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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de mortalidad en el mundo. La valoracién de la calidad de
vida relacionada con la salud en programas de rehabilitacién cardiaca es util para planificar futuros cuidados, es predictiva de
la respuesta al tratamiento y ayuda en la toma de decisiones acerca de éste. Material y métodos: Se incluyeron 50 pacientes
referidos a nuestro Servicio de Rehabilitacion Cardiaca, quienes cumplieron los criterios de inclusién; se les realizé una prueba
de esfuerzo para obtener la capacidad funcional inicial y les fue entregada la encuesta MLHFQ para determinar su calidad
de vida. Posterior a la terapia, se realiz6 una segunda prueba de esfuerzo y se les realizé una nueva encuesta MLHFQ para
determinar si hubo mejoria en la calidad de vida. Resultados: Se aplico la prueba T pareada a los resultados sobre calidad
de vida, encontrandose una mejoria en la calidad de vida final respecto a la inicial, con una diferencia estadistica significativa
(p = 0.008). Conclusion: El actual programa de rehabilitacién cardiaca tiene una mejoria significativa sobre la calidad de vida
relacionada a la salud de los pacientes con cardiopatia isquémica (p = 0.011), asi como un aumento significativo en la capacidad
funcional de los pacientes (p < 0.001).
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide. The assessment of quality of life related to health in cardiac
rehabilitation programs is useful for planning future care, it is predictive of response to treatment and help in making decisions
about it. Material and methods: 50 patients referred to our Cardiac Rehabilitation Service who met the inclusion criteria were
included; they underwent a stress test for the initial functional capacity and they did get the MLHFQ survey to determine their
quality of life. After the therapy, a second stress test was performed and underwent a new survey MLHFQ to determine whether
there was improvement in the quality of life. Results: The paired t-test was applied to the results on quality of life, showing an
improvement in the final quality of life with respect of the initial, with a statistically significant difference (p = 0.008). Conclusion:
The current cardiac rehabilitation program has significantly improved the quality of life related to health of patients with ischemic
heart disease (p = 0.011) and a significant increase in functional capacity of patients (p < 0.001).
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan una de las
causas mas frecuentes de morbilidad y mortalidad general
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arterial y sus complicaciones ocupan los primeros lugares
como causa de hospitalizacion o de consulta externa. A su
vez, afectan a un gran nimero de personas en edad produc-
tiva, lo cual genera altos niveles de incapacidad laboral e
incremento de los gastos médicos respecto a su cuidado. La
Asociacion Americana del Corazén (AHA) estimé un costo
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total para la atencién médica por esta causa en los Estados
Unidos de América de 177 mil 500 millones de délares en
200734,

En este ambito mds concreto de la evaluacién clinica y
la toma de decisiones surge la denominacién «calidad de
vida relacionada a la salud» (CVRS), que se emplea como
una caracteristica resumida de aspectos concretos del bien-
estar y de la capacidad en la funcionalidad de las personas
que padecen una limitacién de la salud o una enfermedad
crénica’”’.

La utilidad de la valoracién de la CVRS en los programas
de rehabilitacion cardiaca es:

1. Laayuda que aporta para planificar futuros cuidados del
paciente,

2. Es predictiva de la respuesta al tratamiento médico, y

3. Ayuda en la toma de decisiones para ajustar este trata-
miento® 14,

En 1964, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
defini6 la rehabilitacion cardiaca (RC) como el «conjunto
de actividades necesarias para asegurar a los enfermos del
corazén, una condicién fisica, mental y social ptima, que
les permita ocupar por sus propios medios un lugar normal
en la sociedad»’.

Una definicién mas reciente es la aportada por la Ameri-
can Heart Association (AHA) y la American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR)?,
quienes definen a la rehabilitacién cardiaca como el conjunto
de intervenciones interdisciplinarias realizadas para optimizar
la salud fisica y psiquica del cardidpata y para facilitar su in-
tegracion social. También destinadas a estabilizar, retardar y
lograr la regresion de la ateromatosis, consiguiendo asf reducir
la mortalidad y morbilidad de estos pacientes.

La progresion de la RC en el enfermo que ha padecido
un sindrome coronario agudo (SCA) se realiza en tres fases
sucesivas desde el diagndstico hasta el alta de la Unidad de
Rehabilitacion, segtin pautas de la American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR)
y la Gufa de Préctica Clinica del IMSS3#:

Fase |. Aguda u hospitalaria

La fase I inicia cuando se ha estabilizado al paciente con SCA
y termina con el alta a su domicilio. Su duracién es variable
segin el tratamiento recibido, severidad del cuadro clinico y
la evolucién. Cuando se realiza solamente tratamiento mé-
dico o angioplastia, la internacién de los pacientes de bajo
riesgo dura en promedio tres dias (1-5 dias). Esta fase estd
destinada a contrarrestar los efectos del reposo prolongado
(falta de acondicionamiento fisico, hipotensién ortostatica,
tromboembolismo pulmonar, entre otros).

