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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en nuestro pais, alcanzando aproximadamente la
tercera parte de la mortalidad general, y la enfermedad ateroesclerética coronaria representa la mayoria de la mortalidad en este
grupo. La rehabilitacién cardiaca representa uno de los pilares fundamentales, junto con la terapia farmacolégica y los procedi-
mientos de revascularizacion, para el tratamiento de esta enfermedad. Los objetivos de este estudio fueron valorar el impacto
que tiene el programa de rehabilitacién cardiaca en la calidad de vida de los pacientes y su familia, asi como conocer los factores
que pueden interferir en este proceso.

Material y métodos: Es un estudio observacional, transversal en una poblacién de 330 pacientes, con enfermedad coronaria,
con mas de seis meses de asistencia al Programa de Rehabilitacién Cardiaca de nuestro hospital, realizado en octubre del 2005.
Utilizamos un instrumento mixto de recoleccién de datos constituido por una encuesta supervisada al paciente, complementa-
do con medicién de variables cuantificables y una prueba de esfuerzo.

Resultados: No se observaron diferencias significativas de género en el grupo estudiado. El 98% de los pacientes considerd
mejoria en su calidad de vida. Un 97% considerd que su familia comprende mejor su enfermedad, pero sélo el 45% reportd que
su familia se integrd al programa. Los tres factores que mas frecuentemente limitan el proceso, en orden decreciente son; espa-
cio insuficiente 57%, trabajo 29% y lugar de residencia 9%. Los datos obtenidos de las pruebas de esfuerzo realizadas mostraron
entre otros, que el 74% tuvo una prueba negativa por isquemia, 25% positiva por isquemia y 1% positiva con alto riesgo.
Conclusion: Creemos que la mejoria en la calidad de vida reportada por los pacientes representa un punto alto de nuestro pro-
grama. Los datos obtenidos de la valoracién con prueba de esfuerzo nos muestran que en general la condicion médica actual de
los pacientes es estable, a pesar de que muchos se encuentran subtratados. Los principales factores limitantes que encontramos
nos sugieren que falta conciencia en cuanto al hecho de que la rehabilitacion cardiaca debe ser vista como parte del tratamiento
de estos pacientes y que como tal requiere de mayores recursos para poder beneficiar a una mayor poblacion.
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ABSTRACT

Quality of life of patients with coronary artery disease from the Cardiac Rehabilitation Program
at the San Vicente de Paul Hospital in Heredia

Introduction: Cardiovascular disease is the first cause of death in our country, reaching approximately one third of the
general mortality and atherosclerotic disease represents the majority of the mortality of this group. Cardiac Rehabilitation
represents one of the fundamental parts of the treatment, combined with pharmacological therapy and revascularization
procedures for coronary artery disease. The objectives of this study were to evaluate the impact of a cardiac rehabilitation
program, in the quality of life of patients and their families and to become aware of factors that can interfere with the
rehabilitation process.

Methods: This is an observational, transverse study of patients with coronary artery diseases, with at least six month of
assistance to the cardiac rehabilitation program of our hospital, up to October 2005. We used a mixed instrument of data
recollection, composed of a supervised written inquiry and complemented with the measure of quantifiable variables.
Results: There were no significant differences in gender population. 98% considered an improvement in their quality of
life. 97% considered that their family understood better their iliness, but only 45% reported integration of the family to the
program. The data obtained from the stress test showed that 74% had a negative stress test for ischemia, 25% positive for
ischemia and 1 % positive for high risk ischemia. The three factors that more frequently limited the process are insufficient
space 57 %, working responsibilities 29% and distance from their residence to the hospital 9%.

Conclusion: We believe that the improvement in the quality of life reported by patients represents a peak of our program.
The medical condition of the patients was stable based on the results of the stress test, despite many of them were with
suboptimal treatment. The main factors that limit the process suggest that there is a lack of consciousness about the fact
that cardiac rehabilitation must be a part of the treatment of these patients and therefore it requires more resources in
order to benefit more patients.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera
causa de muerte en nuestro pais, alcanzando aproximadamente la
tercera parte de la mortalidad general y la enfermedad ateroescleré-
tica representa a su vez, la mayoria de la mortalidad en este grupo.
La rehabilitacion cardiaca (RC) es uno de los pilares fundamentales,
ademas del tratamiento farmacoldgico y la terapia de revasculari-
zacion en el tratamiento de los pacientes con enfermedad arterial
coronaria.

