, són irregulars. Tenen un nivell 

de risc per a la realització de la RC baix o moderat. En l’annex 21  es mostren les variables 

que no han estat informades en tots els pacients. 

 

En la taula 5 es mostren les variables relacionades amb la prova d’esforç basal. Es disposa 

de la informació referent als 38 pacients del grup control i als 40 pacients del grup 

intervenció que han realitzat la prova d’esforç inicial i als 3 mesos. S’objectiva que no hi 

ha diferències estadísticament significatives entre ambdós grups. 

 

Taula 5. Anàlisi d’homogeneïtat de les característiques basals entre el grup control i del grup intervenció: 
prova d’esforç 

Variable Control  
N=38 

Intervenció 
N=40 

p-valor 

Doble producte màxim 20.364,3±3.924,9 19.972,0±4.477,6 0,807
 c
 

Índex cronotròpic 67,1±22,0 65,6±17,3 0,772
 c
 

Despesa energètica realitzada (MET) 9,0±2,3 9,6±2,5 0,261
 c
 

Temps d’exercici realitzat (min) 7,6±2,3 7,9±2,5 0,539
 c
 

Mitjana±desviació estàndard 
c
U de Mann-Whitney 

 
  

5.4. Anàlisi de les variables resultat 

 

Per a l’anàlisi de les variables resultat, es disposa de la informació referent als 44 pacients 

del grup control durant tot el seguiment i, en el grup intervenció, als 3 mesos hi ha un 

pacient i als 6 mesos un altre pacient que han abandonat el seguiment, pel que no es 

disposa de la seva informació en les visites pertinents. 
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5.4.1. Anàlisi de la variable resultat principal 

 

Anàlisi dels reingressos hospitalaris per motiu cardíac entre el grup control i el grup 

intervenció 

 

En el grup control hi ha 2,8 vegades més de pacients que reingressen respecte al grup 

intervenció (13,6% vs 4,9%; p=0,268), tot i que la diferència no és estadísticament 

significativa (veure Taula 6). En el grup control es comptabilitzen 9 reingressos produïts 

per 6 pacients i, en el grup intervenció, 3 reingressos produïts per 2 pacients (veure Taula 

7). Respecte a l’estada hospitalària dels reingressos per motiu cardíac per pacient que ha 

reingressat, la mediana i el percentil 25 - percentil 75  en el grup control és de 4,5 [1,0-

6,0] dies i en el grup intervenció de 10,0 [7,0-13,0]; sense ésser estadísticament 

significatiu (veure Taula 8). 

 
Taula 6. Anàlisi dels reingressos per motiu cardíac entre el grup control i el grup intervenció 

Variable Control 
N=44 

Intervenció 
N=41 

p-valor 

Pacient que reingressa per motiu cardíac  
No 
Sí 

 
38 (86,4) 

6 (13,6) 

 
39 (95,1) 

2 (4,9) 

 
0,268

e
 
 

Mitjana de reingressos per motiu cardíac per pacient que 
ha reingressat 

1,5±0,8 1,5±0,7 1,000
c
 

Estada hospitalària dels reingressos per motiu cardíac per 
pacient que ha reingressat 

4,5 [1,0-6,0]   10,0 [7,0-13,0] 0,286
c
 

N (%);Mitjana±desviació estàndard; Mediana [p25-p75] 
c
U de Mann-Whitney; 

e
Estadístic exacte de Fisher  

 
 
Taula 7. Nombre de reingressos per pacient per motiu cardíac 

Variable Control  
N=6 

Intervenció 
N=2 

Nombre de reingressos per pacient per motiu cardíac 
1 reingrés 
2 reingressos 
3 reingressos 

 
4 (66,6) 
1 (16,7) 
1 (16,7) 

 
1 (50,0) 
1 (50,0) 

0 (0,0) 
N(%) 
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Taula 8. Nombre total de dies d’estada hospitalària per reingrés per motiu cardíac per pacient 

Variable Control  
N=6 

Intervenció 
N=2 

Nombre total de dies d’estada hospitalària per reingrés per 
motiu cardíac per pacient 

1 dia 
4 dies 
5 dies 
6 dies 
7 dies 
13 dies 
18 dies 

                                                                                                       
m 

2 (33,3) 
1 (16,7) 
1 (16,7) 
1 (16,7) 

0 (0,0) 
0 (0,0) 

1 (16,7) 

                                    
m 

0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

1 (50,0) 
1 (50,0) 

0 (0,0) 
N(%) 

 

 

En la gràfica 1 es representa la corba de supervivència de Kaplan-Meier per a la 

probabilitat de no reingressar per causa cardíaca durant l’any de seguiment, definida com 

el temps fins al primer reingrés per motiu cardíac, segons el grup d’assignació en tota la 

mostra. S’observa que els pacients del grup control tenen més risc de reingressar que els 

del grup intervenció (p=0,1671). Als 3 mesos, ambdós grups tenen una probabilitat de no 

reingressar similar, entorn al 98%; als 6 mesos el grup control és del 88,6% i en el grup 

intervenció del 97,6%; i al final del seguiment, la probabilitat de no reingressar pels 

pacients del grup control és del 86,4% respecte del 95,1% dels del grup intervenció (veure 

Taula 9). La hazard ratio crua i la significació estadística corresponent, segons model de 

regressió bivariant de Cox, mostra que els pacients que realitzen exercici físic supervisat 

tenen menys probabilitat de reingressar respecte els del grup control amb una HR de 0,34 

(IC 95%: 0,07-1,69; p=0,188). La hazard ratio ajustada per la variable sexe i la significació 

estadística corresponent, segons model de regressió multivariant de Cox, mostra que els 

pacients que realitzen exercici físic supervisat tenen menys probabilitat de reingressar 

respecte els del grup control HR 0,32 (IC 95%: 0,06-1,61; p=0,166). Respecte la variable 

sexe, s’observa que les dones tenen una probabilitat de reingressar menor que els homes; 

tot i que les diferències no són estadísticament significatives (HR: 0,60; IC 95%: 0,07-4,95; 

p=0,632) (veure Taula 10).  
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Gràfica 1. Corba de supervivència de Kaplan-Meier per a la probabilitat de no reingressar per causa 
cardíaca als 12 mesos de seguiment segons grup d’assignació en tota la mostra 

 
 
Taula 9. Probabilitat de no reingressar durant l’any de seguiment segons el grup d’assignació en tota la 
mostra 

Variable Control  
N=44 

Intervenció 
N=41 

Probabilitat de no reingressar als 3 mesos 97,7 

(84,9-99,7) 

97,6 

(83,9-99,7) 

Probabilitat de no reingressar als 6 mesos 88,6 

  (74,8-95,1) 

97,6 

(83,9-99,7) 

Probabilitat de no reingressar als 12 mesos 86,4 

(72,1-93,6) 

95,1 

(81,9-98,8) 

%; (IC 95%) 

 
 
Taula 10. Hazard ratio ajustada per sexe i significació estadística corresponent segons model de regressió 
multivariant de Cox. 

Variable HR IC 95% p-valor 

Grup d’assignació  0,32 0,06-1,61 0,166 
Sexe 
Home 
Dona 

 
1

c
 

0,60 

 
 

0,07-4,95 

 
 

0,632 

 
 
La variable sexe no s’ha distribuït homogèniament entre els dos grups. El percentatge de 

dones en el grup control és de 22,7% mentre que en el grup intervenció és del 7,3% 

(p=0,049). Atès que el sexe femení és un factor pronòstic de reingrés (255,256), s’ha 

realitzat una subanàlisi per homes. En el grup control hi ha 2,8 vegades més d’homes que 

reingressen per motiu cardíac respecte al grup intervenció (14,7% vs 5,3%; p=0,243), 

Log-rank=1,91 
p-valor=0,1671 
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malgrat que la diferència no és estadísticament significativa. La mitjana de reingressos 

per motiu cardíac per home que ha reingressat és de 1,2±0,4 en el grup control i 1,5±0,7 

en el grup intervenció (p=0,571). Respecte a l’estada hospitalària dels reingressos per 

motiu cardíac per home que ha reingressat, la mediana i el percentil 25 - percentil 75  en 

el grup control és de 4,0 [1,0-5,0] dies i en el grup intervenció de 10,0 [7,0-13,0]; sense 

que les diferències siguin estadísticament significatives (veure Taula 11). 

 

Taula 11. Subanàlisi dels reingressos per motiu cardíac entre els homes del grup control i del grup 
intervenció 

Variable Control 
N=34 

Intervenció 
N=38 

p-valor 

Home que reingressa per motiu cardíac  
No 
Sí 

 
29 (85,3) 

5 (14,7) 

 
36 (94,7) 

2 (5,3) 

 
0,243

e
 

Mitjana de reingressos per motiu cardíac per home que 
ha reingressat 

1,2±0,4 1,5±0,7 0,571
c
 

Estada hospitalària dels reingressos per motiu cardíac 
per home que ha reingressat 

4,0 [1,0-5,0] 10,0 [7,0-13,0] 0,095
c
 

N (%);Mitjana±desviació estàndard; Mediana [p25-p75] 
c
U de Mann-Whitney; 

e
Estadístic exacte de Fisher  

 

 

En la gràfica 2 es representa la corba de supervivència de Kaplan-Meier per a la 

probabilitat de no reingressar per causa cardíaca durant l’any de seguiment, definida com 

el temps fins al primer reingrés per motiu cardíac, segons el grup d’assignació 

seleccionant només el grup d’homes. S’observa similars resultats que en tota la mostra, ja 

que els homes del grup control tenen més risc de reingressar que els del grup intervenció 

(p=0,176). Als 3 mesos, ambdós grups tenen una probabilitat de no reingressar similar, 

entorn al 97%; als 6 mesos el grup control és del 88,2% i en el grup intervenció del 97,4%; 

i al final del seguiment, la probabilitat de no reingressar pels homes del grup control és 

del 85,3% respecte del 94,7% dels del grup intervenció (veure Taula 12). La hazard ratio 

crua i la significació estadística corresponent, segons model de regressió bivariant de Cox, 

mostra que els homes que realitzen exercici físic supervisat continuen tenint menys 

probabilitat de reingressar respecte els del grup control amb una HR de 0,34 (IC 95%: 

0,07-1,75; p=0,197).  
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Gràfica 2. Corba de supervivència de Kaplan-Meier per a la probabilitat de no reingressar per causa 
cardíaca als 12 mesos de seguiment segons grup d’assignació en homes 

 

 
 
 
Taula 12. Probabilitat de no reingressar durant l’any de seguiment segons el grup d’assignació en homes 

Variable Control  
N=34 

Intervenció 
N=38 

Probabilitat de no reingressar als 3 mesos 97,1 

(80,1-1,00) 

97,4 

(82,3-99,6) 

Probabilitat de no reingressar als 6 mesos 88,2 

  (71,6-95,4) 

97,4 

(82,3-99,6) 

Probabilitat de no reingressar als 12 mesos 85,3 

(68,2-93,6) 

94,7 

(80,6-98,7) 

%; (IC 95%) 
 
 
5.4.2. Anàlisi de les variables resultat secundàries 

 

5.4.2.1. Anàlisi dels reingressos hospitalaris per totes les causes entre el grup control i el 

grup intervenció 

 

El percentatge de pacients que reingressen per totes les causes és superior en el grup 

control que en el grup intervenció (22,7% vs 14,6%; p=0,340), tot i no ser estadísticament 

significatiu (veure Taula 13). La mitjana de reingressos per totes les causes per pacient 

Log-rank=1,83 
p-valor=0,176 
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que ha reingressat també és superior en el grup control. En el grup control es 

comptabilitzen 14 reingressos produïts per 10 pacients i, en el grup intervenció, 7 

reingressos produïts per 6 pacients (veure Taula 14). Respecte a l’estada hospitalària dels 

reingressos per totes les causes per pacient que ha reingressat, la mediana i el percentil 

25 - percentil 75  en el grup control és de 1,5[1,0-6,0] dies i en el grup intervenció de 7,0 

[1,0-10,8]; sense ésser estadísticament significatiu (veure Taula 15).  

 

Taula 13. Anàlisi dels reingressos per totes les causes entre el grup control i el grup intervenció 

Variable Control  
N=44 

Intervenció 
N=41 

p-valor 

Pacient que reingressa per totes les causes  
No 
Sí 

 
34 (77,3) 
10 (22,7) 

 
35 (85,4) 

6 (14,6) 

 
0,340

a
 
 

Mitjana de reingressos per totes les causes per pacient que 
ha reingressat 

1,4±0,8 1,2±0,4 0,875
c
 

Estada hospitalària de reingressos per totes les causes per 
pacient que ha reingressat 

1,5[1,0-6,0] 7,0 [1,0-10,8] 0,263
c
 

N (%);Mitjana±desviació estàndard; Mediana [p25-p75] 
a
χ 

2
 de Pearson; 

c
U de Mann-Whitney 

 
Taula 14. Nombre de reingressos per pacient per totes les causes 

Variable Control  
N=10 

Intervenció 
N=6 

Nombre de reingressos per pacient per totes les causes  
1 reingrés 
2 reingressos 
3 reingressos 

 
8 (80,0) 

0 (0,0) 
2 (20,0) 

 
5 (83,3) 
1 (16,7) 

0 (0,0) 
N(%) 

 
Taula 15. Nombre total de dies d’estada hospitalària per reingrés per totes les causes per pacient 

Variable Control  
N=10 

Intervenció 
N=6 

Nombre total de dies d’estada hospitalària per reingrés per 
totes les causes per pacient 

1 dia 
2 dies 
4 dies 
6 dies 
7 dies 
10 dies 
13 dies 
18 dies 

                                                                                                       
m 

5 (50,0) 
1 (10,0) 
1 (10,0) 
2 (20,0) 

0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

  1 (10,0) 

         
m 

2 (33,3) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

2 (33,3) 
1 (16,7) 
1 (16,7) 

0 (0,0) 
N (%) 

 

Pel que fa als reingressos per totes les causes i a la mitjana de reingressos per totes les 

causes per home que ha reingressat, ambdós grups tenen valors similars. Respecte a 

l’estada hospitalària dels reingressos per totes les causes per home que ha reingressat, la 
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mediana i el percentil 25 - percentil 75  en el grup control és de 2,5 [1,0-6,0] dies i en el 

grup intervenció de 7,0 [1,0-10,8] ; sense ésser estadísticament significatiu (veure Taula 

16). 

 

Taula 16. Subanàlisi dels reingressos per totes les causes entre els homes del grup control i del grup 
intervenció 

Variable Control 
N=34 

Intervenció 
N=38 

p-valor 

Home que reingressa per totes les causes  
No 
Sí 

 
28 (82,4) 

6 (17,6) 

 
32 (84,2) 

6 (15,8) 

 
0,833

a
 

Mitjana de reingressos per totes les causes per home que 
ha reingressat 

1,3±0,8 1,2±0,4 0,937
c
 

Estada hospitalària de reingressos per totes les causes per 
home que ha reingressat 

2,5 [1,0-6,0] 7,0 [1,0-10,8] 0,180
c
 

N (%);Mitjana±desviació estàndard; Mediana [p25-p75] 
a
χ 

2 
de Pearson; 

c
U de Mann-Whitney 

 

 

5.4.2.2. Anàlisi de la mortalitat per totes les causes entre el grup control i el grup 

intervenció 

 

Pel que fa a la mortalitat, en el transcurs de l’any de seguiment posterior a l’aleatorització 

del pacient, no hi ha hagut cap èxitus en cap dels dos grups d’estudi. 

 

 

5.4.2.3. Anàlisi del nombre de pacients visitats a urgències hospitalàries entre el grup 

control i el grup intervenció 

 

Un 50% dels pacients del grup control ha estat visitat a urgències respecte a un 24,4% 

dels pacients del grup intervenció, aquesta diferència és estadísticament significativa 

(p=0,015). La mediana i el percentil 25 - percentil 75 d’urgències en el grup control és de 

1,0 [1,0-2,0] i en el grup intervenció de 2,5 [1,0-4,0] (veure Taula 17). Respecte al nombre 

d’urgències realitzades, la majoria de pacients del grup control n’ha fet una sola vegada i, 

en el grup intervenció hi ha un pacient que n’ha realitzat 13 dins l’any de seguiment 

(veure Taula 18). 
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Taula 17. Anàlisi del nombre de pacients visitats a urgències entre el grup control i el grup intervenció 

Variable Control 
N=44  

Intervenció 
N=41 

p-valor 

Pacient visitat a urgències 
No 
Sí 

 
22 (50,0) 
22 (50,0) 

 
31 (75,6) 
10 (24,4) 

 
0,015

a
 
 

Urgències per pacient visitat a urgències 1,0 [1,0-2,0] 2,5 [1,0-4,0] 0,092
c
 

N (%); Mediana [p25-p75] 
a
χ 

2
 de Pearson;

 c
U de Mann-Whitney 

 
Taula 18. Nombre d’urgències 

Variable Control  
N=22 

Intervenció 
N= 10 

Nombre d’urgències 
1 urgència 
2 urgències 
3 urgències 
4 urgències 
6 urgències 
13 urgències 

 
13 (59,1) 

6 (27,3) 
0 (0,0) 
2 (9,1) 
1 (4,5) 
0 (0,0) 

 
3 (30,0) 
2 (20,0) 
2 (20,0) 
2 (20,0) 

0 (0,0) 
1 (10,0) 

N(%) 

 

 

Han estat visitats a urgències més homes del grup control que els homes que realitzen 

exercici físic supervisat (44,1% vs 26,3%; p=0,113); i la mediana i el percentil 25 - percentil 

75 d’urgències per home que ha assistit a urgències és de 1,0 [1,0-2,0] en el grup control i 

de 2,5 [1,0-4,0] en el grup intervenció (p=0,103) (veure Taula 19).  

 

Taula 19. Subanàlisi del nombre d’homes visitats a urgències per totes les causes entre el grup control i el 
grup intervenció 

Variable Control 
N=34 

Intervenció 
N=38 

p-valor 

Home visitat a urgències 
No 
Sí 

 
19 (55,9) 
15 (44,1) 

 
28 (73,7) 
10 (26,3) 

 
0,113

a
 

Urgències per home visitat a urgències 1,0 [1,0-2,0] 2,5 [1,0-4,0] 0,103
c
 

N (%); Mediana [p25-p75] 
a
χ 

2
 de Pearson; 

c
U de Mann-Whitney 

 

 

5.4.2.4. Anàlisi de la capacitat d’exercici físic entre el grup control i el grup intervenció 

 

Es disposa de la informació referent als 38 pacients del grup control que han realitzat les 

dues proves d’esforç, ja que, en els 6 pacients restants, en 2 casos no s’ha pogut realitzar 
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la prova d’esforç per impossibilitat en la seva realització per part del pacient i en 4 casos 

se’ls hi ha realitzat, per decisió mèdica, un SPECT enlloc del test de Bruce.  