Fase Il. Inmediatamente luego
del alta o convalecencia

Esta fase se lleva a cabo en la Unidad de Rehabilitacién Car-
diaca, y consiste en elevar la capacidad funcional del paciente.
La duracidn de esta fase es de entre 3 'y 12 meses. El plan de
trabajo incluye la realizacion de ejercicios fisicos aerébicos,
apoyo psicolégico y ensefianza de las medidas de prevencion
secundaria que incluyen un cambio en el estilo de vida, ajuste
nutricional y medicacién adecuada a cada caso.

Fase lll. De transicion o mantenimiento

La ultima fase se lleva a cabo en el domicilio o con grupos
de autoayuda. En esta fase el paciente desarrolla su actividad
fisica de manera independiente, conforme a un plan de entre-
namiento establecido por el médico rehabilitador al término de
la fase II. En esta etapa no es necesario aumentar la capacidad
funcional, sino mantenerla.

La rehabilitacién cardiaca requiere de la evaluacién de la
capacidad funcional del sistema cardiovascular del paciente,
la cual se realiza por medio de una prueba de esfuerzo (PE).
En ella se somete al paciente a un ejercicio fisico ininterrum-
pido con incrementos progresivos de la carga de trabajo hasta
alcanzar un esfuerzo maximo o submaximo. Estas pruebas
permiten conocer la respuesta clinica, eléctrica, cronotrdpica
y presora al esfuerzo en las enfermedades cardiovasculares,
ademads de aportarnos los datos necesarios para disefiar un
entrenamiento fisico®!2.

Los programas de rehabilitacién cardiovascular (PRCV)
y prevencion secundaria multidisciplinarios han demostrado,
sin lugar a dudas, sus beneficios en la mortalidad cardiovas-
cular (CV) de estos pacientes y han disminuido el nimero de
complicaciones e ingresos hospitalarios. Ademds, mejoran la
capacidad fisica de los pacientes, el control de los factores de
riesgo CV y la afeccién psicoldgica consiguiendo la vuelta al
trabajo en mejor situacién fisica y psicoldgica’.

Ensayos clinicos aleatorizados, controlados han demos-
trado que la rehabilitacion cardiaca integral puede mejorar la
calidad de vida al reducir los sintomas especificos, aumentar
la capacidad funcional y mejorar el estado de 4nimo!!!3.

Asimismo, la rehabilitacion cardiaca tras un episodio CV
es una recomendacion de clase I de la Sociedad Europea de
Cardiologia, la American Heart Association y el American
College of Cardiology*".

También hay otros estudios que han explicado la asociacién
que existe entre una menor calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS), con una baja capacidad funcional metabdlica
o un bajo nivel de actividad fisica, que se ha encontrado en
mayor proporcién en individuos sedentarios!?.

Por ejemplo, en 2010, Tonguino-Rosero et al.” realizaron
el test de caminata de seis minutos y el cuestionario SF-32 a
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15 pacientes con enfermedades cardiovasculares, demostrando
un aumento en la capacidad funcional (reflejada en una me-
joria para el test de caminata) y en la CVRS de los mismos
(mostrando mejoria en todas las dimensiones que evalda el
cuestionario).

En 1996, Kaplan et al.'* describieron la asociacién entre
un nivel bajo en la percepcion personal de salud, cuantificada
mediante un cuestionario autoadministrado, y el aumento en
la mortalidad cardiovascular, en la incidencia de infarto al
miocardio y en los factores de riesgo mediante la medicion de
niveles de colesterol, tension arterial, indice de masa corporal,
grado de ateroesclerosis carotidea, volumen espiratorio forza-
do y capacidad maxima de ejercicio con prueba de esfuerzo
en cicloergémetro, entre otras pruebas.

Actualmente, la medicién de la capacidad fisica (CF) por
consumo médximo de oxigeno (VO,max) es reconocida am-
pliamente como la forma mds objetiva de determinar la aptitud
fisica de los individuos, y representa la capacidad aerébica
méaxima de un individuo. Sin embargo, debido al nivel de
complejidad para su determinacion, equipamiento y asistencia
técnica, ha sido necesario requerir instrumentos de medicién
mads accesibles, conocidos como «modelos de regresion» o
«indirectos», métodos faciles, reproducibles y econémicos
para predecir la CF en sujetos fisicamente activos'>.