En 1964 la Organizacién Mundial de la Salud, definié la RC como
un “conjunto de actividades necesarias para asegurar a los cardidpa-
tas una condicion fisica, mental y social 6ptima que les permita ocu-
par por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible
en la sociedad”’. Ademas de estos beneficios, la RC logra estabilizar,
retardar o revertir la progresion del proceso ateroesclerético, redu-
ciendo asi la morbilidad y mortalidad cardiovascular?. Aunque en sus
inicios la RC estaba dirigida a pacientes que habian sufrido un infarto
o habian sido sometidos a revascularizacién quirdrgica®, actualmen-
te se indica a pacientes con diversas cardiopatias y algunos centros
incluyen pacientes con 3 factores de riesgo coronario. Los pacientes
que participan en estos programas, son sometidos a ejercicio fisico
supervisado y participan de actividades educativas, con las que se
pretende, lleven estilos de vida saludables que les ayuden a un mejor
control de sus factores de riesgo cardiovascular.

A través del ejercicio fisico, los enfermos mejoran la captacion
méxima de oxigeno por los musculos entrenados y el miocardio®.
Esto hace que mejore la capacidad funcional y la calidad de vida de
los enfermos. Una mejor condicién fisica se asocia a reducciones en
la frecuencia cardiaca submaximay la presion arterial sistdlica, lo que
a su vez reduce los requerimientos de oxigeno durante actividades
de moderada intensidad realizadas en la vida diaria. A los pacientes
con enfermedad arterial coronaria avanzada, les permite realizar
ejercicio fisico de mayor intensidad antes de alcanzar su umbral para
angina o isquemia electrocardiografica®®.

Desde hace muchos afios, en la literatura internacional se repor-
ta que la RC mejora la calidad de vida de los pacientes cardiépatas’?.
En Costa Rica solo existen 3 programas de rehabilitacién hospitala-
rios que brindan esta opcién terapéutica.

El Programa de Rehabilitacién Cardiaca del Servicio de Cardio-
logia del Hospital San Vicente de Paul que tiene 22 afios de funcio-
namiento, constituye una opcién terapéutica disponible para los pa-
cientes de nuestra provincia y regiones cercanas. El objetivo general
de este estudio es valorar el impacto que tiene el programa de reha-
bilitacion en la calidad de vida del paciente cardidpata y su familia
mediante la medicién de algunos pardmetros objetivos y valorar el
conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad y el adquirido
por sus familiares.

MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio observacional, transversal de una poblacién
de 330 pacientes con al menos 6 meses de asistencia al Programa de
RC de nuestro hospital realizado en octubre de 2005. Utilizamos un

instrumento de recoleccion de datos, en que se incluyeron pregun-
tas sobre su percepcion en cuanto al beneficio global obtenido por
la RC y especificamente, en la mejoria en sintomas. Se asigné una
puntuacion de 0 (ninguno), 1 (poco), 2 (algo) y 3 (mucho), respecti-
vamente; también se pregunto si la RC mejoré su conocimiento per-
sonal y el de sus familiares acerca de su enfermedad y preguntas de
su mejoria en calidad de vida, asignandose una puntuacién de 0 al
No y 1 al Si. Se les pregunté a través de escogencia multiple, cuéles
eran los factores que para ellos representaban un obstaculo en su
rehabilitacién: espacio insuficiente, companeros del programa, lugar
de residencia, interés personal, familia, personal de la institucién o
falta de permiso en su trabajo.