 

Respecte l’índex cronotròpic, hi ha diferències estadísticament significatives entre el grup 

control i el grup intervenció (66,9±19,6 vs 77,9±20,1; p= 0,017) i, referent al doble 

producte, hi ha diferències tot i ser al límit de la significació estadística (20.834,7±3.828,1 

vs 22.764,3±5.046,8; p= 0,062); en ambdós casos, és major en el grup intervenció (veure 

Taula 20). En canvi, pel que fa a la despesa energètica realitzada i els temps d’exercici 

realitzat, hi ha un augment pels pacients que han assistit a les sessions d’exercici físic 

supervisat, tot i no evidenciar-se diferències estadísticament significatives. En la taula 21 

s’observen les diferències entre els valors obtinguts a la prova d’esforç dels 3 mesos i els 

valors obtinguts a la prova d’esforç basal. L’anàlisi és entre els grups d’assignació i mostra 

que hi ha diferències estadísticament significatives en el doble producte i l’índex 

cronotròpic; aquesta diferència és major en el grup intervenció en ambdues variables. En 

canvi, respecte a la despesa energètica i el temps d’exercici realitzat, ambdós grups es 

comporten de manera similar. 

 
Taula 20. Anàlisi de la capacitat d’exercici físic entre el grup control i el grup intervenció als 3 mesos 

Variable Control  
N=38 

Intervenció 
N=40 

p-valor 

Doble producte màxim 20.834,7±3.828,1 22.764,3±5.046,8 0,062
b
 

Índex cronotròpic 66,9±19,6 77,9±20,1 0,017
b
 

Despesa energètica realitzada (MET)  10,0±2,3 10,6±2,6 0,203
c
 

Temps d’exercici realitzat (min) 8,5±2,3 9,1±2,4 0,136
c
 

Mitjana±desviació estàndard 
b
t de Student; 

c
U de Mann-Whitney 

 

 
Taula 21 . Anàlisi de les diferències respecte a la capacitat d’exercici física, entre als 3 mesos i a l’inici, 
segons el grup control i el grup intervenció 

Variable Control  
N=38 

Intervenció 
N=40 

p-valor 

Diferència en el doble producte màxim 470,4±3.846,6 2.792,3±4.411,3 0,016
b
 

Diferència en l’índex cronotròpic -0,3±18,6 12,3±20,4 0,006
b
 

Diferència en la despesa energètica realitzada (MET)  1,0±2,0 0,9±2,0 0,496
c
 

Diferència en el temps d’exercici realitzat (min) 0,9±1,8 1,2±1,8 0,885
c
 

Mitjana±desviació estàndard 
b
t de Student; 

c
U de Mann-Whitney 
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5.4.2.5. Anàlisi de la qualitat de vida entre el grup control i el grup intervenció 

 

En les taules 22 i 23 es mostra el nivell de percepció dels pacients respecte al seu estat de 

salut a través del test EuroQol-5D durant l’any de seguiment.  

 
Taula 22. Nivell de percepció dels pacients respecte al seu estat de salut a través del test EuroQol-5D 

Basal 3 mesos 12 mesos Variable 

Control 
N=44 

Intervenció 
N=41 

Control 
N=44 

Intervenció 
N=40 

Control 
N=44 

Intervenció 
N=39 

Mobilitat 
Sense problemes 
Alguns problemes 

 
42 (95,5) 

2 (4,5) 

 
32 (78,0) 

9 (22,0) 

 
37 (84,1) 

7 (15,9) 

 
34 (85,0) 

6 (15,0) 

 
33 (75,0) 
11 (25,0) 

 
33 (84,6) 

6 (15,4) 
Cura personal 

Sense problemes 
Alguns problemes 

 
44 (100,0) 

0 (0,0) 

 
39 (95,1) 

2 (4,9) 

 
43 (97,7) 

1 (2,3) 

 
39 (97,5) 

1 (2,5) 

 
43 (97,7) 

1 (2,3) 

 
38 (97,4) 

1 (2,6) 
Activitats quotidianes 

Sense problemes 
Alguns problemes 
Problemes greus 

 
33 (75,0) 
10 (22,7) 

1 (2,3) 

 
28 (68,3) 
12 (29,3) 

1 (2,4) 

 
31 (70,5) 
13 (29,5) 

0 (0,0) 

 
32 (80,0) 

8 (20,0) 
0 (0,0) 

 
31 (70,5) 
12 (27,3) 

1 (2,2) 

 
32 (82,0) 

6 (15,4) 
1 (2,6) 

Dolor/malestar 
Sense problemes 
Alguns problemes 
Problemes greus 

 
26 (59,1) 
17 (38,6) 

1 (2,3) 

 
26 (63,4) 
15 (36,6) 

0 (0,0) 

 
26 (59,1) 
17 (38,6) 

1 (2,3) 

 
29(72,5) 
11 (27,5) 

0 (0,0) 

 
26 (59,1) 
18 (40,9) 

0 (0,0) 

 
28 (71,8) 
10 (25,6) 

1 (2,6) 
Ansietat/depressió 

Sense problemes 
Alguns problemes 
Problemes greus 

 
24 (54,5) 
17 (38,7) 

3 (6,8) 

 
23 (56,1) 
15 (36,6) 

3 (7,3) 

 
22 (50,0) 
19 (43,2) 

3 (6,8) 

 
26 (65,0) 
13 (32,5) 

1 (2,5) 

 
26 (59,1) 
13 (29,5) 

5 (11,4) 

 
22 (56,4) 
17 (43,6) 

0 (0,0) 
N (%) 

 

Taula 23.  Nivell de percepció dels pacients respecte al seu estat de salut a través del test EuroQol-5D 
(escala visual analògica) 

Basal 3 mesos 12 mesos Variable 

Control 
N=44 

Intervenció 
N=41 

Control 
N=44 

Intervenció 
N=40 

Control 
N=44 

Intervenció 
N=39 

Mitjana±desviació 
estàndard 

6,8±1,5 6,8±1,3 7,0±1,7 7,5±1,2 6,9±1,4 7,5±1,1 

Mediana  
[p25-p75] 

7,0  
[6,0-8,0] 

7,0  
[6,0-7,5] 

7,0  
[7,0-8,0] 

8,0  
[7,0-8,4] 

7,0  
[6,0-8,0] 

7,5  
[7,0-8,5] 

 
 

A la visita 1, quan es comparen ambdós grups, el grup control informa un percentatge 

més baix de problemes en la mobilitat, la cura personal i les activitats quotidianes; en la 

resta de dimensions és major (veure Figura 3). Als 3 mesos, en el grup control hi ha un 

augment de problemes en la mobilitat, la cura personal, les activitats quotidianes i 

l’ansietat/depressió i es manté igual en la dimensió del dolor/malestar, respecte a les 

dades basals. En canvi, en el grup intervenció els percentatges de problemes 
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disminueixen en totes les dimensions (veure Figura 4). Al final del seguiment, si es 

comparen ambdós grups, s’observa que el grup control informa més problemes en totes 

les dimensions, excepte en la cura personal, que té un percentatge de problemes molt 

similar al grup intervenció. Si es desglosa la dimensió ansietat/depressió, el grup control 

té un 11,4% de pacients amb problemes greus i el grup intervenció no en té cap. En la 

comparació als 12 mesos amb els valors basals, el grup control ha augmentat el 

percentatge de problemes de mobilitat, cura personal, activitats quotidianes i els 

problemes greus d’ansietat/depressió i es manté igual en el dolor/malestar. En canvi, el 

grup intervenció ha disminuït el percentatge de problemes en totes les dimensions, 

destacant el fet que no hi ha cap pacient que manifesti tenir problemes depressius greus 

(veure Figura 5).  

 

L’EVA ens mostra que, basalment, els dos grups han percebut el mateix nivell d’estat de 

salut i, als 3 mesos, en el grup intervenció ha augmentat el nivell i l’ha mantingut fins a 

l’any de seguiment. En canvi, el grup control als 3 mesos augmenta lleugerament la seva 

percepció de salut i, a l’any de seguiment, torna a disminuir fins a nivells similars als 

basals (veure Figura 6). 

 

 

5.4.2.6. Anàlisi de l’adherència a la medicació cardíaca entre el grup control i el grup 

intervenció 

 

A la visita 1, l’adherència a la medicació cardíaca és del 97,7% en el grup control i del 

100,0% en el grup intervenció. Als 3 mesos, el grup control assoleix el 100,0% 

d’adherència i, en canvi, el grup intervenció és del 95,0%. A partir del sisè mes, el grup 

control disminueix el percentatge al 90,9% i, en canvi, el grup intervenció augmenta al 

97,4%. Al final del seguiment, els pacients que no han realitzat exercici físic supervisat 

tenen un grau d’adherència a la medicació cardíaca del 88,6% i, els del grup intervenció, 

del 94,9% (p=0,439) (veure Taula 24).  
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Figura 6. Mitjana de l’escala visual analògica de l’EuroQol pel
temps i el grup d’aleatorització

Figura 3. Perfil del grup control i el grup intervenció basalment (% 
de pacients que informen problemes)

Figura 5. Perfil del grup control i el grup intervenció als 12 mesos (% 
de pacients que informen problemes)

Figura 4. Perfil del grup control i el grup intervenció als 3 mesos 
(% de pacients que informen problemes)
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Taula 24. Anàlisi de l’adherència a la medicació cardíaca entre el grup control i el grup intervenció 
Basal 3 mesos 6 mesos 12 mesos Variable 

Control 
N=44 

Intervenció 
N=41 

Control 
N=44 

Intervenció 
N=40 

Control 
N=44 

Intervenció 
N=39 

Control 
N=44 

Intervenció 
N=39 

Adherència 
a la 
medicació 
cardíaca 

43 (97,7)   41 (100,0) 44 (100,0)       38 (95,0) 40 (90,9) 38(97,4)    39 (88,6) 37 (94,9) 

N (%) 
 
5.4.2.7. Anàlisi de l’adherència al PRC entre el grup control i el grup intervenció 

 

L’adherència al PRC a l’any de seguiment ha estat del 100,0% en el grup control i del 

97,5% en el grup intervenció. 

 

5.4.2.8. Anàlisi de la satisfacció dels pacients amb l’assistència rebuda entre el grup 

control i el grup intervenció 

 

Els dos grups mostren uns graus de satisfacció amb l’assistència rebuda molt similars 

(veure Taula 25). Davant les següents preguntes de satisfacció realitzades “Com 

s’entenien les explicacions que li van donar sobre la seva malaltia i el seu tractament” i 

“Com valora el seguiment i control que es realitza del seu problema de salut?”, entre un 

82,0-87,0% dels pacients han respòs “molt bé” i “perfectament”. El 100,0% dels pacients 

voldria tornar a ser tractat pel mateix equip de professionals i donen una puntuació del 

grau de satisfacció global amb l’assistència rebuda, en una escala del 0 al 10, del 9,3 en el 

grup control i del 9,4 en el grup intervenció. 

 
Taula 25. Anàlisi de la satisfacció amb l’assistència rebuda entre el grup control i del grup intervenció 

Variable Control  
N=44 

Intervenció 
N=39 

p-valor 

Satisfacció amb la informació rebuda 
Regular 
Bé 
Molt bé 
Perfectament 

 
1 (2,3) 

7 (15,9) 
13 (29,5) 
23 (52,3) 

 
0 (0,0) 

5 (12,8) 
11 (28,2) 
23 (59,0) 

 
0,928

a
 

Satisfacció amb el seguiment 
Regular 
Bé  
Molt bé 
Perfectament 

 
1 (2,3) 

5 (11,4) 
19 (43,2) 
19 (43,2) 

 
0 (0,0) 

5 (12,8) 
17 (43,6) 
17 (43,6) 

 
1,000

a
 

Tornaria a ser tractat pel mateix equip 44 (100,0) 39 (100,0) - 
Puntuació global respecte al grau de satisfacció 9,3±0,9 9,4±0,8 0,644

c
 

N (%); Mitjana±desviació estàndard 
a
χ 

2
 de Pearson

 c
U de Mann-Whitney; -: no és possible realitzar el contrast  
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5.4.2.9 Anàlisi de la reincorporació laboral entre el grup control i el grup intervenció 

 

Els pacients del grup intervenció es reincorporen a la feina en un percentatge 

significativament superior als del grup control (77,3% vs 36,0%; p=0,005) (veure Taula 26). 

 

Taula 26. Anàlisi de la reincorporació laboral als 12 mesos dels pacients actius entre el grup control i el 
grup intervenció 

12 mesos Variable 

Control 
N=25 

Intervenció 
N= 22 

p-valor 

Reincorporació laboral 
No 
Sí 

 
16 (64,0) 

9 (36,0) 

 
5 (22,7) 

17 (77,3) 

 
0,005

a
 

N (%) 
a
χ 

2 
de Pearson 

 
 

5.5. Anàlisi de les variables recollides en el seguiment d’infermeria entre el grup control 

i el grup intervenció 

 

En la taula 27 es mostren les variables recollides durant les visites de seguiment 

d’infermeria, basalment i als 3, 6 i 12 mesos. La TAS i la TAD han anat augmentant al llarg 

de l’any de seguiment i han estat lleugerament més altes en el grup intervenció. La FC ha 

augmentat lleugerament en el grup control i ha disminuït lleugerament en el grup 

intervenció. L’IMC i el perímetre abdominal s’han mantingut en similars valors, en el grup 

control ha estat lleugerament més alt. Respecte a l’alimentació, basalment un 

percentatge més elevat de pacients del grup control realitzaven una alimentació 

acceptable i, al final del seguiment, han estat els pacients del grup intervenció que han 

assolit xifres més altes en aquest paràmetre. Referent als símptomes depressius, en totes 

les visites ha predominat l’absència de símptomes; en el grup control, el percentatge de 

pacients amb absència de símptomes ha anat disminuint amb el pas dels mesos assolint, 

al final del seguiment, un nombre més elevat de pacients amb depressió establerta i, en 

canvi, en el grup intervenció l’absència de símptomes ha augmentat fins als 6 mesos i ha 

disminuït en finalitzar el seguiment. Durant els 12 mesos els pacients d’ambdós grups han 

estat independents per dur a terme les activitats bàsiques de la vida diària i les xifres de 

fumadors han estat majors en el grup control. En general, els pacients que no han 
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realitzat exercici físic supervisat han pres més nitroglicerina sublingual al llarg de l’any de 

seguiment. Finalment, a la visita 1 els pacients d’ambdós grups realitzaven, 

majoritàriament, activitat física, al marge de la intervenció de l’estudi, de forma irregular i 

als 3 mesos predominava l’activitat regular no intensiva. A partir del sisè mes, en el grup 

control predomina l’activitat regular no intensiva i, en el grup intervenció, la intensiva.  
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Taula 27. Variables recollides en el seguiment d’infermeria del PRC 
Basal 3 mesos 6 mesos 12 mesos Variable 

Control  
N=44 

Intervenció 
 N=41 

Control  
N=44 

Intervenció  
N=40 

Control  
N=44 

Intervenció  
N=39 

Control  
N=44 

Intervenció  
N=39 

TAS (mmHg) 120,6±12,0 
(95,0-150,0) 

121,9±12,7 
(100,0-150,0) 

124,6±15,8 
(95,0-180,0) 

124,4±16,0 
(95,0-170,0) 

123,3±14,7 
(95,0-160,0) 

123,8±15,5 
(95,0-160,0) 

125,5±17,5 
(100,0-200,0) 

127,0±16,7 
(100,0-170,0) 

TAD (mmHg) 72,2±7,3 
(60,0-90,0) 

72,8±6,4 
(55,0-85,0) 

73,4±8,4 
(60,0-95,0) 

74,9±8,5 
(60,0-100,0) 

73,6±9,6 
(60,0-95,0) 

75,1±7,6 
(60,0-90,0) 

74,0±7,5 
(60,0-100,0) 

76,4±8,9 
(60,0-100,0) 

FC basal (pulsacions per minut) 56,6±8,1 
(42,0-82,0) 

60,2±9,4 
(44,0-80,0) 

57,1±7,2 
(40,0-70,0) 

56,9±8,0 
(40,0-76,0) 

56,4±7,3 
(44,0-75,0) 

57,2±9,2 
(42,0-78,0) 

57,2±9,6 
(44,0-83,0) 

57,3±9,9 
(40,0-80,0) 

IMC (kg/m2) 28,1±4,3 
(20,7-46,3) 

27,2±3,6 
(21,1-35,7) 

28,0±4,6 
(21,0-48,5) 

26,7±3,7 
(20,5-38,5) 

28,3±4,1 
(22,9-45,5) 

27,1±3,6 
(21,5-38,9) 

28,5±3,8 
(22,9-41,1) 

27,3±3,5 
(21,5-36,1) 

Perímetre abdominal (cm) 99,8±10,7 
(76,0-124,0) 

99,9±9,0 
(82,0-117,0) 

100,3±10,6 
(78,0-134,0) 

98,0±8,4 
(85,0-116,0) 

101,0±9,9 
(80,0-129,0) 

98,9±8,8 
(82,0-119,0) 

101,5±9,1 
(78,0-121,0) 

99,2±8,3 
(83,0-118,0) 

Alimentació 
Acceptable (10 a 14) 
Millorable (6 a 9) 

 
41 (93,2) 

3 (6,8) 

 
35 (85,4) 

6 (14,6) 

 
39 (88,6) 

5 (11,4) 

 
38 (95,0) 

2 (5,0) 

 
40 (90,9) 

4 (9,1) 

 
37 (94,9) 

2 (5,1) 

 
37 (84,1) 

7 (15,9) 

 
37 (94,9) 

2 (5,1) 
Alcohol (gr/d) 
Mai 
Esporàdic 
Diari 

 
27 (61,4) 

7 (15,9) 
10 (22,7) 

 
20 (48,8) 
12 (29,3) 

9 (22,0) 

 
18 (40,9) 
14 (31,8) 
12 (27,3) 

 
14 (35,0) 
12 (30,0) 
14 (35,0) 

 
13 (29,5) 
19 (43,2) 
12 (27,3) 

 
12 (30,8) 
14 (35,9) 
13 (33,3) 

 
13 (29,5) 
14 (31,8) 
17 (38,6) 

 
11 (28,2) 
12 (30,8) 
16 (41,0) 

Símptomes depressius (escala Yesavage) 
Normal (0-5) 
Depressió lleu (6-9) 
Depressió establerta (10 o +) 

                                    
31 (70,5) 
12 (27,3) 

1 (2,3) 

                             
27 (65,9) 
11 (26,8) 

3 (7,3) 

                                   
27 (61,4) 
14 (31,8) 

3 (6,8) 

                                     
27 (67,5) 
11 (27,5) 

2 (5,0) 

                                   
25 (56,8) 
15 (34,1) 

4 (9,1)  

                                 
30 (76,9) 

7 (17,9) 
2 (5,2) 

                                               
26 (59,1) 
12 (27,3) 

6 (13,6) 

                                  
21 (53,8) 
15 (38,5) 

3 (7,7) 
Activitats bàsiques de la vida diària (índex de 
Barthel) 

99,8±1,5 
(90,0-100,0) 

99,9±0,8 
(95,0-100,0) 

99,9±0,8 
(95,0-100,0) 

99,9±0,8 
(95,0-100,0) 

99,9±0,8 
(95,0-100,0) 

99,9±0,8 
(95,0-100,0) 