Estas pruebas de esfuerzo (PE) indirectas estiman el consu-
mo maximo de oxigeno (VO,méx) sin necesidad de analizar
los gases respiratorios, utilizando ecuaciones para estimar el
VO,mix basadas en sexo, edad, peso, talla, distancia reco-
rrida, entre otros pardmetros'?.

Debido a que el objetivo de los tratamientos de la insufi-
ciencia cardiaca es principalmente el manejo sintomético, los
cuestionarios especificos para pacientes con insuficiencia car-
diaca han cobrado un gran impulso en las dltimas décadas'?.

Se ha publicado el desarrollo y validacién de varios
cuestionarios especificos para los pacientes con insuficien-
cia cardiaca como: el Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire MLHFQ), el Quality of Life Questionnaire for
Severe Heart Failure, el Chronic Heart Failure Questionnai-
re, el Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire y el Left
Ventricular Dysfunction Questionnaire. El més utilizado y
conocido de estos es el MLHFQ, el cual se ha traducido a més
de 32 lenguas y ha demostrado buenas propiedades métricas
en numerosos estudios!!8,

En nuestra Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion se
implementa desde el afio 2014 un programa de Rehabilitacién
Cardiaca personalizado, donde se dosifica el ejercicio del
paciente de acuerdo a la capacidad funcional que se obtiene
en su prueba de esfuerzo.

Nuestro objetivo es determinar si hay mejoria en la calidad
de vida de los pacientes con cardiopatia isquémica posterior
a la rehabilitacién cardiaca, asi como establecer si hay un
aumento en capacidad funcional de los mismos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio cuasiexperimental, longitudinal, ana-
litico y prospectivo, el cual se llevé a cabo en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacién, D.F. Norte del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en el periodo comprendido del
mes de enero a junio de 2015.

Como criterios de ingreso se consideraron a los pacientes
con cardiopatia isquémica documentada con estudio de labo-
ratorio y/o gabinete, que aceptaron participar en el protocolo
y firmaron el consentimiento informado; pacientes que reali-
zaron la prueba de esfuerzo y fueron candidatos a programa
de rehabilitacion cardiaca fase II en nuestra unidad.

Como criterios de exclusion se consideraron pacientes que
ademas de cardiopatia isquémica fueran pacientes amputados,
con alteraciones neuromusculoesqueléticas que impidieran la
realizacion de la prueba de esfuerzo o el programa de reha-
bilitacion, asi como pacientes con arritmias potencialmente
fatales descontrolados.

Se realizé muestreo no probabilistico, por conveniencia de
casos consecutivos, estimando el tamafio de muestra mediante
la féormula K + 1 x 10, donde K = niimero de variables depen-
dientes; al manejar cuatro variables dependientes se obtiene
una muestra de 50 pacientes.

Se les realiz6 historia clinica y exploracion fisica cardio-
16gica, asi como monitorizacién con Holter de 24 horas para
descartar arritmias potencialmente fatales; posteriormente si
no hubieron contraindicaciones, se realiz6 la primera prueba
de esfuerzo para obtener la capacidad funcional inicial y se
entregé al paciente la encuesta de MLHFQ para determinar
su calidad de vida previo al programa de rehabilitacion.

Seguido de la valoracién por cardiologia se realiz6 la
prescripcion personalizada del programa de ejercicio por parte
del médico rehabilitador, el cual consistid en realizacion de
calistenia hasta 4.6 METS, caminata supervisada a intensidad
moderada mediante porcentaje de frecuencia cardiaca maxima
al 60-70% y escala de Borg, caminata en banda supervisada
con electrocardiograma y/o ergometria, dependiendo la ca-
pacidad funcional inicial del paciente.

El programa tuvo una duracién promedio de dos meses,
ademds de que los pacientes realizaron una sesioén extrahos-
pitalaria de caminata no supervisada diariamente, llevando un
control de su frecuencia cardiaca de entrenamiento.

Al término de los ciclos de terapia en la Unidad, se realiz6
una prueba de esfuerzo final para determinar la capacidad
funcional final. Se analizaron los datos mediante medidas de
tendencia central, dispersion y T pareada.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 50 pacientes referidos al Servicio
de Rehabilitacién Cardiaca, de los cuales 12 (24%) fueron
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del sexo femenino y 38 (76%) del sexo masculino. La media
de edad fue de 56.54 = 10.7 afios con un rango de 35 a 86
afios. La duracién media del programa fue de 37.5 dias con
un rango de 15 hasta 60 dias.