Se realizé ademas una prueba de esfuerzo (PE) en una banda sin
fin, utilizando el protocolo de Bruce; durante la prueba se monitorizé
en forma continua la aparicién de sintomas y datos objetivos como:
signos vitales, etapas realizadas (tiempo de ejercicio) respuesta pre-
sora, y cambios electrocardiograficos. Se establecié la tolerancia al
ejercicio, la cual definimos segun equivalentes metabdlicos (MET) al-
canzados: 1-4 (mala), 5-6 (regular), 7-9 (buena) y mas de 9 (excelen-
te). Si se inducian arritmias, se definié arritmia leve a las extrasistoles
supraventriculares o ventriculares aisladas, bigeminadas o trigemi-
nadas no persistentes y a las salvas de taquiarritmias supraventricu-
lares no sostenidas; arritmia moderada, el aumento progresivo en
la frecuencia de extrasistoles ventriculares al aumentar la carga de
esfuerzo, las taquiarritmias supraventriculares sostenidas, dupletas
ventriculares, bigeminismo ventricular sostenido; severas la taqui-
cardia o la fibrilacién ventricular. Se definié la PE como positiva si
aparecia depresion del segmento ST de al menos 1 mm, con respecto
al electrocardiograma de reposo, o la nueva apariciéon de defectos
segmentarios en el ecocardiograma postesfuerzo con respecto al de
reposo, examen que se practicé en los casos en los que el electrocar-
diograma de reposo presentara depresion del ST igual o mayor de 1
mm o bloqueo de rama izquierda del haz de His. Se consideré una
PE positiva “de alto riesgo” si presentaba cualquiera de los siguientes
criterios: depresion del segmento ST mayor de 2 mm, que iniciara
antes de alcanzar 6 MET, involucre 5 6 mas derivaciones, persista por
mas de 5 minutos en la recuperacion; aparicién de taquicardia ven-
tricular sostenida, supradesnivel del segmento ST (excluyendo aVR
y V1), falla en el aumento de la presion arterial sistélica por encima
de 120 mm Hg o su disminucién en més de 10 mmHg en forma sos-
tenida, a pesar de aumentar la carga de esfuerzo y la apariciéon de
angina a baja carga. El programa informatico utilizado fue Windows
Excel y el andlisis estadistico fue realizado con paquete estadistico
de Microsoft.

RESULTADOS

El grupo de 330 pacientes tenia una edad promedio de ingreso
al programa de 58 afios, sin diferencias cronolégicas dependientes de
género. El tiempo promedio de participacion en el programa fue de
52 meses. Los factores de riesgo cardiovascular fueron: hipertension
arterial 71%, sobrepeso y obesidad 71%, dislipidemia 69%; antece-
dentes familiares 44,5%, tabaquismo 34% y diabetes 34%. En cuanto
a manifestaciones de enfermedad arterial coronaria, 54% tuvieron
infarto miocdardico, 29% angina, 14% insuficiencia cardiaca y 29%
habia sido sometido a algun procedimiento de revascularizacién. El
tratamiento recibido para la cardiopatia incluyé: bloqueadores del
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sistema renina-angiotensina-aldosterona en 93%, betabloqueadores
63%, estatinas 68%, aspirina 66%, calcioantagonistas o nitratos 33%.

En la valoracion de mejoria de la calidad de vida individual, se
encontré que 99% consideraron que la RC los ayudé mucho, 95.3%
reporté mejoria de sus sintomas, cerca del 100% consideré conocer
mejor su enfermedad y 98% expres6 mejoria en su calidad de vida; el
97% consideré que su familia comprende mejor su enfermedad, pero
solo el 45% reporté que su familia se integré al programa (Fig. 1). En
el andlisis de regresion, la mejoria en la calidad de vida del paciente
no fue dependiente del tiempo de permanencia en el programa. En
orden decreciente, los factores que mas interfirieron con el proceso
de rehabilitacion son espacio insuficiente 57%, trabajo 29%, residen-
cia 9%, companeros del programa 4%, familia y personal del hospital
en el 2%y 1% considerd el interés personal (Fig. 2).

En cuanto a la PE, 9% de los pacientes completaron la etapa
Il del protocolo de Bruce, 48% la lll, 41% la IV y un 2% la etapa V.
La tolerancia al ejercicio fue mala en 1%, regular en el 25%, buena
en 67% y excelente en un 7%. La respuesta presora al ejercicio fue
normal en 62 % de los pacientes e hipertensiva en el 38 % restante;
ningun individuo presentd signos de falla sistélica. El 88% del grupo
no presento trastornos del ritmo, 8% present6 trastornos leves y 4%
trastornos moderados. Ninguno presentd taquicardia o fibrilacion
ventricular. En relacion a deteccion de isquemia electrocardiografica,
el 74% tuvo una PE negativa, 25% positiva y en 1% fue positiva con
criterios de alto riesgo (Fig. 3).