99,8±1,1 
(95,0-100,0) 

99,9±0,8 
(95,0-100,0) 

Hàbit tabàquic 
No fumador 
Exfumador 
Fumador 

Dependència al tabac (Fargeström) 
Baixa ≤4 
Mitja 5-6 
Alta ≥7 

 
14 (31,8) 
24 (54,5) 

6 (13,6) 
 

4 (66,7) 
2 (33,3) 

0 (0,0) 

 
14 (34,1) 
24 (58,5) 

3 (7,3) 
 

0 (0,0) 
2 (66,7) 
1 (33,3) 

 
14 (31,8) 
25 (56,8) 

5 (11,4) 
 

4 (80,0) 
1 (20,0) 

0 (0,0) 

 
13 (32,5) 
24 (60,0) 

3 (7,5) 
 

1 (33,3) 
1 (33,3) 
1 (33,3) 

 
14 (31,8) 
24 (54,5) 

6 (13,6) 
 

3 (50,0) 
3 (50,0) 

0 (0,0) 

 
13 (33,3) 
22 (56,4) 

4 (10,3) 
 

2 (50,0) 
2 (50,0) 

0 (0,0) 

 
14 (31,8) 
25 (56,8) 

5 (11,4) 
 

2 (40,0) 
3 (60,0) 

0 (0,0) 

 
12 (30,8) 
24 (61,5) 

3 (7,7) 
 

1 (33,3) 
2 (66,7) 

0 (0,0) 
Presa de nitroglicerina sublingual 6 (13,6) 0 (0,0) 7 (15,9) 7 (17,5) 10 (22,7) 2 (5,1) 12 (27,3) 5 (12,8) 
Activitat física (Caspersen i Powell) 

Sedentari (1)  
Activitat irregular (2) 
Activitat regular, no intensiva (3) 
Activitat regular, intensiva (4) 

 
6 (13,6) 

20 (45,5) 
18 (40,9) 

0 (0,0) 

 
4 (9,8) 

21 (51,2) 
16 (39,0) 

0 (0,0) 

 
2 (4,5) 

10 (22,7) 
25 (56,8) 

7 (15,9) 

 
1 (2,5) 

4 (10,0) 
20 (50,0) 
15 (37,5) 

 
1 (2,3) 

9 (20,5) 
23 (52,3) 
11 (25,0) 

 
0 (0,0) 

4 (10,3) 
16 (41,0) 
19 (48,7) 

 
1 (2,3) 

7 (15,9) 
22 (50,0) 
14 (31,8) 

 
1 (2,6) 

5 (12,8) 
15 (38,5) 
18 (46,2) 

Mitjana±desviació estàndard; (mínim-màxim); N (%) 
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6. DISCUSSIÓ 

 

Rellevància de l’assaig clínic 

 

El present assaig clínic controlat i aleatoritzat s’ha dut a terme en l’àmbit territorial 

d’influència de l’hospital Althaia, que correspon a l’àmbit geogràfic de la Catalunya 

central, i que es caracteritza per ser una zona sanitària ben delimitada però extensa i 

dispersa en el que mai abans s’havien aplicat PRC, i menys una intervenció d’exercici físic 

controlat com el que s’ha inclòs a l’assaig clínic. L’originalitat d’aquestes característiques, 

que no s’observen en cap dels assajos clínics revisats, representa una contribució per a 

l’aplicabilitat dels PRC a l’àmbit comunitari del nostre entorn sanitari. El tipus de 

programa d’exercici físic i el disseny del present assaig clínic són consistents i propers als 

estudis revisats, fets que garanteixen la seva comparabilitat.  

 

Aquest programa ha demostrat aportar millores significatives en relació al nombre de 

pacients  visitats a urgències i a la reincorporació laboral. I ha mostrat una reducció de 

reingressos cardíacs i totals, alhora que ha millorat la capacitat d’exercici físic i la qualitat 

de vida relacionada amb la salut. Tots aquests resultats són com a conseqüència de les 

millores clíniques observades a l’any de seguiment dels pacients. 

 
 
Efecte del programa d’exercici físic supervisat en els reingressos per motiu cardíac i per 

totes les causes 

 

Quan s’analitzen els reingressos per motiu cardíac i els reingressos per totes les causes, 

en ambdues variables s’observa que els pacients del grup intervenció no reingressen tant 

com els del grup control. Específicament, en els reingressos per causa cardíaca, s’ha 

obtingut que la probabilitat de no reingressar durant l’any de seguiment és superior en el 

grup intervenció i, la diferència entre ambdós grups és gairebé el triple que, malgrat no 

haver-se observat una significació estadística, es pot assumir que aquests resultats són 

rellevants des del punt de vista clínic. Hi ha diferents factors que justifiquen el fet de no 
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trobar significació estadística en l’anàlisi de l’impacte de la intervenció sobre els 

reingressos, en el present estudi, com són: el no assolir la mostra calculada, el tenir un 

patró demogràfic dels pacients inclosos més saludable i amb menor edat, i l’efecte 

Hawthorne segons el qual, pel simple fet de participar en un assaig clínic, per ell mateix ja 

es dóna un efecte positiu en els pacients del grup control. 

 

S’ha de tenir en compte que, en el present estudi, s’han analitzat els reingressos per 

intenció-de-tractar, pel que s’han inclòs tots els pacients, independentment que hagin 

assistit o no a totes les sessions programades. Tot i que els dos abandonaments en el 

seguiment hagin estat en el grup intervenció, es continuen trobant millors resultats en els 

pacients que han realitzat exercici físic supervisat.  

 

Alhora de contrastar els nostres resultats amb els publicats a la literatura científica s’ha 

observat que hi ha manca d’homogeneïtat en la definició de la variable reingrés pel que 

els resultats obtinguts en l’efecte de l’exercici físic supervisat respecte als reingressos són 

similars a estudis previs, encara que amb matisos. Els següents estudis són amb els que 

compartim similituds amb els resultats: Shaw (236) i May (237) van obtenir disminucions 

no significatives de re-IAM en els pacients que realitzaven exercici físic i Jolliffe et al. va 

publicar una revisió sistemàtica a la Cochrane en la que va evidenciar que hi havia una 

disminució dels re-IAM no fatals en els programes que només realitzaven exercici (0,96; 

0,69-1,35) i els integrals (exercici + educació) (0,88; 0,7-1,12), malgrat no ser 

estadísticament significativa (243). Iguals resultats va obtenir Taylor et al. (OR=0,79; IC 

95%: 0,59-1,09) (244). En canvi, Oldridge et al. i O’Connor et al. van detectar diferències 

no significatives en els re-IAM no fatals, els quals eren lleugerament superiors en el grup 

d’exercici versus el grup control (10,1% vs 8,9% i 10,2% vs 9,5%, respectivament) 

(238,239). Bobbio i West van obtenir els mateixos resultats que els estudis anteriors (RR 

1,12; IC 95%: 0,84-1,49 i RR 1,15; IC 95%: 0,93-1,42, respectivament) tot i que, aquest 

últim, va fer èmfasi en que la interpretació dels mateixos s’havia de realitzar amb 

precaució per la gran diversitat dels estudis inclosos (240,242). Nielsen et al. també va 

objectivar un augment no significatiu de 11,2% més de re-IAM en els pacients que feien 
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exercici (p=0,07) (246). La revisió bibliogràfica també ha demostrat que les diferències 

poden ésser significatives, ja que Hedbäck et al. va concloure que hi havia una disminució 

significativa de re-IAM no fatal en els primers 5 anys post-IAM en els pacients que 

realitzaven exercici físic supervisat respecte al grup control (17,7% vs 33,3%; p<0,05) 

(241); Boulay et al. va obtenir que els PRC disminuïen significativament la incidència de 

re-IAM (2,7% vs 13%) (247); Clark va observar una reducció significativa en els re-IAM de 

0,83 (0,74- 0,94) a l’any de l’episodi cardíac (245) i Canyon et al. va concloure que els 

pacients que no feien RC tenien 3 vegades més de risc de reingressar per motiu cardíac 

(3,02; IC 95%: 1,40-6,52; p<0,01) (248). 

 

 

Efecte del programa d’exercici físic supervisat en el nombre de pacients visitats a 

urgències 

 

Durant l’any de seguiment, s’observa que hi ha més pacients del grup control que s’han 

visitat a urgències respecte els pacients del grup intervenció, concretament més del 

doble, la qual és una diferència estadísticament significativa. Dins de l’anàlisi 

individualitzat de les dades obtingudes, s’observa que el pacient del grup intervenció que 

ha estat visitat 13 vegades a urgències, va abandonar el seguiment abans dels 3 mesos, 

de manera que només va assistir a 1 sessió d’exercici físic supervisat, el que explicaria que 

no s’ha pogut beneficiar de la intervenció.  

 

 

Comportament de la variable sexe sobre els resultats obtinguts en els reingressos i les 

urgències 

 

La distribució de pacients en els grups d’estudi ha estat homogènia en tots els paràmetres 

estudiats, excepte en el sexe, on el grup control hi ha hagut més dones que en el grup 

intervenció (p=0,049). Dos estudis han conclòs que el sexe femení és un predictor 

independent de reingrés dins dels 30 dies posteriors a l’alta amb un percentatge entre el 
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33,0% i el 39,0% (1,33; IC 95%: 1,062 a 1,67 i 1,39; IC 95%: 1,14-1,68) (255,256); tot i que 

també hi ha evidència científica en sentit oposat (257). Per aquest fet, s’ha realitzat una 

subanàlisi pel grup d’homes, la qual ha mostrat que les característiques que s’observen 

en els homes són iguals que en el conjunt de pacients inclosos, malgrat no ésser 

estadísticament significatiu. Quan s’ajusta pel sexe, s’obté que els homes tenen més 

probabilitat de reingrés que les dones, el qual mostra que en aquest estudi les dones no 

tenen un risc superior de reingrés com s’ha descrit en la bibliografia. Aquestes subanàlisis 

reforcen més els beneficis obtinguts producte de la intervenció, ja que demostra que la 

variable que ha quedat desbalancejada no ha afectat en els resultats. La subanàlisi pel 

sexe femení no s’ha realitzat, degut a que el nombre de dones és molt baix.  

 
 
Efecte del programa d’exercici físic supervisat en la mortalitat 

 

A l’any de seguiment dels pacients inclosos en l’estudi no s’ha registrat cap èxitus. Tenint 

en compte que els pacients inclosos són més joves que els pacients que rebutgen 

participar i que no tenen patologia associada que condicioni el pronòstic de la CI, fa 

pensar que és coherent el resultat obtingut en la població estudiada. Tots els estudis 

revisats obtenen disminucions entre el 7,4% i el 37,0% en la mortalitat total; les quals 

poden ser disminucions estadísticament significatives (238-247) o no significatives 

(236,237) depenent de l’estudi. Recentment s’han publicat revisions sistemàtiques i 

metanàlisis respecte als efectes de la RC en la mortalitat i la morbiditat i mostren les 

següents conclusions: el 2011 Heran et al. publica una actualització de la revisió 

sistemàtica de Jolliffe et al. (243) que obté, com a resultats, que els PRC d’exercici a mig-

llarg termini (≥12 mesos) disminueixen la mortalitat total (RR 0,87; IC 95%: 0,75-0,99) i la 

mortalitat cardiovascular (0,74; IC 95%: 0,63-0,87) de manera significativa, a curt termini 

(< 12 mesos) disminueixen significativament les hospitalitzacions totals (RR 0,69; IC 95%: 

0,51-0,93) i, independentment dels terminis, els PRC no disminueixen el risc total d’IAM 

(258). En el mateix any, Lawler et al. publica la primera metanàlisi que mostra una 

reducció estadísticament significativa de la mortalitat per totes les causes (OR 0,74; IC 

95%: 0,58-0,95), de la mortalitat cardíaca (OR 0,64; IC 95%: 0,46-0,88) i de re-IAM amb 
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PRC d’exercici en post-IAM (OR 0,53; IC 95%: 0,38-0,76), (259). En el 2012, West et al. 

publica un assaig clínic controlat, aleatoritzat i multicèntric, que obté una absència de 

diferències significatives entre els pacients que fan RC i els que no, respecte a la 

mortalitat i la morbiditat. Aquestes troballes les justifica dient que les metanàlisis que han 

mostrat una disminució significativa de la mortalitat i la morbiditat és degut a la inclusió 

d’estudis més antics i amb una mida mostral més petita que els actuals, quan la mortalitat 

era més alta. Per altra banda, també comenta que pot ser degut als avenços mèdics 

actuals (260). Articles posteriors han criticat les troballes de West et al. atribuïbles al no 

assolir la mida mostral degut al baix reclutament de pacients i a la manca d’informació 

sobre els programes que s’han dut a terme (152,261-263). 

 

 

Efecte del programa d’exercici físic supervisat en la capacitat d’exercici físic 

 

Les dades obtingudes mostren que els pacients que han assistit a les sessions d’exercici 

físic supervisat han millorat significativament la seva capacitat física, ja que han assolit 

valors més alts en el doble producte i en l’índex cronotròpic. Alguns dels efectes 

fisiològics que l’exercici físic produeix en l’organisme són el control de la TA 

(82,93,97,120,124,125) i l’augment de l’índex cronotròpic (93,97,120). En aquest assaig 

clínic, el fet que augmenti el doble producte i l’índex cronotròpic en els pacients del grup 

intervenció mostra que aquests han realitzat més esforç en el test, ja que han arribat a 

valors més alts de FC a causa que han millorat el factor perifèric i han pogut realitzar més 

temps d’exercici. A més a més, en la prova d’esforç dels 3 mesos, els pacients estan 

familiaritzats amb el mètode, per la qual cosa no estan tan estressats i, com a 

conseqüència, la TAS i la FC no pugen tant, el que explica que l’augment de la FC és degut 

a que el pacient ha realitzat més esforç. La capacitat funcional dels pacients d’ambdós 

grups és bona, ja que s’espera que en els PRC els valors de doble producte siguin de 

13.200 a 36.000 (91) i, en el nostre estudi, han estat de 20.834 en el grup control i de 

22.764 en el grup intervenció. Per altra banda, els pacients d’ambdós grups han assolit 

valors similars d’augment de la despesa energètica i del temps d’exercici realitzat. Les 
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dades obtingudes coincideixen amb l’evidència científica que mostra com l’exercici físic 

augmenta la durada i la tolerància al mateix (105,145). Aquests resultats es poden 

explicar perquè els pacients del grup control no realitzen exercici físic supervisat però sí 

que se’ls hi recomana que facin exercici físic pel seu compte. Èticament no es podia tenir 

un grup control en el que els pacients no realitzessin cap tipus d’exercici físic, ja que s’ha 

demostrat que és beneficiós per l’evolució del pacient i, per tant, el què s’ha procedit és a 

donar la informació i les recomanacions sobre l’exercici físic en ambdós grups per igual. El 

que no s’ha fet, per tal de preservar la independència de la intervenció objecte d’aquest 

assaig clínic, ha estat enregistrar la quantitat d’exercici físic que han realitzat els pacients 

del grup control per tal d’evitar possibles factors de confusió, perquè si s’hagués donat un 

diari per enregistrar l’exercici físic realitzat, hagués pogut crear una motivació extra als 

pacients del grup control i, per tant, es podia confondre l’efecte de l’exercici físic 

supervisat sobre les variables d’estudi. Aquestes dades reforcen el principi de 

transparència i d’ètica alhora de donar la informació en ambdós grups de pacients per tal 

de no privar a cap dels grups de les actuacions terapèutiques que han demostrat ser 

beneficioses.  

 

 

Efecte del programa d’exercici físic supervisat en la percepció de l’estat de salut 

 

En relació al nivell de percepció dels pacients respecte el seu estat de salut durant l’any 

de seguiment, els resultats obtinguts mostren que els efectes de les sessions d’exercici 

físic supervisat sobre els pacients és de millora en totes les dimensions i aquesta es manté 

fins almenys als 12 mesos. Aquests resultats es poden explicar pel fet que, els pacients del 

grup intervenció han tingut, durant els tres primers mesos de l’alta hospitalària, una 

supervisió més rigorosa i personalitzada per part de la figura d’una fisioterapeuta, la qual, 

té una visió més holística del pacient i acompanya, assessora i resol els dubtes d’aquests 

(54). El fet de realitzar les sessions d’exercici físic supervisat en grup, ajuda a que el 

pacient s’adhereixi més al PRC i, així, pot obtenir millors beneficis de la prevenció 

secundària i la RC (200,201,264). 
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Efecte del programa d’exercici físic supervisat en l’adherència al tractament 

farmacològic 

 

L’OMS informa de la baixa adherència al tractament farmacològic de llarga durada (265) i 

els estudis científics mostren que el grau d’adherència al tractament farmacològic és 

d’aproximadament un 50% i que aquesta està directament relacionada amb factors, com: 

la renta dels països (l’adherència és més baixa en països en desenvolupament i en àrees 

rurals) (266), la informació al pacient sobre la pauta de medicació prescrita (efectes 

positius, efectes negatius, durada del tractament, etc) (267,268) i la comunicació entre 

professionals de la salut i pacients (269). També s’ha demostrat que l’adherència als 

medicaments cardioprotectors millora notablement el pronòstic i redueix la mortalitat 

dels pacients amb CI i DM (270). En el nostre estudi, l’adherència a la medicació cardíaca 

és alta al llarg de l’any de seguiment (entre el 88,0% i el 100,0%). Els resultats es poden 

justificar per la comunicació directa, el reforç de la informació i la resolució dels dubtes 

relatius a la pauta mèdica establerta que cada pacient rep en les 4 visites d’infermeria del 

PRC; i garanteixen la transparència i l’ètica, ja que es demostra que s’ha donat el màxim 

d’informació i no hi ha hagut cap discriminació en el tracte entre pacients per criteris 

d’assignació a l’assaig clínic, que és el que marca el codi ètic.  

 

 

Efecte del programa d’exercici físic supervisat en l’adherència al PRC, el compliment 

d’assistència a les sessions d’exercici físic supervisat i la satisfacció dels pacients amb 

l’assistència rebuda 

 

Respecte a l’adherència al PRC, la bibliografia evidencia que és baixa a llarg termini i que, 

aquesta adherència, és necessària per mantenir els beneficis obtinguts de l’exercici físic 

(74,173,174). Diferents estudis mostren que l’índex d’abandonament en el primer any 

oscil·la entre el 50% i el 90% (175-181). En el present estudi, l’adherència a l’any de 

seguiment ha estat del 100,0% en el grup control i del 97,5% en el grup intervenció. L’alta 

adherència al PRC pot ser deguda a aspectes que s’han tingut en compte en el disseny 
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d’aquest estudi i que l’evidència científica contempla per tal de millorar l’assistència als 

PRC, com és: durant la fase hospitalària, s’inicia l’educació sobre FRCV i s’informa de 

l’existència dels PRC, ja que els pacients estan en una fase vulnerable i són més receptius 

(66,155,208); es dóna l’educació al pacient “cara a cara” abans de l’alta, educació 

reforçada amb un full informatiu, el que s’ha evidenciat que és el que fa augmentar més 

l’adherència (271); es dóna suport per part dels pacients veterans, els professionals 

sanitaris i els familiars (37,83,119,144,163,174,185,187,191,200-203,206,264,272-280); es 

comparteixen experiències amb el grup (37,163,187,200,201,264); es promociona la 

necessitat de fer PRC per part de tots els professionals 

(82,100,111,119,144,174,185,187,271,281,282); s’ajuda als pacients a fer plans d’exercici 

(quan, on, què, etc.) i a buscar estratègies per superar les barreres en la realització de la 

RC (73,185,191,192,203,205,209,210,271,283); i es fa esperar poc temps per iniciar el PRC 

ja que, per cada dia més de temps d’espera, es produeix una disminució de 1,0% de 

probabilitats d’inscriure’s al PRC (190).  