Los resultados se analizaron mediante la clasificacion de
calidad de vida segtin 1a encuesta MLHFQ en compromiso leve,
moderado y severo. Al ingreso se encontraron de la siguiente
forma: 29 pacientes (58%) presentaron compromiso leve, 17
pacientes (34%) presentaron compromiso moderado y cuatro
pacientes (8%) presentaron compromiso severo. Al finalizar la
rehabilitacion cardiaca se encontraron 40 pacientes con com-
promiso leve (80%), ocho pacientes con compromiso moderado
(16%) y dos pacientes con compromiso severo (4%) (Figura 1).

La media de la capacidad funcional inicial fue de 8.24 +
2.66 METS para el género masculino y 6.05 + 1.95 METS
para el género femenino; posteriormente la media de la
capacidad funcional final fue de 11.34 + 2.07 METS para
el género masculino y 8.49 + 1.85 METS para el género
femenino (Figura 2).

Se realiz6 andlisis estadistico mediante la prueba T pareada
a los resultados sobre calidad de vida y capacidad funcional;
en cuanto a calidad de vida se encontré una mejoria en la
calidad de vida final con respecto a la inicial con una dife-
rencia estadistica significativa (p = 0.008). En cuanto a la
capacidad funcional compardndose la media de la capacidad
funcional inicial (7.76 METS) y capacidad funcional final
(10.71 METS), se encontraron diferencias estadisticas signi-
ficativas (p < 0.001).

Se aplico el estadistico exacto de Fisher para encontrar
diferencias entre el compromiso de calidad de vida, encon-

Calidad de vida inicial versus final
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Figura 1. Posterior a la rehabilitacion cardiaca, aumentaron
los pacientes de compromiso leve y disminuy6 el nimero de
pacientes con compromiso moderado y severo.

trandose mejoria en la calidad de vida inicial con 58% de los
pacientes en compromiso leve con respecto al final, donde el
80% de los pacientes presentaron compromiso leve, con una
diferencia estadistica significativa (p = 0.011).

DISCUSION

M. Weberg y cols.'? investigaron el efecto de un programa de
rehabilitacién cardiaca en la calidad de vida de los pacientes,
realizando mediciones con las escalas SF-36 y MacNew
Heart Disease Health-related Quality of Life Questionnaire
al ingreso y al término del programa de rehabilitacion intra-
hospitalario con duracién de cuatro semanas, y a los cinco
meses de terminado el programa; reportaron mejoria en todos
los rubros de la escala MacNew con una media de respuesta
estandarizada de 0.8 (mayor a 0.5 indica un cambio clinica-
mente importante), y en 7 de los 8 rubros de la escala SF-36.

En nuestro estudio tenemos una muestra muy similar con
76% de pacientes masculinos y 24% de pacientes femeninos,
con un rango de edad de 35 a 86 afios, una duracién media
del programa de rehabilitacion de cinco semanas, encontrando
una mejoria significativa en la calidad de vida de los pacientes
mediante el cuestionario MLHFQ con una media de 36.7
puntos inicialmente y una media de 18.66 puntos al final de
la rehabilitacion.

Peixoto y cols.?? evaluaron la influencia de un programa
temprano de rehabilitacion cardiaca en la calidad de vida re-
lacionada con la salud y la capacidad funcional en pacientes
con infarto agudo al miocardio. Se valor6 la calidad de vida
con el cuestionario MacNew y la capacidad funcional con la
prueba de caminata de seis minutos. El grupo de intervencién
mejord 85 metros con respecto a su estado basal con diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.0001). En cuanto a la

Capacidad funcional inicial versus final

Final
Inicial

0 10 20 30 40 50 60
Total de pacientes

Figura 2. La capacidad funcional final aumento significativa-
mente con respecto a la inicial (p < 0.001).
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calidad de vida demostraron una mejoria en los 4 rubros del
cuestionario McNew (social, fisico, emocional y total) del
grupo de intervencién con respecto al grupo control, pero
para el rubro social no hubo diferencia significativa (p = 0.09).

En nuestro estudio obtuvimos una mejoria en la capacidad
funcional valorada mediante prueba de esfuerzo en banda,
obteniendo la capacidad inicial con una mediade 7.71 METS
y mejorando a una capacidad funcional final con una media
de 10.76 METS, siendo esto estadisticamente significativo
(p<0.001).

CONCLUSION

El actual programa de rehabilitacion cardiaca de la UMFRRN
tiene un efecto positivo sobre la calidad de vida relacionada a
la salud de los pacientes con cardiopatia isquémica, asi como
una mejora en la capacidad funcional de los pacientes, con un
aumento estadisticamente significativo.

El comportamiento estadistico fue similar a lo reportado
por otros investigadores a nivel internacional.

Se recomienda realizar un estudio similar con un mayor
tiempo de seguimiento que permita reflejar de forma mas
objetiva los cambios en la calidad de vida.
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