DISCUSION

El ejercicio fisico supervisado por 3 a 6 meses es capaz de au-
mentar el consumo de oxigeno entre un 11 a 36 %, principalmen-
te en los individuos con poca condicién fisica® lo cual, como ya se
menciond, mejora el acondicionamiento fisico, la capacidad funcio-
nal y por lo tanto la calidad de vida. Existen otros mecanismos de
cardioproteccion logrados con el ejercicio: mayor sintesis, liberacién
y duracién de la accion del 6xido nitrico, que mejora la funcién en-
dotelial’” y un aumento en la elasticidad de las arterias coronarias
lo que aumenta su flujo sanguineo. Esto aunado al aumento en la
densidad capilar miocérdica por angiogénesis, contribuye al efecto
antiisquémico del ejercicio. Por otro lado el riesgo de muerte subita
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Figura 1. indices de calidad de vida individual y familiar ponderado.

por taquiarritmias ventriculares se reduce no solo por disminucion
de la isquemia miocardica, sino por reduccién de la actividad simpa-
tica y aumento del tono vagal®. Sus efectos favorables hemostaticos
incluyen el aumento del volumen plasmético, reduccién de la visco-

sidad sanguinea, disminucién de la agregacion

Factores que interfieren con
la rehabilitacién cardiaca

plaquetaria y aumento de la actividad trombo-
litica®. Si bien es cierto nosotros no tenemos la
posibilidad de valorar estos pardmetros o efec-
tos descritos, contamos con la PE en banda sin

Compafieros
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Residencia
Interés personal
Familia

Personal CCSS

Trabajo

fin, que es un procedimiento sencillo, no costo-
so, con el que estamos bien familiarizados y nos
permite valorar en forma objetiva algunos crite-
rios tanto clinicos como electrocardiogréficos,
en relacién al estado de salud del paciente car-
diopata isquémico.

Figura 2. Factores que interfieren en el proceso
de rehabilitacion cardiaca.
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Figura 3. Resultados obtenidos de las pruebas de esfuerzo realizadas en pacientes del
programa de rehabilitacién cardiaca.

A pesar de estos multiples beneficios ya conocidos, desafortu-
nadamente, los programas de RC han sido subutilizados; en Estados
Unidos, por ejemplo, se estima que solo participan entre el 10 y el
20% de los pacientes elegibles que sufren un infarto o son some-
tidos a revascularizaciéon coronaria cada afno®. Los resultados de los
estudios sobre calidad de vida en pacientes post-infarto, han de-
mostrado su beneficio en pacientes de todas las edades, incluyen-
do a aquellos mayores de 75 afios'®, en nuestro grupo el paciente
de mayor edad tenia 85 afios. La mejoria en la calidad de vida no
solo se traduce en sentimiento de bienestar por parte del paciente y
disminucién o desaparicion de sus sintomas, sino que significa una
mejor integracién a sus actividades familiares, sociales y laborales
que mejoran el concepto de si mismo y por tanto, su estado mental
y emocional. Desde el punto de vista de seguimiento médico, estos
beneficios pueden traducirse en menos consultas a los servicios de

emergencias, menos hospitalizaciones, intervenciones primarias y
reintervenciones coronarias, lo que a largo plazo reduce los costos
econdmicos para las instituciones que brindan atencién médica a
este tipo de pacientes. Datos obtenidos de estudios clinicos rando-
mizados con pacientes en rehabilitacion cardiaca, con un seguimien-
to promedio de 12 meses, demostraron un beneficio en la mortali-
dad de aproximadamente 20 a 25% y una tendencia a la disminucién
de infarto del miocardio no fatal'".

La mejoria en la calidad de vida reportada por nuestros pacien-
tes, asi como el impacto positivo que de una u otra forma ha tenido
en sus familiares, representa un aporte significativo en su calidad de
vida. Esto se correlaciona con los datos de la PE, que reveld que la
mayoria no tiene isquemia miocardica significativa, a pesar de tratar-
se de una poblacién de pacientes con enfermedad ateroesclerética
manifiesta. Es importante recalcar que no todos los pacientes tienen
un tratamiento farmacolégico completo, segun lo establecido en
las diferentes guias de manejo para pacientes con cardiopatia is-
quémica. Los factores limitantes mas importantes en el proceso de
RC encontrados, nos sugieren que existe falta de conocimiento del
beneficio de RC por parte de la comunidad y de las instituciones de
salud, dado que deberia estar incluida en el tratamiento de todos los
pacientes con estas caracteristicas. Tal situacién puede mejorar por
el efecto multiplicador de esta informacién que este programa facili-
ta a los pacientes y sus familiares y eventualmente lograr una mayor
asignacion de recursos que beneficien a mas personas.
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