 

Pel que fa al percentatge de compliment d’assistència a les sessions d’exercici físic 

supervisat dels pacients del grup intervenció, el valor de la mediana i del percentil 25 - 

percentil 75 ha estat alt (100,0% [91,1%-100,0%]); on es considera com a complidor el 

pacient que ha assistit a un mínim del 80,0% de les sessions programades. Dels 5 pacients 

que han interromput l’intervenció, 2 d’ells són els que han abandonat el seguiment, un 

abans dels 3 mesos i l’altre abans dels 6 mesos. En ambdós casos, es tracta d’un perfil 

d’home jove, amb problemes familiars, laborals i econòmics, en els que la seva prioritat 

podria haver estat una altra que la d’assistir a les visites programades. 

 

Referent als resultats sobre la satisfacció dels pacients amb l’assistència rebuda, veiem 

que ha estat molt alta en ambdós grups. Aquestes valoracions també poden explicar el fet 

de l’elevat nivell de compliment que contrasta amb el que citen els autors revisats. 
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Efecte del programa d’exercici físic supervisat en la reincorporació laboral 

 

Respecte a la reincorporació laboral, en el cas de les mestresses de casa en edat laboral, 

es registra si han tornat a l’activitat que realitzaven abans de l’ingrés hospitalari o no. Els 

resultats mostren que més del doble dels pacients que han tornat a treballar són del grup 

intervenció. Els resultats del present estudi corroboren el que estudis i organitzacions han 

comunicat anteriorment, els quals afirmen que els programes d’exercici físic supervisat 

acceleren la reincorporació laboral a l’any de seguiment (54,284-286) i conclouen que els 

PRC estan dissenyats per millorar l’estat professional, entre d’altres, dels pacients 

seleccionats (57) i per influir favorablement en conservar o retornar a les seves activitats 

a la societat de manera òptima (59). Aquests aspectes són rellevants, ja que ajuda als 

pacients afectats de CI a recuperar-se més ràpidament i poder portar una vida social i 

laboral activa i, d’aquesta manera, obtenir una disminució dels costos directes i indirectes 

derivats de les incapacitats laborals. 

 

 

Efecte del programa d’exercici físic supervisat en les variables recollides en el seguiment 

d’infermeria 

 

Davant les troballes de les variables TAS, TAD i FC, en tan que s’ha detectat un augment 

de la TAS i la TAD en ambdós grups però lleugerament més altes en el grup intervenció, i 

un lleu augment de la FC en el grup control i una lleu disminució de la FC en el grup 

intervenció, s’hauria de considerar si la medicació podria justificar aquestes variacions. 

Teòricament aquesta troballa es podria explicar perquè els pacients que han fet exercici 

físic supervisat se’ls hi hagi modificat la medicació com a resultes de l’efecte fisiològic de 

l’exercici físic en el control de la TA i que, per tant, hagin tingut xifres de tensió 

lleugerament més altes i unes dosis terapèutiques més baixes. Al no enregistrar la 

dosificació terapèutica al llarg del seguiment, no es pot comprovar si l’explicació teòrica 

és aplicable en el nostre estudi. També és important destacar com els pacients del grup 

control han pres més nitroglicerina sublingual que els pacients del grup intervenció, el 
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qual es podria explicar pel fet que els pacients del grup intervenció estan millor respecte 

la capacitat d’exercici físic; ja que realitzen activitat regular intensiva i, a més, estan més 

educats sobre el fet de saber diferenciar els diferents dolors toràcics. 

 

 

Pacients que complien criteris d’inclusió i que han rebutjat participar al PRC: perfil de la 

població i motius de rebuig 

 

Pel que fa al perfil de la població s’observa que els pacients que rebutgen participar a 

l’assaig clínic controlat i aleatoritzat (56,3%) tenen major edat, aspecte que és 

estadísticament significatiu i coincideix amb estudis previs 

(52,73,83,111,174,182,183,185,187). També hi ha més nombre de jubilats, més pacients 

de constitució pícnica i amb un percentatge més alt de factors de risc cardiovascular (HTA, 

DM i antecedents familiars de cardiopatia) respecte als pacients que accepten participar. 

Atès que la literatura ha demostrat els beneficis i la seguretat d’aquests PRC en 

poblacions de més edat i que presenten més risc per realitzar RC 

(64,74,97,111,128,163,171), fa pensar que també es podrien beneficiar del present 

programa tots els pacients que complien els criteris d’inclusió de l’estudi. 

 

Els pacients que han declinat participar en el programa han expressat motius molt 

similars als que es troben a la literatura, com són: presentar impossibilitat d’adaptar-se al 

protocol, presentar dificultat de transport, tenir el domicili molt allunyat del centre de RC, 

no tenir voluntat de canviar els FRCV i realitzar controls en altres centres sanitaris 

(83,111,191,197,198,205). En la bibliografia es descriu que l’accés al transport i la 

distància són els factors que més influeixen en la decisió d’assistir al PRC en el món rural 

(174,272), pel que s’ha objectivat que entre una distància de 15,4 a 23,5km (174,272) i 

amb una mitjana de temps en el viatge de 27,6 minuts (174) els pacients assisteixen a les 

sessions de rehabilitació. L’àrea d’influència d’Althaia s’extén en les comarques del Bages, 

el Solsonès, el Berguedà i la Cerdanya les quals ocupen una important extensió territorial 

urbana i rural i, aquest fet, és un factor que ha propiciat el rebuig a participar en el PRC 
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per part dels pacients, ja que un 45,9% dels pacients que han declinat entrar al programa 

ha estat per presentar dificultat en el transport i tenir la residència molt allunyada 

d’Althaia.  

 

La distància de la residència del pacient respecte a l’hospital no ha estat un criteri 

d’exclusió ja que és un estudi que busca ser el màxim d’aplicable al conjunt de la població 

susceptible d’ésser tractada. Davant aquestes troballes, s’ha mapejat la residència dels 

pacients seguint la pauta abans descrita a la literatura científica i s’ha observat que la 

gran majoria de municipis estan dins del radi de 23,5km marcat, el qual reafirma el 

concepte que, com més distància del centre, menys assistència al PRC. En el mapa 2 estan 

representats, de color gris, els municipis de residència dels pacients que s’han inclòs a 

l’estudi (la tonalitat del color gris és més fosca conforme hi ha més pacients inclosos) i la 

zona que abarca el radi de 23,5 km des de l’hospital. 

 

 

Situacions clíniques rellevants al llarg de l’estudi 

 

Malgrat tractar-se d’una casuística no representativa, aquest estudi ha registrat dues 

situacions clíniques rellevants en el grup intervenció que mereixen ésser comentades: el 

pacient que va realitzar un reingrés de 13 dies de durada i el cas d’una pacient 

diagnosticada de depressió major i addicta a un metall d’un medicament antidepressiu. 

En el primer cas, el pacient era muntanyista i havia realitzat diversos pics de 3.000m, 

després de l’episodi cardíac li van desaconsellar tornar a realitzar aquesta pràctica 

esportiva i, abans de finalitzar l’any de seguiment, ja va poder assolir el seu somni de 

tornar a fer un pic de 3.000m de manera satisfactòria i segura. En el segon cas, a l’any de 

seguiment, la pacient havia aconseguit deshabituar-se i deixar la medicació 

antidepressiva que li havia produït l’addicció i havia adquirit l’hàbit de sortir i fer activitats 

de lleure. Aquests dos casos són dos exemples que mostren com l’exercici físic supervisat 

ha ajudat en les vessants física, psíquica i social, i com els resultats d’aquestes 

intervencions poden tenir un impacte a situacions clíniques més enllà de les cardíaques. 
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 Mapa 2. Municipis de residència dels pacients inclosos a l’estudi 
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Limitacions 

 

La limitació que es considera més important és la de no haver pogut assolir la mida 

mostral calculada de 292 pacients en el període inicialment establert. Aquest fet es pot 

justificar per diferents raons: la població de cardiòpates atesa en el present estudi ha 

estat seleccionada a través d’uns criteris d’inclusió molt específics i restrictius, en el que 

es va definir com a exclusió, entre d’altres, qualsevol pacient que presentés un diagnòstic 

que condicionés el pronòstic de la CI; de cara a poder realitzar la mateixa pauta d’exercici 

a tots els pacients. Aquest criteri ha produït que un 51,3% dels pacients elegibles no 

poguessin ser inclosos en l’estudi, fet pel qual la població de cardiòpates que podia ser 

atesa en el present PRC es va reduir considerablement. Un altre aspecte que ha dificultat 

la inclusió de pacients ha estat els motius de rebuig dels pacients elegibles, en els que hi 

trobem la impossibilitat d’adaptar-se al protocol, el transport i la distància. La no 

participació per impossibilitat d’adaptar-se al protocol ens porta a la reflexió de sinó seria 

necessari disposar de programes més flexibles en diferents aspectes com ara la ubicació 

del centre, la pauta d’exercici físic, la periodicitat de les sessions, la disponibilitat horària; 

i que, a la vegada, s’adaptin a les característiques dels pacients candidats a beneficiar-

se’n, per tant, amb uns criteris d’inclusió menys restrictius. El fet que la nostra àrea 

d’influència sigui urbana i rural ha produït que pacients elegibles hagin rebutjat entrar a 

l’estudi per problemes de transport i domicili llunyà; aspecte que ja el teníem en compte 

en el moment de dissenyar l’assaig clínic controlat i aleatoritzat però, al voler realitzar un 

treball que mostrés l’aplicabilitat d’aquest programa en el nostre territori, era 

imprescindible no excloure els pacients d’àrees geogràfiques més allunyades del centre 

hospitalari ja que la majoria d’estudis s’han realitzat en zones urbanes, on la seva 

població de referència la tenen a un radi més proper al centre assistencial. Finalment, els 

canvis en el maneig dels pacients cardiòpates a l’hospital, iniciats a finals del 2010 i que 

consisteixen en donar als pacients l’alta hospitalària precoç pendents de realitzar més 

proves complementàries, a fi de poder diagnosticar el grau d’afectació de la seva 

patologia, ha impedit valorar si aquests pacients complien els criteris d’inclusió establerts, 

pel que no se’ls hi ha pogut proposar la participació a l’estudi. Val a dir que, en el moment 
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en que es va dissenyar l’assaig clínic, es va establir que el període d’inclusió de pacients 

seria d’un any però, al poc temps, es va veure que el ritme d’inclusió no era el que 

s’esperava pel que es va considerar la necessitat d’incrementar a dos anys el termini 

d’entrada a l’estudi a fi d’intentar assolir la mida de la mostra que s’havia establert. El 

període d’inclusió es va marcar de dos anys per tal d’evitar que possibles canvis 

d’organització sanitària, entre d’altres, poguessin produir alteracions en el 

desenvolupament del programa. Tot i no assolir la mida mostral preestablerta, en el 

present treball s’han obtingut millores estadísticament significatives en el nombre de 

pacients que han utilitzat serveis d’urgències i en la reincorporació laboral. També s’ha 

assolit una reducció de reingressos cardíacs i totals, una millora de la capacitat d’exercici 

físic i de la qualitat de vida relacionada amb la salut.  

 

El tipus d’intervenció realitzada no es pot generalitzar al pacient amb CI atès al Servei de 

Cardiologia, ja que, en el present estudi s’han marcat uns criteris de selecció molt 

concrets que no inclouen tota la diversitat de pacients atesos. Per tant, aquests resultats 

no són extrapolables al conjunt dels pacients ingressats en el Servei de Cardiologia del 

nostre hospital però sí als pacients que compleixen els criteris d’inclusió establerts, pel 

que aquest programa es podria aplicar a tots els pacients que han rebutjat participar i que 

tenien un perfil de més edat com s’ha comentat anteriorment. Aquest aspecte ens fa 

pensar en la possibilitat d’ofertar programes d’exercici físic supervisat amb uns criteris 

d’inclusió més flexibles per poder abarcar la varietat de diagnòstics dels pacients amb CI. 

 

Els canvis de patrons utilitzadors actuals no permeten copsar realment l’efectivitat de les 

intervencions amb la variable reingrés. L’hospitalització torna a la comunitat a través de 

l’hospitalització a domicili i/o de la creació dels hospitals de dia de malalties cròniques, 

procurant que l’ingrés institucional sigui el mínim, pel que fa pensar que disminueixen els 

reingressos augmentant altres vies d’assistència, com és el cas de l’utilització del servei 

d’urgències, per a les quals aquest estudi n’ha demostrat la disminució del nombre de 

pacients visitats com a conseqüència de l’efecte de l’exercici físic supervisat. 
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Recomanacions i continuïtat de la recerca 

 

Al valorar els importants beneficis que aporta el PRC amb exercici físic supervisat, els 

quals mostren una millora en la disminució dels reingressos, una disminució significativa 

del nombre de pacients visitats a urgències, un augment significatiu de la reincorporació 

laboral, una millora de la capacitat d’exercici físic, la qualitat de vida, l’adherència al PRC i 

a la medicació cardíaca i amb un alt grau de satisfacció del pacient amb l’assistència 

rebuda, és clara la necessitat d’implementar de manera rigorosa i equitativa els PRC 

realitzats per equips multidisciplinaris experts en cardiologia i en fisioteràpia. A partir de 

l’experiència d’aquest estudi s’apunten les noves línies de treball: 

 

- Valorar la utilització d’urgència com a indicador directe d’atenció assistencial. 

Veient els resultats de l’estudi i considerant els canvis de patrons utilitzadors 

induïts pels nous dispositius assistencials (tecnològics, terapèutics i econòmics) 

amb mesures polítiques proactives per disminuir els reingressos, potser s’hauria 

d’utilitzar les urgències com a indicador per avaluar l’impacte d’aquests 

programes.  

- Implementar el treball en xarxa. Els professionals que formen l’equip 

multidisciplinari del PRC haurien de tenir una comunicació directe amb el metge 

de capçalera i la infermera d’atenció primària, que haurien d’ésser els 

professionals que acompanyarien el pacient en la fase de manteniment. 

- Formador de formadors. El fisioterapeuta expert en l’àmbit que ens ocupa hauria 

d’ésser la persona encarregada de formar a altres fisioterapeutes i als 

professionals de l’atenció primària per tal que aquests portessin a terme els PRC 

d’exercici físic supervisat arreu del territori (centres hospitalaris, centres d’atenció 

primària, clubs coronaris, etc). La figura del fisioterapeuta cardíac és molt 

novedosa i desconeguda en el nostre entorn sanitari, per la falta de persones 

especialitzades, possiblement a causa de la manca de formació en el nostre país, i 

això no vol dir que no sigui una peça clau en la prevenció secundària i la RC. 
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- Manteniment del programa. Realitzar sessions d’exercici físic supervisat 

recordatori per part de fisioterapeutes experts en la fase de manteniment, ja que 

podria perllongar els efectes beneficiosos d’aquesta terapèutica en els pacients. 

- Noves estratègies d’accessibilitat dels pacients amb CI. Les dades obtingudes han 

de fer replantejar les estratègies d’accessibilitat dels pacients amb CI en el nostre 

entorn ja que, actualment, no es compleix el principi d’equitat davant les 

desigualtats territorials que es mostren amb els resultats. 

- La telemedicina i/o PRC a domicili. En l’àmbit rural i, després de valorar cada cas, 

es podria proposar PRC a domicili o la telemedicina atès que, per resoldre la 

barrera de la geografia, no és realista esperar construir nous centres en regions 

disperses.  

- Exercici físic supervisat adaptat a cada cas. La implementació en el territori de 

programes d’exercici físic supervisat adaptats a cada cas, podria ser útil, no només 

en la prevenció secundària de pacients cardiòpates, sinó també en la prevenció 

secundària d’altres patologies (reumàtiques, oncològiques, neurològiques, 

osteomusculars, endocrines, etc) i en prevenció primària de MCV. 

 

Respecte a la continuïtat de la línia de recerca iniciada per aquesta tesi s’hi troba, entre 

altres:  

- L’anàlisi de l’impacte de l’exercici físic supervisat en els paràmetres analítics i 

marcadors cardíacs dels pacients amb CI. 

- L’anàlisi de la supervivència mitjançant estudis en sèries temporals o estudis de 

cohorts. 

- L’estudi de costefectivitat de l’exercici físic supervisat en la reducció de les 

urgències i les hospitalitzacions, així com en la reincorporació laboral dels pacients 

amb CI. 
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7. CONCLUSIONS 

 

El programa d’exercici físic supervisat al pacient amb CI ha mostrat ésser efectiu en la 

disminució del nombre de pacients visitats a urgències i en l’augment del percentatge de 

pacients que es reincorporen a l’àmbit laboral.  

 

El programa d’exercici físic supervisat ha mostrat obtenir una millora clínica i de l’estat de 

salut, traduïda en una reducció de reingressos cardíacs i totals, en una millora de la 

capacitat d’exercici físic i en una millora de la qualitat de vida relacionada amb la salut. 

 

El PRC ha aportat beneficis tant al grup intervenció com al grup control en l’adherència a 

la medicació cardíaca i l’adherència al PRC, alhora que ha obtingut un alt grau de 

satisfacció del pacient. 

 

Els bons resultats obtinguts en la utilització del servei d’urgències, fa proposar que 

l’indicador d’urgència podria ser un indicador directe d’atenció assistencial molt sensible 

a utilitzar en el futur immediat. Per tal d’evitar la manca d’homogeneïtat que s’ha trobat 

en la validesa del constructe de la variable reingrés, pel que fa molt difícil poder-se 

comparar amb els altres treballs, el disseny de l’indicador d’urgència hauria d’establir una 

recomanació de mínims i una homogeneïtat per garantir la comparabilitat.  

 

Els beneficis clínics que el PRC ha mostrat aportar en els pacients que compleixen els 

criteris d’inclusió establerts i l’anàlisi del perfil de la població de referència, ha posat en 

evidència un desajustament en la relació entre l’oferta assistencial i la necessitat de 

prevenció secundària i RC dels pacients, a causa de les barreres d’accessibilitat i la 

rigidesa dels programes. Per tant, l’oferta dels PRC ha de ser equitativa i accessible i els 

programes, per ells mateixos, han d’ésser flexibles i adaptables. 

 

L’extensió dels beneficis del PRC a l’àmbit psíquic i social, més enllà del clínic i de la 

utilització de serveis, fa pensar que aquests programes haurien de poder ser 
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implementats en tot el territori atès que podrien contribuir a una sanitat més sostenible i 

equitativa. 

 

Al marge dels resultats clínics i d’utilització de serveis obtinguts, una altra contribució 

d’aquesta tesi és el disseny del programa d’exercici físic supervisat, en el marc global d’un 

PRC. A partir d’aquest programa és possible avançar en el disseny de programes més 

flexibles i adaptats a les idiosincràsies individuals. 

 

Un altre valor afegit a l’experiència d’aquest assaig clínic és que s’ha demostrat la 

factibilitat del treball multidisciplinari i els beneficis que aquest treball té en una millora 

de la salut en termes holístics i de resultats integrats.    
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9. ANNEXOS 
 
Annex 1. Articles publicats 
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Annex 2. Tipus d’entrenament i característiques 
 
 

Entrenament aeròbic 

Millora:                   � la funció sistòlica i diastòlica del ventricle esquerre (93). 

Augmenta:             � la TAS lleugerament, mentre que la TAD i la TA mitjana no es modifiquen  
                                   de forma important (94). 
                                 � la densitat capil·lar; pel que millora l’angiogènesi (93). 
                                 � la tolerància cardiovascular; pel que millora la capacitat per realitzar les   
                                    activitats bàsiques de la vida diària (93). 

Disminueix:            � l’estrès oxidatiu (93). 
                                 � la resistència vascular perifèrica (93). 
                                 � la TA i la FC en les persones entrenades; el que ajuda a obtenir una millor 
                                   capacitat d’exercici físic (93). 
                                  � la remodelació del ventricle esquerre; pel que l’atenua o la reverteix (93). 

 
 

Entrenament aeròbic + entrenament de resistència 

Millora:                  � la circulació sanguínia coronària (97). 
                                � la funció endotelial (104). 
                                � la morfologia i la funció del ventricle esquerre (104). 
                                � la musculatura respiratòria i la musculatura perifèrica (extremitats  
                                  inferiors i superiors) (93,97,124). 
                                � la dieta (97). 
                                � el benestar psicosocial (97). 

Disminueix:           � i prevé l’augment del perímetre abdominal (97). 
                                � el factor de risc arterioscleròtic i trombòtic (97). 
                                � la severitat arterioscleròtica (97). 
                                � la isquèmia miocàrdica (97). 
                                � el risc de mort per MCV (97). 
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Entrenament de resistència 

Millora:                  � el descens important de la capacitat cardiovascular a causa de la  
                                   inactivitat (91). 
                                � la tolerància a l’exercici aeròbic submàxim (91). 
                                � la disminució de la massa muscular esquelètica i la funció associada  
                                  amb l’edat (109). 
                                � el desenvolupament muscular (94). 
                                � la capacitat d’exercici físic (91).  
                                � l’humor (110). 

Augmenta:            � la tolerància per les activitats de portar pes (91). 
                                � la coordinació (111). 
                                � el VO2 màx. (particularment en els pacients més descondicionats) (91). 
                                � la capacitat funcional i la independència en els avis (97,108). 
                                � la qualitat de vida a llarg termini (97,111). 
                                � l’adherència als PRC (97,108). 

Disminueix:           � la resposta del doble producte (FC x TAS) a les activitats de força (91). 
                                � el risc de caigudes (97,108). 
                                � les fractures en la gent gran (100). 
                                � la depressió (110).  
                                � la possibilitat de patir síndrome metabòlica (97). 
                                � el risc de debut d’episodis coronaris; amb només 30 minuts a la  
                                  setmana (112). 
                                � totes les causes de mortalitat (97). 

 

 

Entrenament de resistència d’alta intensitat 

Augmenta:             � l’autocura (97). 
                                 � la capacitat d’exercici físic (també en gent gran i en dones) (97). 
                                 � la força de la musculatura treballada (97). 
                                 � la qualitat de vida de forma significativa (97). 

Disminueix:            � la depressió (110). 
                                 � la fatiga (97). 
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Annex 3. Beneficis del PRC basat en l’exercici físic: efectivitat de la RC en l’organisme 
 
 

Efecte miocàrdic 

Millora:                  � la vasodilatació de l’endoteli de les coronàries (93,97,120). 
                                � la perfusió miocàrdica (93,97,120). 
                                � la remodelació ventricular; fet pel que pot prevenir el deteriorament  
                                  espontani (121). 

Augmenta:            � el to parasimpàtic; pel que disminueix el risc d’arítmies (93,97,120). 
                                � la circulació colateral coronària (100). 
                                � la densitat capil·lar miocàrdica (100). 
                                � el llindar d’isquèmia (93,97,120). 
                                � l’índex cronotròpic (93,97,120). 
                                � la fracció d’ejecció i el volum/batec (93,97,120). 
                                � el volum minut (93,97,120). 

Disminueix:           � el to simpàtic (93,97,120). 
                                � la inducció a l’isquèmia de l’exercici (93,97,120). 

 
 

Efecte plasmàtic 

Millora:                  � el perfil lipídic (100,122). 

Disminueix:           � els nivells dels marcadors inflamatoris (93,97,120). 
                                � els nivells del factor de necrosis tumoral alfa (123). 
                                � els nivells de la interleuquina 6 i de la PCR d’alta sensibilitat (123). 

 
 

Efecte cardiorespiratori 

Millora:                  � la funció respiratòria i recupera la funció dels músculs respiratoris  
                                  (93,97,120). 

Augmenta:             � VO2 màx. (93,97,120). 
                                 � la potència aeròbica (75,76). 
                                 � la capacitat d’exercici (93,97,120). 
                                 � la capacitat funcional (75,76). 
                                 � la durada de l’exercici (105). 
                                 � la tolerància a l’exercici (105). 

Disminueix:            � el valor de la FC de recuperació (121). 

 
 

Efecte musculesquelètic 

Millora:                   � l’aprofitament de l’oxigen que arriba al múscul esquelètic (123). 
                                 � la capacitat d’exercici físic (123). 

Augmenta:             � la densitat capil.lar (93,97,120). 
                                 � els enzims oxidatius (93,97,120). 
                                 � el nombre de mitocòndries (93,97,120). 
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Efectes generals 

Millora:                   � els factors de risc coronaris (75,76). 
                                 � el control de la HTA (82,93,97,120,124,125). 
                                 � l’estat psicològic (82,93,97,120,124,125). 
                                 � la capacitat d’exercici físic (93,97,120). 
                                 � la independència funcional de les persones més grans (126,127). 
                                 � la qualitat de vida de persones de totes les edats (82,93,97,120,125-127). 

Augmenta:              � la distància de claudicació intermitent isquèmica de les extremitats  
                                   inferiors i la màxima distància caminada (128). 
                                 � la capacitat aeròbica i la força muscular (93,97,120). 
                                 � la forma física i la longevitat (118,124). 
                                 � el coneixement de la patologia per part del pacient (135). 
                                 � la reintegració i la socialització (93,97,120). 

Disminueix:            � les necessitats d’insulina en els diabètics (82,118). 
                                 � l’obesitat (118,124). 
                                 � el grau de depressió, ansietat i estrés (111,118,124). 
                                 � el risc de CI (137-140), DM, càncer de colon i HTA (141,142). 
                                 � el risc de mort en persones amb altres factors de risc com el tabaquisme,  
                                   DM i malalties respiratòries (143). 
                                 � la mortalitat per les MCV (122,144) i per totes les causes (122,145,146).  
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Annex 4. Beneficis del PRC basat en l’exercici físic: efectivitat de la RC en situacions 
clíniques específiques 
 
 

Beneficis en CI 

Millora:                   � la capacitat funcional (150). 
                                 � els paràmetres psicosocials i mentals (150). 
                                 � els factors de risc (145). 
                                 � la qualitat de vida (145). 

Augmenta:             � el VO2 màx. (150). 
                                 � la tolerància a l’exercici físic (145).  

Disminueix:            � la mortalitat per causes cardíaques i per totes les causes (151). 

 
 

Beneficis en CI postangioplàstia coronària transluminal percutània 

Augmenta:             � HDL (74,123). 
                                 � la despesa energètica i la velocitat de l’exercici físic (153). 
                                 � el VO2 màx. (74,123). 
                                 � el temps d’exercici físic (74,123). 
                                 � la capacitat i la tolerància a l’exercici físic (74,123). 

Disminueix:            � LDL i el fibrogen (74,123). 
                                 � el pes corporal (74,123). 
                                 � els nivells del factor de necrosis tumoral alfa, la interleuquina 6 i de la  
                                   PCR d’alta sensibilitat (74,123). 
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Annex 5. Factors que influeixen en l’adherència als PRC 
 
 

Factors econòmics i socials 

� Pertànyer al grup socioeconòmic baix (23,52,73,83,111,174,182-187). 
� Viure amb els fills (188). 
� El temps de trasllat (83,111,163,174,183,189). 
Factors relacionats amb el sistema i l’equip sanitari 

� El temps d’espera des de la derivació a la valoració en la RC (190). 
� El lloc geogràfic de residència (23,52,83,111,155,174,182,186,187,191,192). 
Factors relacionats amb la condició del pacient 

� El sexe: dona (23,52,83,174,182-187,191,193-196). 
� Edat avançada (23,52,73,83,111,174,182,183,185,187).  
� Les malalties arterials perifèriques en CI (61). 
� La negació a la severitat de la malaltia (83,111,163,174,183,189). 
� La depressió en >75 anys (83,111,163,174,183,189). 
Factors relacionats amb el pacient 

� L’automotivació dels participants (83,111,144,182,191,197-203). 
� La no voluntat de realitzar exercici en grup (111,183,184,200,201). 
� La percepció d’eficàcia personal (83,111,185,186,191,197,198,200,201,204-207). 
� La percepció d’autocontrol i cura de la malaltia (186,189,193,200-203,208,209). 
� La conducta (83,111,191,197,198,204,205,207,209-211). 
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Annex 6. Resum dels estudis inclosos en la revisió bibliogràfica sobre exercici físic i reingressos en pacients amb CI 
 
 
Estudi (autor, any) Shaw LW, 1981 

Disseny Assaig clínic aleatoritzat. 
Seguiment 3 anys. 
Mostra 651 homes. 30-64 anys. 
Diagnòstic IAM. 
Intervenció 8 primeres setmanes: 1h/dia, 3 dies/setmana d’exercici al laboratori sota supervisió amb telemetria. 24min (4min en cada aparell -n’hi havien 6, en 

els quals incloïen aparells relacionats amb el treball de les extremitats superiors i les extremitats inferiors, cicloergòmetre i cinta sense fi-) i 2 min 
entre aparells. Després exercici al gimnàs sense monitoreig durant 34 mesos; a la FC marcada. 15 min jogging, cicloergòmetre o natació + 25 min jocs 
(3 cops/setmana) o exercici realitzat pel propi pacient. 

Control No realitzaven exercici. 
Resultats En els pacients del grup intervenció, respecte al grup control: disminució del 37,0% de la mortalitat total (no significatiu); disminució del 29,0% de la 

mortalitat cardiovascular total (no significatiu). Disminució del 25% de re-IAM (no significatiu). Els reingressos totals han estat similars entre control i 
exercici, però amb tendència a ser més alts en el grup intervenció. 

Conclusions Un programa d’exercici físic supervisat post-IAM pot ser beneficiós per disminuir la mortalitat cardíaca però l’evidència no és concloent. 

 
 
Estudi (autor, any) May GS, 1982 

Disseny Revisió narrativa. 
Seguiment 1 a 4 anys. 
Mostra 2.752 pacients. Edat mitjana: una mica més de 50 anys. 
Diagnòstic IAM. 
Intervenció Sessions de 20-60 min, 2 a 4 cops/setmana. En un estudi afegeix 2 cops/setmana d’exercici pel seu compte a una intensitat menor a la de la clínica. 

Un altre estudi: exercici cada dia a casa + 1cop/mes d’exercici a la clínica. 
Control Atenció habitual sense emfatitzar amb l’exercici; excepte un estudi que els hi prescriu un programa de recreació (ioga, bowling…). 
Resultats Diferències no significatives en mortalitat total entre el grup d’exercici respecte al grup control; amb tendència positiva amb el grup exercici (excepte 

un estudi). L’efecte en el re-IAM és petit i només un estudi mostra una disminució no significativa en el grup exercici. A l’agrupar els resultats apareix 
una disminució del 19,0% en la mortalitat total (p<0,05). 

Conclusions S’han de fer més estudis amb més pacients perquè l’eficàcia de l’exercici físic és una mesura no provada en el 1982. 
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Estudi (autor, any) Oldridge NB, 1988 

Disseny Metanàlisi. 
Seguiment 24 o més mesos. 
Mostra 4.347 pacients. <71 anys. 
Diagnòstic IAM. 
Intervenció Donar més pes a l’exercici, però també donar informació sobre el maneig dels FRCV o donar més pes al maneig dels FRCV i, a part, parlar de l’exercici 

o donar consells d’exercici. 
Control No s'especifica. 
Resultats Disminució d’un 24% en la mortalitat global: OR 0,76 (IC 95%: 0,63-0,92; p=0,004) i d’un 25,0% en la mortalitat cardiovascular: OR 0,75 (IC 95%: 0,62-

0,93; p=0,006); que és significativament més baix en RC versus grup control. Diferències no significatives en re-IAM no fatals en el grup de RC 
respecte al control (10,1% vs 8,9%): OR 1,15 (IC 95%: 0,93-1,42; p= 0,175). 

Conclusions El per què la RC post-IAM s’associa amb una disminució de la mortalitat, no està clar en re-IAM no fatal. 

 
 
Estudi (autor, any) O'Connor, 1989 

Disseny Revisió bibliogràfica. 
Seguiment 3 anys de mitjana. 
Mostra 4.554 pacients (3% dones). Edat mitjana entre 50 i 60 anys. 
Diagnòstic IAM. 
Intervenció Programa d’exercici físic estructurat, generalment de 2 a 6 mesos. Posteriorment, s’encoratja a seguir un programa d’exercici no supervisat amb o 

sense maneig dels FRCV. 
Control Activitats habituals del dia a dia i maneig dels FRCV. 
Resultats S’objectiva que les OR eren significativament més baixes en el grup de rehabilitació: la mortalitat total (OR 0,80; IC 95%:0,66-0,96), la mortalitat 

cardiovascular (OR 0,78; IC 95%: 0,63- 0,96) i el re-IAM fatal (OR 0,75; IC 95%: 0,59-0,95).  Respecte als re-IAM no fatals, no hi havien diferències 
significatives entre els dos grups després de 1, 2 o 3 anys; el qual pot ser degut a la probabilitat o a l’augment verdader de la freqüència d’IAM no 
fatals o augment de la supervivència post-IAM. 

Conclusions Disminució moderada d’un 20,0% en la mortalitat total i cardiovascular. És estadísticament significatiu i persisteix en el seguiment. Diferències no 
significatives en IAM no fatals en el grup de RC respecte al control (10,2% vs 9,5%) (OR 1,09; IC 95%:0,88-1,34). Pot ser degut a la probabilitat o a un 
augment verdader de la freqüència d’IAM no fatals o augment de la supervivència post-IAM. 
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Estudi (autor, any) Bobbio M, 1989 

Disseny Metanàlisi. 
Seguiment 2 anys mínim. 
Mostra 2.260 pacients, de totes les edats. 
Diagnòstic IAM, sense arítmies ventriculars ni disfunció miocàrdica ni isquèmia residual. 
Intervenció 30 a 60 min d’exercici supervisat, 3 a 4 cops/setmana a una intensitat de 70-85% FC màx. durant la PE; excepte un estudi que assolien un FC fins a 

10ppm inferior a la FC màx. de la PE. 
Control No feien exercici. 
Resultats Disminució significativa en mortalitat total (RR 0,68; IC 95%: 0,53- 0,86; p=0,002), disminució significativa en mortalitat cardíaca (RR 0,62; IC 95%: 

0,48- 0,82; p< 0,001), augment no significatiu en re-IAM (RR 1,12; IC 95%: 0,84-1,49; p=0,45). 
Conclusions Disminució favorable de la mortalitat total i cardíaca en pacients tractats, però disminució no significativa en IAM no fatals. Tot i així, millor tendència 

en pacients entrenats. 

 
 
Estudi (autor, any) Hedbäck B, 1993 

Disseny Estudi no aleatoritzat. 
Seguiment 10 anys. 
Mostra Intervenció: 124 homes i 23 dones. Mitjana d'edat: 57,3 anys. Control: 134 homes i 24 dones. Mitjana d'edat: 57,2 anys. 
Diagnòstic IAM. 
Intervenció Educar al pacient en grup o individualment i a la família + seguiment estàndard a la clínica post-IAM + consells sobre el tabac i la dieta +suport 

psicològic + entrenament físic regular (2 cops/setmana durant 3 mesos a 5-15ppm <FC màx. assolida en la prova d’esforç). 
Control Atenció habitual per pacients post-IAM; no PRC. 
Resultats La mortalitat és significativament més baixa en intervenció (42,2% vs 57,6%;p<0,01) i també en la mortalitat cardíaca (36,7% vs 48,1%; p<0,001). Les 

diferències en la mortalitat passen sobretot dels 5 als 10 anys (12,9% en intervenció vs 25,9% control; p<0,01) i també es van observa més 
diferències en el grup <55 anys en el moment de l’IAM als 10 anys de seguiment (24,4% vs 58,0%; p<0,01). La majoria de re-IAM no fatals passen als 
primers 5 anys (17,7% vs 33,3%; p<0,05) i dels 5 als 10 anys, els re-IAM no fatals acumulats van ser d’un 11,6% vs 13,3% (no significatiu). 

Conclusions Hi ha una reducció de 26,7% en la mortalitat total i una disminució del 27,1% en la mortalitat cardiovascular als 10 anys de seguiment. Així com 
també una disminució de re-IAM no fatal en els primers 5 anys post-IAM. 
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Estudi (autor, any) West R, 1995 

Disseny Revisió bibliogràfica. 
Seguiment No consta. 
Mostra 3.394 pacients (30% dones). Només un 2% eren > 65 anys. 
Diagnòstic IAM. 
Intervenció No consta. 
Control No consta. 
Resultats Disminució significativa global de 22,0% en la mortalitat (RR 0,78; IC 95%: 0,63-0,96). Respecte a la rehabilitació completa (exercici + educació), el 

resultat global va mostrar una disminució de 14,0% en la mortalitat en 3 anys (RR 0,86; IC 95%: 0,72-1,03). En re-IAM no fatals el RR global era de 
1,15; IC 95%: 0,93-1,42; no significatiu però en la direcció oposada respecte a la mortalitat en rehabilitació física i la rehabilitació global. 

Conclusions Interpretar amb precaució els resultats perquè els estudis difereixen en varis aspectes. 

 
 
Estudi (autor, any) Jolliffe, 2001 

Disseny Revisió sistemàtica. 
Seguiment >6 mesos. 
Mostra 8.440 pacients de totes les edats (la majoria amb el límit de 65 anys). 
Diagnòstic IAM, injert de derivació coronari o angioplàstia coronària transluminal percutània, angina de pit o malaltia coronària definida per l’angiografia 
Intervenció Només exercici i atenció habitual o bé exercici + intervenció psicosocial i educativa. 
Control Atenció habitual. 
Resultats Els programes de només exercici van mostrar una disminució significativa del 27,0% en la mortalitat total (OR 0,73; IC 95%: 0,54-0,98) i una 

disminució significativa del 31,0% en la mortalitat cardíaca (OR 0,69; IC 95%: 0,51-0,94). En canvi, els programes integrals van mostrar una disminució 
no significativa del 13,0% en la mortalitat total (OR 0,87; IC 95%: 0,71-1,05) i una disminució significativa del 26,0% en la mortalitat cardíaca (OR 0,74; 
IC 95%: 0,57-0,96). En els programes de només exercici i en els integrals, no van tenir efectes sobre els re-IAM no fatals 0,96 (0,69-1,35) i 0,88 (0,7-
1,12), respectivament. 

Conclusions L’exercici en RC és efectiu per disminuir la mortalitat cardíaca però no es té clar si els programes basats només en l’exercici són o no són més 
beneficiosos respecte als PRC globals. 
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Estudi (autor, any) Taylor, 2004 

Disseny Metanàlisi. 
Seguiment 15 mesos de mitjana. 
Mostra 8.940 pacients (20% dones). 48 a 71 anys. 
Diagnòstic IAM, cirurgia de revascularització, angioplàstica coronària transluminal percutània, angina pectoris i malaltia coronària per angiografia. 
Intervenció Només exercici o exercici + maneig dels FRCV o suport psicològic. L’exercici podia ser supervisat o no i es podia realitzar a l’hospital, a la comunitat o 

a domicili. La mitjana és de 3,7 sessions de 53 min per setmana a una intensitat de 76% de la captació d’oxigen màxim (o FC màx.). 
Control No realitzaven exercici. 
Resultats La RC disminueix la mortalitat total 0,80; IC 95%: 0,68-0,93 (independentment de la intensitat, el tipus i dosis d’exercici, la durada del seguiment, el 

diagnòstic coronari, la qualitat de l’assaig i de les dades publicades). La RC disminueix la mortalitat cardíaca 0,74; IC 95%: 0,61-0,96. Diferències no 
significatives en re-IAM no fatals (OR 0,79; IC 95%: 0,59-1,09). 

Conclusions No hi ha diferències en l’efecte de la mortalitat entre només exercici i RC global o segons la dosis de l’exercici o la duració del seguiment. Les 
troballes van confirmar els resultats de les metanàlisis prèvies. 

 
Estudi (autor, any) Boulay, 2004 

Disseny Quasiexperimental. 

Seguiment 1 any. 

Mostra 128 pacients. Edat = o < 75 anys. 

Diagnòstic Malaltia coronària sense episodi isquèmic previ, sense insuficiència cardíaca (fracció d’ejecció igual o >35%) i estables a l’alta. 

Intervenció Fase I (durant l’ingrés): Promoció de la seguretat i la mobilitat precoç quan el pacient està estable. 15min (1 a 2 cops/dia) 1’5 METS fins a 3 METS (caminar pel 
passadís, estiraments, gimnàstica suau) + informació de la malaltia coronària i autocura i maneig dels FRCV (tabac, DM, augment de l’activitat física, disminució del 
pes, maneig de l’estrés). A l’alta, tots fan prova d’esforç. Fase II: 2 cops /setmana d’educació i programa d’exercici a l’hospital durant 12 setmanes. 30min de caminar 
amb cinta a 50-60% FC de reserva + 3 cops/setmana d’exercici pel seu compte (caminar, estiraments, exercicis calestènics suaus). 
A la 6ª-8ª setmana fan prova d’esforç màxima i la intensitat canvia a 50-70% FC de reserva. Fase III: PRC a la universitat. 2 sessions/setmana d’1h d’exercici supervisat 
(40-45 min d’exercici aeròbic + 15-20 min d’estiraments i exercici de gimnàstica suau a 50-80%FC reserva + educació dels FRCV continua). 

Control Educació general de la malaltia coronària i maneig dels FRCV pel seu metge de capçalera. 

Resultats Significativament menys pacients del PRC de curt termini (16,2%, p <0,05) van reingressar per problemes o per sospita de problemes cardíacs respecte als pacients 
del PRC de llarg termini (29,7%) i els pacients control (37,0%). La mitjana de reingressos per problemes o per sospita de problemes cardíacs en els PRC de curt termini 
van ser significativament menys que els de llarg termini i que el grup control (0,24±0,6; 0,49±0,8; 0,59±0,9, p <0,05, respectivament). No es van trobar diferències 
significatives entre els grups d'intervenció relacionats amb el percentatge de pacients que requereixen múltiples visites a la sala d'emergència i/o reingressos als 12 
mesos posteriors a l'episodi. La mitjana de visites a urgències durant els primers 3 mesos després de l'alta hospitalària van ser similars entre els grups. Els pacients 
control van tenir una incidència significativament més gran (p <0.05) d’IAM recurrent (13,0%; n = 7) i IAM fatal (7,4%; n = 4) en comparació amb els pacients que van 
participar en un PRC de llarg termini (0,0%; n = 0 i 0,0%; n = 0) o PRC de curt termini (2,7%; n = 1 i 0%; n = 0, respectivament). 

Conclusions Es recomanen els PRC de llarg termini o els de curt termini en la prevenció secundària per disminuir la incidència d’IAM fatals i re-IAM. Els PRC de curt termini són 
més eficients en la reducció del consum d’atenció sanitària després de 1 any de seguiment post-IAM respecte als de llarg termini. 
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Estudi (autor, any) Clark, 2005 

Disseny Metanàlisi. 
Seguiment 2'5 als 72 mesos. 
Mostra 21.295 pacients, de totes les edats. 
Diagnòstic IAM i postrevascularització coronària. 
Intervenció Es van agrupar els estudis escollits en tres grups: programa d’educació i consell sobre FRCV amb exercici supervisat, programa d’educació i consell 

sobre FRCV sense exercici supervisat i programa només d’exercici supervisat. 
Control Atenció habitual. 
Resultats La mitjana del RR de la mortalitat per totes les causes va ser de 0,85 (IC 95%: 0,77-0,94); però aquest benefici augmenta com més llarg és el 

seguiment (passa d’un 0,97 (IC 95%: 0,82-1,14) a l’any fins a un 0,53 (IC 95%: 0,35-0,81) de millora als 2 anys i un 0,77 (IC 95%: 0,63-0,93) als 5 anys). 
La mitjana del RR d’IAM recurrents va ser de 0,83 (IC 95%: 0,74-0,94) a l’any. 

Conclusions Els efectes van ser similars en els 3 grups de prevenció secundària; sense diferències estadísticament significatives entre grups. 

 
 
Estudi (autor, any) Nielsen, 2008 

Disseny Estudi de cohorts. 
Seguiment 2 anys per mortalitat i 1 any per readmissió. 
Mostra 206 pacients. 30 a 69 anys. 
Diagnòstic IAM. 
Intervenció 2 visites al metge, prova d’esforç, analítica, radiografia de tòrax, informació sobre el tabac, dieta i exercici durant 6 setmanes (2 cops/setmana). 
Control No consta. 
Resultats La mortalitat a 1 any en els pacients supervivents als primers 30 dies postingrés va ser de 14,5%, en els no assistents al PRC, i de 2,1% en els que van 

assistir al PRC (p<0,0001). La mortalitat als 2 anys va ser de 21,8%, en els no assistents al PRC, i de 2,8% en els que van assistir al PRC (p<0,0001). Re-
IAM (22,1% versus 10,9%) entre els que van assistir i no van assistir al PRC respectivament (p=0,07) no significatiu. 

Conclusions Un 27,5% dels pacients no van assistir al PRC el qual pot influir en els resultats. S’ha de donar atenció especial per millorar l’assistència als PRC en 
aquests pacients. 
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Estudi (autor, any) Canyon, 2008 

Disseny Estudi observacional. 
Seguiment 1 any. 
Mostra 308 pacients. 35 a 91 anys. 
Diagnòstic Angina, IAM, fibrilació auricular, parada cardíaca, angioplàstica coronària transluminal percutània, cirurgia de revascularització, marcapassos o de 2 o 

més FRCV. 
Intervenció Una sessió a la setmana durant 7 setmanes de 1 hora d’exercici/setmana (caminar, circuit de peces, estabilització de tronc, exercicis posturals i 

estiraments musculars) + 1h d’educació intensiva sobre condicions del cor, estil de vida cardiosaludable (dietista, farmacèutic, fisiòleg, gent que ja ha 
passat una cardiopatia i consellers de la Fundació Nacional del cor). 

Control Sense intervencions. 
Resultats RR readmissió cardíaca si no fan PRC: 3,02 (IC 95%: 1,40 -6,52) p<0,01. Es mantenen els resultats per edat i sexe. 
Conclusions El programa Heart Beat és efectiu en homes i dones de totes les edats en la disminució de les readmissions cardíaques respecte al grup control. 
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Annex 7. Lèxic utilitzat per descriure les variables resultat de cada estudi inclòs 
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Mortalitat cardíaca     X    X     2 (15,4) 

Qualsevol mort per causes cardíaques      X        1 (7,7) 

Mort vascular (com mort per totes les altres 
causes vasculars) 
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IAM        X      1 (7,7) 

Mort sobtada        X      1 (7,7) 
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IAM X             1 (7,7) 

Altres definits (inclou arítmies,insuficiència 
cardíaca, xoc cardiogènic, accidents 
cerebrovasculars) 
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Causa indeterminada X             1 (7,7) 

Sospita d’infart X             1 (7,7) 

IAM no fatal o IAM recurrent no fatal X  X X X X X X X     8 (61,5) 

Re-IAM fatal    X      X    2 (15,4) 

Tots els IAM recurrents o incidència de re-IAM X X        X X X X 6 (46,2) 

Readmissió per problemes cardíacs o per 
sospita de problemes cardíacs.  

         X    1 (7,7) 

Total d’episodis cardíacs      X        1 (7,7) 

Hospitalitzacions totals per altres raons que 
l’IAM 

X             1 (7,7) 

Altres episodis X             1 (7,7) 

Malaltia cardiovascular no fatal        X      1 (7,7) 

Readmissió per intervenció coronària 
percutània o  sotmesos a la col·locació de 
stents o angioplàstia 

           X  1 (7,7) 

Readmissió per derivació de l’artèria coronària            X  1 (7,7) 

Tractament invasiu            X  1 (7,7) 

Diagnòstic d’angina            X  1 (7,7) 

CI            X  1 (7,7) 

Fibril·lació auricular            X  1 (7,7) 

Aturada cardíaca            X  1 (7,7) 

Recanvi valvular            X  1 (7,7) 
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Tenir com a mínim 2 factors de risc            X  1 (7,7) 

Insuficiència cardíaca X             1 (7,7) 

Taquicàrdia ventricular X             1 (7,7) 
Aturada cardíaca X             1 (7,7) 
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Bloqueig cardíac complet X             1 (7,7)  
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Annex 8. Disseny de l’estudi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INGRÉS HOSPITALARI 

ALTA HOSPITALÀRIA 

AMBULATÒRIAMENT 

Reclutament de participants ingressats 
per CI; obtensió del consentiment 

Aleatorització 

 

Grup control  Grup intervenció 

 

Valoració basal 

Programa d’exercici físic supervisat 
(10 setmanes, 3 sessions alternes/setmana, 

1h/sessió) 
Sessió: 10 minuts d’escalfament i estiraments 
musculars + 30 minuts d’exercici aerobic 
(cicloergòmetre) a 75-90% de la FC màx. (Börg:11-
15) + 15 minuts d’exercicis de resistència de les 
extremitats superiors i inferiors (3 sèries de 10-15 
repeticions) (Börg:11-14) + 5 minuts de 
refredament. 

Visita 1 (Valoració de les variables resultat dins al mes) 
Analítiques 

Prova d’esforç 

Visita 4 (Valoració de les variables resultat als 12 mesos) 
Analítiques 

Visita 3 (Valoració de les variables resultat als 6 mesos) 

 

Visita 2 (Valoració de les variables resultat als 3 mesos) 
Analítiques 

Prova d’esforç 
 

Avaluació per elegibilitat 
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Annex 9. Resum de les mesures i variables segons el cronograma 
 
 

VISITA -1 0 1 2 3 4 

Temps (mes) -1 0 1 3 6 12 

Criteris d’inclusió/exclusió i consentiment informat X      

Dades sociodemogràfiques (sexe, edat, nivell d’escolaritat, estat civil, 
convivència, situació laboral) i comorbiditat  (Índex de Charlson) 

X      

FRCV (HTA, DM, antecedents familiars de cardiopatia, dieta, dependència 
al tabac -test de Fargeström-), símptomes depressius (escala de depressió 
de Yesavage) i activitats bàsiques de la vida diària (índex de Barthel) 

X  X X X X 

Aleatorització   X     

Diagnòstic motiu de derivació (localització, severitat, nombre de stents, 
fracció d’ejecció) 

  X    

Medicació prescrita   X    

Prova d’esforç (FC màx. teòrica, FC màx. real, FC basal, doble producte, 
índex cronotròpic, nivell assolit, despesa energètica realitzada i temps 
d’exercici realitzat) 

  X X   

Nivell de risc per a la realització de la RC   X    

Analítiques   X X  X 

Mesures antropomètriques (IMC, perímetre abdominal)   X X X X 

TAS i TAD i FC basal    X X X X 

Activitat física (classificació de Caspersen i Powell)   X X X X 

Qualitat de vida (EuroQol-5D)   X X  X 

Adherència a la medicació cardíaca (mètode Haynes-Sackett) i presa de 
nitroglicerina sublingual 

  X X X X 

Adherència al PRC   X X X X 

Mortalitat   X X X X 

Causa de retirada   X X X X 

Satisfacció amb el PRC (preguntes seleccionades del “Pla d’Enquestes de 
Satisfacció d’assegurats del CatSalut d’Atenció Especialitzada Ambulatòria 
2008”). 

     X 

Reincorporació laboral      X 

Nombre de reingressos i durada de l’ingrés, i visita a urgències 
hospitalàries 

     X 
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Annex 10. Documentació sobre l’estudi adreçada al pacient 
 
 
FULL D’INFORMACIÓ AL PACIENT 
 

Estudi: “Assaig clínic aleatoritzat per avaluar l'eficàcia d'un programa d'entrenament a 

l'esforç en pacients amb Cardiopatia Isquèmica”.  

 

Per favor, llegeixi atentament aquest full d'informació:  

 

Els Serveis de Medicina Física i Rehabilitació i Cardiologia de la Fundació Althaia, estan realitzant 

un estudi en el qual el convidem a participar.  

 

Ens dirigim a vostè per a sol·licitar-li la seva autorització per a participar en aquest estudi, que està 

previst inclogui al voltant de 292 pacients que, com el seu cas, han estat ingressats per un quadre 

de cardiopatia isquèmica. 

 

Actualment es considera beneficiosa la rehabilitació cardíaca com a tractament que millora la 

recuperació i evolució dels pacients amb malalties cardíaques. Coneixem que produeix una 

reducció dels reingressos per cardiopatia isquèmica però hi ha poca informació al respecte. 

  

Per aquest motiu s'ha dissenyat aquest estudi, per poder quantificar la disminució dels reingressos 

hospitalaris, la millora de la capacitat funcional i de la qualitat de vida en pacients afectats de 

cardiopatia isquèmica en el primer any posterior a l'episodi cardíac fent servir dues estratègies de 

rehabilitació cardíaca.  

 

Si accepta entrar en l'estudi, se li assignarà a l'atzar un dels dos grups (control o intervenció):  

- Grup control: Després de l'alta hospitalària, els pacients seran sotmesos a una prova 

d'esforç als 15 dies i als 3 mesos i seguiran controls ambulatoris amb la infermera de 

cardiologia als 15 dies, 3 , 6 i 12 mesos de l'alta hospitalària; per a controlar els factors de 

risc i revisar el compliment de la medicació. Els pacients passaran diversos qüestionaris 

en aquestes visites i es realitzaran analítiques de control. En les analítiques de control es 

demanaran els següents marcadors bioquímics: calcidiol, PCR, troponines i pro-BNP. 

- Grup intervenció: Realitzarà el mateix protocol que el grup control a més de sotmetre'ls a 

un programa d'entrenament físic personalitzat. El programa consisteix en 3 sessions a la 

setmana d'entrenament supervisat durant 10 setmanes. La durada de cada sessió serà de 

1 hora i es farà a les instal·lacions de l’hospital. 
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Ha de saber que la seva participació és voluntària, pel que és necessari que abans de la seva 

inclusió en l'estudi, hagi atorgat per escrit la seva autorització mitjançant la signatura d'un 

consentiment informat. Podrà retirar-se de l'estudi o retirar el seu consentiment per a la utilització 

de les seves dades quan ho desitgi, sense haver de donar cap explicació a l'equip d'investigació i 

sense que això suposi cap alteració en la relació amb el seu metge. A més, l'atenció mèdica que 

rebi sempre serà la millor per a vostè i només estarà determinada per les característiques 

clíniques de la seva malaltia i el criteri del seu metge, independentment que la seva decisió sigui la 

de participar o no.  

 

Si té qualsevol dubte, per favor, pregunti lliurement tots els seus dubtes. 

 

Totes les dades que es recullen en l'estudi, seran utilitzades pels investigadors d'aquest estudi 

amb la finalitat comentada anteriorment i seran tractades amb total reserva. Només podran accedir 

a les dades de la seva història clínica, a més dels seus metges, el promotor i els seus 

representants i les autoritats sanitàries per a la realització d'inspeccions o auditories de l'estudi, 

però en cap cas sortirà de l'hospital cap dada que pugui identificar-li.  

 

El tractament, la comunicació i la cessió de les dades de caràcter personal de tots els participants 

s'ajustaran al disposat en la Llei Orgànica de protecció de dades de caràcter personal 15/1999 de 

13 de desembre. D'acord al que estableix la legislació esmentada, vostè pot exercir el dret 

d'accés, modificació, oposició i cancel·lació de dades, per això haurà de dirigir-se al responsable 

de l'estudi.  

 

També és important que sàpiga que aquest estudi ha estat sotmès al criteri del Comitè Ètic 

d'Investigació de la Fundació Catalana d’Hospitals i compleix amb tota la legislació vigent.  

 

Si durant qualsevol moment té algun dubte i vol contactar amb el representant de l'estudi, Sra. 

Núria Santaularia, podrà fer-ho en el telèfon 93 874 21 12 (Ext 3245).  

 

Si està d'acord a participar en aquest estudi, per favor expressi el seu consentiment emplenant el 

document disponible a continuació. 
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Annex 11. Documentació clínica: consentiment informat 
 
 

FORMULARI DE CONSENTIMENT INFORMAT ESCRIT 

 

Jo, _______________________________________________________________ (nom i 

cognoms), he llegit la fulla d’informació sobre l’estudi “Assaig clínic aleatoritzat sobre l’eficàcia d’un 

programa d’entrenament a l’esforç en pacients amb cardiopatia isquèmica”.  

 

_ He pogut fer preguntes sobre l’estudi. 

_ He rebut suficient informació sobre l’estudi. 

_ He parlat amb el responsable. 

_ Comprenc que la meva participació és voluntària. 

_ Comprenc que puc retirar-me de l’estudi: 

_ Quan vulgui. 

_ Sense haver de donar explicacions. 

_ Sense que això repercuteixi en la meva atenció mèdica. 

 

Presto lliurament la meva conformitat per participar en l’estudi i perquè les meves dades puguin 

ser utilitzades amb fins d’investigació. 

 

 

 

 

 

 

Firma del pacient: _______________ Data: _ _/_ _/_ _ _ _ (dia/mes/any) 

 

 

 

 

 

 

 

Firma de l’investigador: _______________ Data: _ _/_ _/_ _ _ _ (dia/mes/any) 
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FORMULARI DE CONSENTIMENT INFORMAT ORAL DAVANT TESTIMONIS 

 

Jo______________________________________________________(nom i cognoms) declaro 

sota la meva responsabilitat que______________________________________________ (nom 

del participant en l’assaig). 

 

Ha rebut la fulla d’informació sobre l’estudi “Assaig clínic aleatoritzat sobre l’eficàcia d’un programa 

d’entrenament a l’esforç en pacients amb cardiopatia isquèmica”.  

 

_ Ha pogut fer preguntes sobre l’estudi. 

_ Ha rebut suficient informació sobre l’estudi. 

_ Ha estat informat per: _________________________ (nom de l’investigador). 

_ Comprèn que la seva participació és voluntària. 

_ Comprèn que pot retirar-se de l’estudi: 

_ Quan vulgui. 

_ Sense haver de donar explicacions. 

_ Sense que  això repercuteixi en la seva atenció mèdica. 

 

I ha expressat lliurament la seva conformitat per participar en l’estudi. 

  

 

 

 

 

 

Firma del testimoni: _______________ Data: _ _/_ _/_ _ _ _ (dia/mes/any) 

 

 

 

 

 

 

 

Firma de l’investigador: _______________ Data: _ _/_ _/_ _ _ _ (dia/mes/any) 
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Annex 12. Continguts de la base de dades de recollida de la informació 
 
Sexe:   Home   Dona    Etiqueta: 
Edat:       
Població:      
 
Fase I    Professional:                         
 
Data ingrés:        Data alta:      
Via d’ingrés:       Via d’alta:              
  Urgències         Domicili 
  Programació         Centre d’Aguts 
            Centre llarga estada 
            Residència 
            Alta voluntària 
            Defunció 
            Fuga 
            Causa desconeguda 
Intervenció PRC Fase I:  Educació  

Exercici  
Llibret FRCV  
Informació PRC 
No  

Assaig Clínic PRC Fase II:  Sí  No 
Si NO Assaig Clínic, motiu:  <18 anys 

Cor pulmonale 
Diagnòstic que condicioni el pronòstic de CI

 Dispnea d’origen pulmonar sever 
       Domicili fora àrea d’influència d’Althaia 
       Rebutja parti cipar estudi; especificar: 
       Altres raons; especificar: 
Grup d’inclusió:  Intervenció      Control  
Seguiment PRC Fase II:  Sí  No 

  Si NO Seguiment, motiu:  Diagnòstic que condicioni el pronòstic de CI 
       Dispnea d’origen pulmonar sever 
       Domicili fora àrea d’influència d’Althaia 
       Rebutja participar estudi; especificar: 
       Altres raons; especificar: 
 
Fase II : Metge Professional:                           
 
Datai:          Dataf:       
Ha assistit a la visitai: Sí No Ha assistit a la visitaf: Sí No 
 
Estat Civil:  Solter/a 
  Casat/da o emparellat/da 
  Separat/da o divorciat/da 
  Vidu/a 
 
On viu i amb qui conviu: Domicili propi sol/a 
    Domicili propi amb parella i/o familiars 
    Domicili de familiars 
    Domicili de veïns o amics (no familiars) 
    Residència 
    Altres;especificar:      
 
Professió:  Actiu Jubilat        Activitat:  Actiu  Sedentari 
 
Activitat Física vigorosa en algun perióde >3h setmanals: Sí  No 
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Escolarització:  No sap llegir ni escriure 
   No ha cursat estudis però sap llegir i escriure 
   Estudis primaris (primària, EGB, les quatre regles) 

Estudis secundaris (batxillerat elemental, superior, comerç,   
   BUP,FP, COU) 

Estudis superiors (universitaris, llicenciatura, diplomatura,  
   escoles tècniques) 

   Altres 
   No sap/no contesta 
 
Diagnòstic motiu derivació:    

Infart de miocardi (410.x)  
Altres formes agudes i subagudes de CI (411.xx) 
Angina de pit (413.x) 
Altres formes de CI crònica (414.xx) 

 
• Si IAM:  

Localització:           Anterior    Inferior    Lateral        
Severitat de la lesió:  SCASEST  SCAEST     
Núm. stens:     Núm. bypass:        Fracció d’ejecció inicial:    Fracció d’ejecció final:   
 
Comorbilitat de Charlson: 

 Insuficiència cardíaca   IAM   Malaltia vascular perifèrica  Demència 
 Malaltia respiratòria crònica  Hemiplègia  Malaltia del teixit connectiu  Limfoma 
 Úlcera gostroduodenal   DM   Tumor o neoplàsia sòlida  Leucèmia 
 Malaltia cerebrovascular  Sida definit  DM amb lesió en òrgans diana  
 Hepatopatia crònica lleu  Hepatopatia crònica moderada/severa  
 Insuficiència renal crònica  Tumor o neoplàsia sòlida amb metàstasis  

 
Risc per a la rehabilitació cardíaca: Baix   Moderat   Alt  
    
Hemoglobina i:     Hemoglobina 3:      Hemoglobina 12:     
Plaquetes i:      Plaquetes 3:      Plaquetes 12:     
Urea i :       Urea 3:       Urea 12:     
Creatinina i:      Creatinina 3:      Creatinina 12:     
Sodi i:      Sodi 3:       Sodi 12:     
Potassi i:       Potassi 3:       Potassi 12:     
HDL i:       HDL 3:       HDL 12:     
LDL i:       LDL 3:       LDL 12:     
Triglicèrids i  :      Triglicèrids 3  :      Triglicèrids 12  :     
TroponinaIpre i:      TroponinaIpre 3:       
TroponinaIpost i:      TroponinaIpost 3:       
CK-MBi:       CK-MB 3:       CK-MB 12:      
PCR i :        PCR 3:        PCR 12:      
HbAC1i:       HbAC1 3:       HbAC112:     
Microalbúmina i:       Microalbúmina 3:       Microalbúmina 12:      
Vitamina D i:       Vitamina D 3:      Vitamina D12:     
 
Resultat de la prova d’esforç: positiva  negativa  poc concloent  desconegut 
 
FC màx. teòrica:                 
FC màx. real:               i           f     
FC basal:                         i           f     
Doble productemax(PASxFC):  i               f       
Índex cronotròpic:         i                        f     
Nivell Bruce assolit:           i                         f    
Despesa energètica realitzada: i                       f      
Temps d’exercici realitzat:  i                       f      
Comentaris (metge):_________________________________________________  
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Fase II : Fisioterapeuta  Professional:                  
Datai:           Dataf:       
Ha assistit a la visitai: Sí No  Ha assistit a la visitaf: Sí No 
Número de visites assistides:     
Comentaris (Fisioterapeuta):__________________________________ 
 
Evolució del pacient en el full “Protocol Assistencial de Fisioteràpia” penjat a la 
història clínica. 
 
Fase II : Infermera   
 
Recollida de dades (veure quadre següent pàgina) 
 
Enquesta de satisfacció: 
 
1. Com s’entenien les explicacions que li van donar sobre la seva malaltia i el seu tractament? 

Perfectament    Molt bé    Bé     Regular  Malament 
 
2. Com valora el seguiment i control que es realitza del seu problema de salut? 
 Perfectament    Molt bé    Bé     Regular  Malament 
 
3. Valori de 0 a 10 el seu grau de satisfacció global amb l’assistència rebuda a la consulta (0 vol 
dir gens satisfet i 10 molt satisfet)     
 
4. Si pogués triar, tornaria a aquest mateix equip? Sí  No n’estic segur  No 
 
Reincorporació laboral: Sí   
    No 
     
 
 
Ha rebut intervenció PRC:  Sí   

No Motiu: Raons personals 
      Mort subtada 

  Mort per IAM 
  IAM sense mort 
  Insuficiència cardíaca 
  Intervenció quirúrgica cardíaca(Bypass) 

Mort no cardíaca 
Patologia no cardíaca 
Pèrdua seguiment 

      No vol continuar en l’estudi 
Altres (especificar)     
Si èxitus (data èxitus)  

Comentaris (infermera):_________________________________________________ 
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Fase II : Infermera  (Recollida de dades) 
        0.5 mesos       3 mesos       6 mesos       12 mesos 

Professional     

Data     

Assistència Sí    No Sí    No Sí     No Sí      No 

TAS     

TAD        

FC basal        

Pes (Kg)      

Talla (m)         

IMC     

PA (cm)      

Alimentació Número exacte:    
10 a 14 Acceptable 
6 a 9 Millorable 
0 a 5 Deficient 

Número exacte:    
10 a 14 Acceptable 
6 a 9 Millorable 
0 a 5 Deficient 

Número exacte:    
10 a 14 Acceptable 
6 a 9 Millorable 
0 a 5 Deficient 

Número exacte:    
10 a 14 Acceptable 
6 a 9 Millorable 
0 a 5 Deficient 

Yessavage Normal 0-5 
Depressió lleu 6-9 
Depressió establerta>=10 

Normal 0-5 
Depressió lleu 6-9 
Depressió establerta>=10 

Normal 0-5 
Depressió lleu 6-9 
Depressió establerta>=10 

Normal 0-5 
Depressió lleu 6-9 
Depressió establerta>=10 

Barthel     

Tabac No fumador 
Exfumador 
Dependència baixa< o 4 
Dependència mitja 5 o 6 
Dependència alta  7o > 

No fumador 
Exfumador 
Dependència baixa< o 4 
Dependència mitja 5 o 6 
Dependència alta  7o > 

No fumador 
Exfumador 
Dependència baixa< o 4 
Dependència mitja 5 o 6 
Dependència alta  7o > 

No fumador 
Exfumador 
Dependència baixa< o 4 
Dependència mitja 5 o 6 
Dependència alta  7o > 

Medicació No complidor  Sí complidor No complidor  Sí complidor No complidor   Sí complidor No complidor   Sí complidor 

NTG sl Sí    No Sí     No   Sí   No Sí    No 

A.Física 1  2  3   4 1  2  3   4 1  2  3   4 1  2  3   4 

EQ5D Movilidad:No probl/Alguns probl/Al llit 
CuidadoPersonal:No probl/Alguns probl/ 
Incapaç  
Act.Cotidianas: No probl/Alguns probl/Incapaç 
Dolor/malestar:No/Moderat/Molt 
Ansietat/Depressió: No/Moderat/Molt 

EVA       

Movilidad:No probl/Alguns probl/Al llit 
CuidadoPersonal:No probl/Alguns probl/ 
Incapaç  
Act.Cotidianas: No probl/Alguns probl/Incapaç 
Dolor/malestar:No/Moderat/Molt 
Ansietat/Depressió: No/Moderat/Molt 

EVA       

 Movilidad:No probl/Alguns probl/Al llit 
CuidadoPersonal:No probl/Alguns probl/ 
Incapaç  
Act.Cotidianas: No probl/Alguns probl/Incapaç 
Dolor/malestar:No/Moderat/Molt 
Ansietat/Depressió: No/Moderat/Molt 

EVA       
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Annex 13. Llistats de verificació dels reingressos amb les valoracions del Comitè 
d’experts 
 
 
Reingressos CMBD-AH Althaia 

 
És un ingrés per MOTIU 

CARDÍAC?(SÍ/NO) 
És un ingrés PROGRAMAT (P) o 

URGENT (U)? 

Pacient 

Ex
p

e
rt

 1
 

Ex
p

e
rt

 2
 

Ex
p

e
rt

 3
 

D
e

fi
n

it
iu

 

Ex
p

e
rt

 1
 

Ex
p

e
rt

 2
 

Ex
p

e
rt

 3
 

D
e

fi
n

it
iu

 

1 NO NO NO NO U U U U 

2 SÍ SÍ SÍ SÍ U U U U 

3 SÍ SÍ SÍ SÍ U U U U 

4 NO NO NO NO P P P P 

5 NO NO NO NO P P P P 

6 NO NO NO NO P P P P 

7 NO NO NO NO P P P P 

8 NO NO NO NO U U U U 

9 SÍ SÍ SÍ SÍ U U U U 

10 NO SÍ SÍ SÍ U U U U 

11 SÍ SÍ SÍ SÍ U U U U 

12 NO NO NO NO U U U U 

13 SÍ SÍ SÍ SÍ U U U U 

14 NO NO NO NO U U U U 

15 SÍ SÍ SÍ SÍ U U U U 

16 NO NO NO NO P P P P 

17 NO NO NO NO P P P P 

18 SÍ SÍ SÍ SÍ U U U U 

19 NO SÍ SÍ SÍ U U U U 

20 NO NO NO NO U U U U 

21 NO NO NO NO U U U U 

22 SÍ SÍ SÍ SÍ U U U U 

23 SÍ SÍ SÍ SÍ U U U U 

24 NO SÍ SÍ SÍ U U U U 

25 NO NO NO NO U U U U 

26 NO NO NO NO U U U U 

27 NO NO NO NO U U U U 

28 NO NO NO NO U U U U 
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Reingressos CMBD-AH fora Althaia 

 
 

És un ingrés per MOTIU CARDÍAC? 

(SÍ/NO) 

És un ingrés PROGRAMAT (P) o 
URGENT (U)? 

Pacient 

Ex
p

e
rt

 1
 

Ex
p

e
rt

 2
 

Ex
p

e
rt

 3
 

D
e

fi
n

it
iu

 

Ex
p

e
rt

 1
 

Ex
p

e
rt

 2
 

Ex
p

e
rt

 3
 

D
e

fi
n

it
iu

 

1 NO NO NO NO P P P P 

2 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

3 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

4 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

5 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

6 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

7 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

8 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

9 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

10 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

11 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

12 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

13 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

14 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

15 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

16 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

17 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 

18 SÍ SÍ SÍ SÍ P P P P 
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Annex 14. EuroQol-
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Font: Badia X, Roset M, Montserrat S, Herdman M, Segura A. The Spanish version of EuroQol: a description and its 
applications. European Quality of Life scale. Med Clin 1999;1:79-85 
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Annex 15. Mètode Haynes-Sackett 
 
 
 

Mètode Haynes-Sackett (pacient NO complidor): 
Pacient NO complidor: pacient que respongui afirmativament a les 2 preguntes següents: 

- La majoria de les persones tenen dificultats per prendre els seus comprimits. Té dificultat 
vostè en prendre tots els seus? 

- Ha deixat alguna vegada de prendre alguna pastilla? 
 
I, a més preguntant sobre “Quantes pastilles ha pres durant l’últim mes?”, respongui que ha 
pres una quantitat inferior al 90,0% de les prescrites. 

Font: Elaboració pròpia sobre la base de Adherencia terapéutica: estrategias prácticas de mejora. Notas 
Farmacoterapéuticas. Áreas 1, 2, 3, 5 y 7 de Atención Primaria. Servicio Madrileño de Salud. 2006;13(8). Disponible 
a:http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobtable=MungoBlobs&blobcol=urldata&blobkey=id&blobwhere=11812454369
84&ssbinary=true&blobheader=application/pdf. Última consulta 7/12/2013. 
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Annex 16. Qüestionari d’atenció especialitzada ambulatòria del CatSalut 
 
 

 

Font: CatSalut. Enquesta d'Atenció Especialitzada Ambulatòria 2008. 2008; Disponible a: 
http://www20.gencat.cat/docs/salut/Minisite/catsalut/Ciutadania/serveis_atencio_salut/Documents/Arxius/08_aea_q
uestionari.pdf .Última consulta: 7/12/2013. 
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Annex 17. Definicions de les variables independents: variables sociodemogràfiques i 
clíniques 
 

• Grup de l’aleatorització: 

Descripció: Pertinència en el grup control o en el grup intervenció. 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades, on hi consta el resultat de 

l’aleatorització. 

 

Variables sociodemogràfiques: 

• Nivell d’escolaritat:  

Descripció: És el nivell màxim d’estudis assolit per cada persona. Es classifica 

en les següents categories: no sap llegir ni escriure; no ha cursat estudis però 

sap llegir i escriure; estudis primaris (primària, EGB, les quatre regles); estudis 

secundaris (batxillerat elemental, superior, comerç, BUP, FP, COU); estudis 

superiors (universitaris, llicenciatura, diplomatura, escoles tècniques); altres; i 

no sap/no contesta. 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 

 

• Estat civil: 

Descripció: Relatiu o pertanyent als ciutadans en llurs relacions amb llurs 

conciutadans (287). Es classifica en les següents categories: solter/a; casat/da 

o emparellat/da; separat/da o divorciat/da; i vidu/a. 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 

 

• Convivència: 

Descripció: Es mesura si la persona viu sola o no. Es classifica en les següents 

categories: domicili propi sol/a; domicili propi amb parella i/o familiars; 

domicili de familiars; domicili de veïns o amics (no familiars); residència; i 

altres. 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 
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• Situació laboral: 

Descripció: Situació relativa o pertanyent al treball (287). 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 

 

Variables clíniques: 

• Diagnòstic motiu de derivació: 

Descripció: Es classifica segons si el pacient presenta, com a diagnòstic 

principal: Infart de miocardi (410.x)”, “Altres formes agudes i subagudes de CI 

(411.xx)”, “Angina de pit (413.x)” o “Altres formes de CI crònica (414.xx)”. 

Font d’informació: Informe d’alta de cardiologia. 

 

•  Localització de la lesió: 

Descripció: Es classifica segons si la localització de la lesió és “anterior”, 

“inferior” o “lateral”; en cas que hi consti. 

Font d’informació: Informe d’alta de cardiologia.  

 

• Severitat de la lesió: 

Descripció: Es classifica segons si és una síndrome coronària aguda amb 

elevació del segment ST (SCAEST) o una síndrome coronària aguda sense 

elevació del segment ST (SCASEST), en cas que hi consti. 

Font d’informació: Informe d’alta de cardiologia.  

 

• Nombre de stents: 

Descripció: Es comptabilitzen el nombre de stents implantats, en cas que se 

n’hagin implantat. 

Font d’informació: Informe d’alta de cardiologia.  
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• Fracció d'ejecció del ventricle esquerre: 

Descripció: Es registre la fracció d’ejecció del ventricle esquerre presentat en 

percentatge (FEVE 2D o Simpson), en cas que hi consti. 

Font d’informació: Informe d’alta de cardiologia.  

 

• Comorbiditats: 

Descripció: És la presència d’altres malalties en el pacient.  

Originalment, l’índex de comorbiditat de Charlson relaciona la mortalitat 

intrahospitalària amb la comorbiditat del pacient. Aquest índex s’ha utilitzat 

posteriorment per predir el risc de mortalitat a mig o llarg termini. L’índex 

assigna a cadascun  dels processos determinats un pes (puntuació de 1 a 6) en 

funció del risc relatiu de mort, que es transforma en una puntuació global a 

través de la suma de pesos (288) (veure pàgina 221). 

 Predicció de mortalitat en seguiments curts (< 3 anys): 
 
Puntuació  Mortalitat/Any 

0   12,0% 
1-2   26,0% 
3-4    52,0% 
>5    85,0% 

 
Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 

 

• HTA: 

Descripció: És la presència d’HTA en el pacient. 

Font d’informació: Informe d’alta de cardiologia. 

 

• Antecedents familiars de cardiopatia:  

Descripció: És la presència de familiars de 1er grau (pares, germans, fills) i/o 

2on grau (avis, oncles, nebots) que han patit una cardiopatia. 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 
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• FC màx. teòrica: 

Descripció: És la FC màx. teòrica segons la fórmula (220-edat). Es registra en 

pulsacions per minut (ppm). 

Font d’informació: Informe de la primera prova d’esforç. 

 

• FC màx.real: 

Descripció: És la FC màx. que el pacient assoleix en la prova d’esforç. Es 

registra en ppm. 

Font d’informació: Informe de la prova d’esforç. 

 

• FC basal: 

Descripció: És la FC que el pacient presenta en repòs. Es registra en ppm. 

Font d’informació: Informe de la prova d’esforç. 

 

• Doble producte: 

Descripció: És el producte de la TAS per la FC màximes assolides a la prova 

d’esforç. 

Font d’informació: Informe de la prova d’esforç. 

 

• Índex cronotròpic:  

Descripció: És el quocient entre la diferència de la FC màx. real menys la FC 

basal i la FC màx. teòrica menys la FC basal. Al ser un percentatge, es multiplica 

el resultat per 100. 

Font d’informació: Informe de la prova d’esforç. 

 

• Nivell assolit en la prova d’esforç: 

Descripció: És el nivell màxim d’exercici que el pacient assoleix durant la prova 

d’esforç. 

Font d’informació: Informe de la prova d’esforç. 
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• Despesa energètica realitzada: 

Descripció: És el nombre de METS realitzats al final de la prova d’esforç. Un 

MET  és el consum d’oxigen promig d’una persona sana en repòs i equival a 3,5 

ml/kg/min del consum d’oxigen. 

Font d’informació: Informe de la prova d’esforç. 

 

• Temps d’exercici realitzat: 

Descripció: És el temps total d’exercici realitzat en la prova d’esforç. 

Font d’informació: Informe de la prova d’esforç. 

 

• Nivell de risc per a la realització de RC: 

Descripció: És el nivell que es classifica el pacient segons el risc de realitzar RC 

(veure pàgina 222). 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 

 

• Paràmetres analítics: 

Descripció: Es registren els nivells de diferents paràmetres analítics segons la 

unitat de mesura específica en cada cas. 

Font d’informació: Informe del laboratori. 

 

• Marcador cardíac (troponina I): 

Descripció: Es registren els nivells del marcador cardíac troponina I. Es registra 

en ng/mL.           

Font d’informació: Informe del laboratori. 

 

• TAS: 

Descripció: És la TAS que presenta el pacient en repòs. Es registra en mmHg 

mitjançant un esfingomanòmetre manual. 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades.  
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• TAD: 

Descripció: És la TAD que presenta el pacient en repòs. Es registra en mmHg 

mitjançant un esfingomanòmetre manual. 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades.  

 

• IMC: 

Descripció: És el quocient entre el pes (kg) i el quadrat de la talla (m). Se sol 

emprar per a la definició de infrapès (IMC< 15,99), pes normal (IMC 18,5 - 

24,99), sobrepès (IMC ≥ 25 kg/m2) i obesitat (IMC ≥ 30 kg/m2) (289) (veure 

pàgina 223).  

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 

 

• Perímetre abdominal: 

Descripció: És la mesura de l’abdomen del pacient a nivell del melic. Es registra 

en centímetres mitjançant una cinta mètrica. 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 

 

• Dieta mediterrània: 

Descripció: Es valora si el pacient realitza una dieta que segueix els patrons de 

la dieta mediterrània o no. Es passa un qüestionari d’hàbits alimentaris.  

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades.  

 

• Símptomes depressius: 

Descripció: Es registra si el pacient presenta problemes depressius o no a 

través de l’escala de depressió de Yesavage (290). 

L’escala de depressió de Yesavage és una escala autoaplicable de 30 preguntes 

amb respostes dicotòmiques (sí/no) específicament dissenyada per a la 

població gran, amb una elevada sensibilitat i especificitat (S=84,0% i E=95,0%) i 

amb una bona correlació amb altres escales clàssiques utilitzades pel cribatge 

de depressió (veure pàgina 224).  
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Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 

 

• Activitats bàsiques de la vida diària: 

Descripció: Es registre el grau d’independència en les activitats bàsiques de la 

vida diària a través de l’índex de Barthel (291). 

L’índex de Barthel és l'escala de mesura d’activitats bàsiques de la vida diària 

més coneguda, estudiada i difosa internacionalment. Avalua 10 àrees de les 

activitats de la vida diària (menjar, traslladar-se entre la cadira i el llit, lavabo 

personal, ús del bany, banyar-se/dutxar-se, desplaçar-se, pujar i baixar escales, 

vestir-se i desvestir-se, control de l'intestí i control d'orina). La puntuació total 

és de 0 a 100; 0 indica la total dependència en activitats de la vida diària i 

mobilitat i 100 la independència en aquestes àrees (veure pàgina 225). 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades.  

 

• Dependència al tabac: 

Descripció: Es registra el grau de dependència al consum de tabac a través del 

test de Fargeström (292).  

El test de Fargeström és utilitzat per determinar el grau de dependència a la 

nicotina, on es pren com a elevada la puntuació de 8 o més, mitja entre 4 i 6 

punts i baixa de menys de 4 punts (veure pàgina 226). 

Abans, però, es registra l’hàbit tabàquic del pacient a través de les següents 

categories: no fumador, exfumador i fumador.  

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 

 

• Presa de nitroglicerina sublingual: 

Descripció: Es registra si el pacient ha pres o no nitroglicerina sublingual. 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades. 
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• Activitat física: 

Descripció: Es registra el nivell d’activitat física realitzada pel pacient segons la 

classificació de Caspersen i Powell (293). 

La classificació Caspersen i Powell classifica el nivell d’activitat física de 1 al 4. 

Essent 1 “sedentari” quan no es realitza cap activitat física al temps lliure; 2 

“activitat irregular” quan es realitza <3 cops/setmana en un període <20 

minuts o d’una vegada, 3 “activitat regular, no intensiu” quan es realitza 

activitat física 3 cops/setmana en un període igual a 20 minuts i sigui <60,0% 

de la capacitat respiratòria cardiovascular màxima i 4 “activitat regular 

intensiu” quan es realitza 3 cops/setmana en un període igual a 20 minuts i 

sigui > 60,0% de la capacitat cardiovascular màxima amb una activitat dinàmica 

dels grups de grans músculs (veure pàgina 227). 

Font d’informació: Plantilla de registre de les dades.  

 

• Assistència a les sessions d’exercici físic supervisat del PRC del grup 

intervenció: 

Descripció: Per mesurar l’assistència a les sessions d’exercici físic supervisat del 

PRC del grup intervenció, s’utilitza, com a indicador indirecte, el nombre de 

sessions d’exercici físic supervisat que ha realitzat el pacient dividit pel nombre 

de sessions d’exercici físic supervisat programades, que depenen de les 

festivitats que hi ha durant les 10 setmanes posteriors a la primera prova 

d’esforç. El recompte es realitza al final de les sessions programades. 

Font d’informació: Informe de seguiment del PRC, que es troba ubicat en la 

història clínica informatitzada del pacient. 
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Índex de comorbiditat de Charlson 
 

1 punt 
Infart de miocardi 
Insuficiència cardíaca 
Malaltia vascular perifèrica 
Malaltia cerebrovascular 
Demència 
Malaltia respiratòria crònica 
Malaltia del teixit connectiu 
Ulcus gastroduodenal 
Hepatopatia crònica lleu 
DM sense evidència d’afectació d’órgans diana 
2 punts 
Hemiplègia 
Insuficiència renal crònica moderada-severa 
DM amb afectació d’órgans diana 
Tumor o neoplàsia sense metàstasi 
Leucèmia 
Limfoma 
3 punts  
Malaltia hepàtica crònica moderada o severa 
6 punts 
Tumor o neoplàsia sòlida amb metàstasi 
SIDA definit 

Font: Elaboració pròpia sobre la base de Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying 
prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis 1987;40(5):373-83. 
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Nivell de risc per a la realització de RC 
 
 

Risc Clínica Resultats de les proves Capacitat 
Patologia 
associada 

 
 
 
Baix 

Edat <50 anys. 
Sense infarts previs 
Assimptomàtic 
Killip I o II 

Sense signes 
d’isquèmia 
Fracció d’ejecció 
>50,0% 
Resposta normal de TA 
amb l’exercici 
No arítmies 

 
Més de 7 MET 

No 

 
 
 
 
Moderat 

Edat >50 anys. 
Sense infarts previs 
Simptomes amb càrregues 
altes 
Killip I o II 

Isquèmia lleu amb 
càrrega superior a 5 
MET 
Fracció d’ejecció entre 
el 35,0-50,0% 
Lleugera elevació de TA 
amb l’esforç. 
Arítmies de baix grau 

 
Més de 5 MET 

HTA no 
controlada 
 
DM 

 
 
 
Elevat 

Infart previ 
Símptomes amb càrregues 
baixes 
Killip III o IV 
Depressió 

Isquèmia greu (amb 
càrrega baixa: extensa 
i/o persistent) 
Fracció d’ejecció < 
35,0% 
Resposta hipotensió a 
l’esforç 
Arítmies ventriculars 
malignes 

 
Menys de 5 MET 

HTA mal 
controlada 
 
Pneumopatia 
greu 

Font: Elaboració pròpia sobre la base de Velasco JA(, Cosín J, Maroto JM, Muñiz J, Casasnovas JA, Plaza I, et al. Guías de 
práctica clínica de la Sociedad Española de Cardiología en prevención cardiovascular y rehabilitación cardíaca. Rev Esp 
Cardiol 2000;53:1095-1120. 
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 IMC 
 
 

Classificació de l’OMS de l’estat nutricional d’acord amb l’ IMC 

IMC (kg/m2) 
Classificació 

Valors principals 

Infrapès <15,99 

Primesa severa <16,00 

Primesa moderada 16,00 - 16,99 

Primesa no molt pronunciada 17,00 - 18,49 

Normal 18.5 - 24,99 

Sobrepès ≥25,00 

Preobès 25,00 - 29,99 

Obès ≥30,00 

Obès tipus I 30,00 - 34,99 

Obès tipus II 35,00 - 39,99 

Obès tipus III ≥40,00 

Font: Elaboració pròpia sobre la base de World Health Organization. Body mass index. 2013; 

Disponible:http://www.euro.who.int/en/what-we-do/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-
healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi. Última consulta: 7/12/2013. 
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Escala de depressió de Yesavage 
 
 

 
Font: Elaboració pròpia sobre la base de Martí D, Miralles R, Llorach I, Garcia-PAlleiro P, esperanza A,  
Guillén J, Cervera AM. Transtornos depresivos en una unidad de convalescencia: experiencia y validación 
de una versión española de 15 preguntas de la escala geriátrica de Yesavage. Rev Esp Geriatr Gerontol  
2000; 35:7-14. 
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Índex de Barthel 
 
 

Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el Indice de Barthel. 

 
Comer 

0 = incapaz 

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc. 

10 = independiente (la comida está al alcance de la mano) 

Trasladarse entre la silla y la cama 

0 = incapaz, no se mantiene sentado 

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado 

10 = necesita algo de ayuda (una pequeña ayuda física o ayuda verbal) 

15 = independiente 

Aseo personal 

0 = necesita ayuda con el aseo personal. 

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse. 

Uso del retrete 

0 = dependiente 

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sólo. 

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 

Bañarse/Ducharse 

0 = dependiente. 

5 = independiente para bañarse o ducharse. 

Desplazarse 

0 = inmóvil 

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m. 

10 = anda con pequeña ayuda de una persona (física o verbal). 

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador. 

Subir y bajar escaleras 

0 = incapaz 

5 = necesita ayuda física o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta. 

10 = independiente para subir y bajar. 

Vestirse y desvestirse 

0 = dependiente 

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda. 

10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc 

Control de heces 

0 = incontinente (o necesita que le suministren enema) 

5 = accidente excepcional (uno/semana) 

10 = continente 

Control de orina 

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa. 

5 = accidente excepcional (máximo uno/24 horas). 

10 = continente, durante al menos 7 días. 

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas) 

Font: Elaboració pròpia sobre la base de Mahoney Fi BD. Functional evaluation: the Barthel index. Md State Med J 
1965 Feb;14(61):5.  
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Test de Fargeström 
 
 
TEST DE FARGESTRÖM PARA LA DEPENDENCIA DE LA NICOTINA (1991)  
 
 
 
1. ¿Cuánto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?  

Hasta 5 minutos 

Entre 6 y 30 minutos 

31 - 60 minutos 

Más de 60 minutos 
2. ¿Encuentra difícil no fumar en lugares donde está prohibido, como la biblioteca o el cine?  

Sí 

No 
3. ¿Qué cigarrillo le molesta más dejar de fumar?  

El primero de la mañana 

Cualquier otro 
4. ¿Cuántos cigarrillo fuma cada día?  

10 ó menos 

11 -20 

21 - 30 

31 ó más 
5. ¿Fuma con más frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que durante el resto del día?  

Si. 

No. 
6. ¿Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del día?  

Si. 

No. 

 
  
Font: Elaboració pròpia sobre la base de Fagerström KO. Measuring degree of physical dependence to tobacco smoking 
with reference to individualization of treatment. Addict Behav 1978;3(3-4):235-41. 
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Classificació Caspersen i Powell de l’activitat 
 
 

Sedentari  Cap activitat física en el temps lliure  =1 

Actiu irregular 
Activitat realitzada < 3 cops/setmana, <període de 20min o 
d’una vegada 

=2 

Actiu regular, no 
intensiu 

=  3 cops/setmana, =  període de 20min i sigui < 60,0% de 
capacitat respiratòria cardiovascular màxima 

=3 

Actiu regular 
intensiu 

=  3 cops/setmana, =  període de 20 min i sigui > 60,0% de 
capacitat cardiovascular màxima  amb una activitat dinàmica 
dels grups de grans músculs 

= 4 

Font: Elaboració pròpia sobre la base de Caspersen CJ, Powell KE, Christenson GM. Physical activity, exercise, and 
physical fitness: definitions and distinctions for health-related research. Public Health Rep 1985 Mar-Apr;100(2):126-
31. 
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Annex 18.  Aprovació del Comitè d'Ètica d'Investigació Clínica de la Fundació Unió 
Catalana d'Hospitals 
 
 

 
 



 
Annexos 

 
 
 
 

229 
 

Annex 19. Registre d'assajos del Current Controlled Trials 
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Font: http://www.controlled-trials.com/ISRCTN57634424 Última consulta: 7/12/2013 
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Annex 20. Anàlisi de les característiques basals dels pacients amb criteris d’inclusió 
 

 Participen  
N=85 

No participen 
N=105 

p-valor 

Sexe 
Home 
Dona 

 
72 (84,7) 
13 (15,3) 

 
89 (84,8) 
16 (15,2) 

 
0,991

 a
 

Edat (anys) 59,6±11,1 64,5±13,0 0,006
b
 

Situació laboral 
Actiu 
Jubilat 

 
47 (55,3) 
38 (44,7) 

 
49 (46,7) 
56 (53,3) 

 
0,179

a 

Constitució 
Atlètica 
Pícnica 

 
29 (34,1) 
56 (65,9) 

 
23 (21,9) 
82 (78,1) 

 
0,060

a
 
 

Edemes  mal.leolars 4 (4,7) 9 (8,6) 0,294
a
 

HTA 35 (41,2) 47 (44,8) 0,620
a 

DM 15 (17,6) 30 (28,6) 0,078
a 

Antecedents familiars de cardiopatia 40 (47,1) 52 (49,5) 0,735
a 

Alimentació 
Acceptable (10 a 14) 
Millorable (6 a 9) 
Deficient (0 a 6) 

 
45 (52,9) 
36 (42,4) 

4 (4,7) 

 
54 (51,4) 
49 (46,7) 

2 (1,9) 

 
0,544

d
 

Hàbit tabàquic 
No fumador 
Exfumador 
Fumador 

 
22 (25,9) 
33 (38,8) 
30 (35,3) 

 
34 (32,4) 
40 (38,1) 
31 (29,5) 

 
0,558

a
 

Símptomes depressius (escala de Yesavage) 
Normal (0-5) 
Lleu (6-9) 
Molt (10 o +) 

                                        
73 (85,9) 

7 (8,2) 
5 (5,9) 

                                                   
93 (88,6) 
11 (10,5) 

1 (1,0) 

                               
0,170

d
 
 

Activitats bàsiques de la vida diària (Índex de Barthel) 
Independent (100) 
Dependència lleu (≥60) 

 
83 (97,6) 

2 (2,4) 

 
101 (96,2) 

4 (3,8) 

 
0,693

e 

Nivell de risc per a la realització de la RC 
Alt 
Moderat 
Baix 

 
9 (10,6) 

41 (48,2) 
35 (41,2) 

 
6 (5,7) 

61 (58,1) 
38 (36,2) 

 
0,277

a 

N (%); Mitjana±desviació estàndard 
a
χ 

2
 de Pearson; 

b
t de Student; 

d
valor p bilateral exacte;

 e
Estadístic exacte de Fisher  
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Annex 21. Variables que no han estat informades en tots els pacients 
 
 

Variable Control  
 

Intervenció 
 

p-valor 

Localització IAM/àngor  
Pacients 

Anterior 
Inferior 
Lateral 
Anterior-lateral 
Inferior-lateral 

 
33 (75,0) 
15 (45,5) 
12 (36,4) 

1 (3,0) 
4 (12,1) 

1 (3,0) 

 
36 (87,8) 
16 (44,4) 
13 (36,1) 

3 (8,3) 
2 (5,6) 
2 (5,6) 

 
 

0,774
d 

Severitat de la lesió 
Pacients 

SCASEST 
SCAEST 

 
33 (75,0) 
13 (39,4) 
20 (60,6) 

 
32 (78,0) 
14 (43,8) 
18 (56,2) 

 
 

0,722
a
 

Fracció d’ejecció inicial (%) 
Pacients 
Mitjana±desviació estàndard 

 
41 (93,2) 

55,6±12,2 

  
33 (80,1) 

52,7±10,4               

 
 

0,281
b
 

N (%) 
a
χ 

2
 de Pearson; 

 b
t de Student; 

d
valor p bilateral exacte 
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