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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de morbi-mortalidad y la rehabilitacion cardiaca una alternativa de
prevencion secundaria. Objetivo: Determinar el impacto sobre los factores
de riesgo cardiovascular de la fase Il de rehabilitacion cardiaca en
pacientes con enfermedad coronaria aguda (ECA) en el Instituto Nacional
Cardiovascular de Lima. Materiales y método: Estudio cuasi-experimental.
La poblacion constituida por 62 pacientes con diagndstico de infarto de
miocardio e indicacion de ingreso a la fase Il del programa de rehabilitacion
cardiaca, durante septiembre a diciembre del 2017. Resultados: El 93,6%
fueron varones. La media de edad de 62,9+10,8 afios. El 71% ingreso por
infarto de miocardio con onda Q. El 53,2% eran hipertensos y el 75,8%
tenian sobrepeso. Al finalizar la intervencién hubo disminucién significativa
del indice de masa corporal (IMC) (p=0,025), circunferencia abdominal (CA)
(p=0,002) y presion arterial (PA) (p<0,05); y mejoré la clase funcional
(p=0,000) y la precepcion de la calidad de vida. Conclusiones: La fase Il
de la rehabilitacion cardiaca tiene impacto positivo en la disminucion del
IMC, la CA, las cifras de PA y en la mejoria de la clase funcional en los
pacientes con ECA.

Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca. Factores de riesgo

cardiovascular. Infarto de miocardio. Calidad de Vida.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are the main cause of morbidity and
mortality and cardiac rehabilitation constitutes an alternative for secondary
prevention. Objective: To determine the impact on cardiovascular risk
factors of phase Il cardiac rehabilitation in patients with acute coronary
disease (ACE) in the National Cardiovascular Institute of Lima. Materials
and methods: Quasi-experimental study. The population constituted by 62
patients with diagnosis of myocardial infarction and indication of admission
to phase Il of the cardiac rehabilitation program, from September to
December 2017. Results: 93,6% were male. The average age of 62,9 +
10,8 years. 71% were admitted due to myocardial infarction with Q waves.
53,2% were hypertensive and 75,8% were overweight. At the end of the
intervention there was a significant decrease in the body mass index (BMI)
(p = 0,025), abdominal circumference (AC) (p = 0,002) and blood pressure
(BP) (p <0,05); and it improved the functional class (p = 0,000) and the
perception of quality of life. Conclusions: Phase Il of cardiac rehabilitation
has a positive impact on the decrease in BMI, AC, BP levels and
improvement of the functional class in patients with acute coronary disease.
Keywords: Cardiac rehabilitation. Cardiovascular risk factors. Myocardial

infarction. Quality of life.



INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de
morbilidad y mortalidad en los paises en desarrollo (1), lo cual se ha visto
en aumento con la industrializacion y el aumento de la expectativa de vida
de la poblacién (2, 3, 4). Existen factores de riesgo asociados al desarrollo
de este tipo de enfermedad, como el sexo, la edad, la hipertension arterial
(HTA), la dislipidemia, el sobrepeso u obesidad, el tabaquismo, entre otros.
El infarto al miocardio es una enfermedad con gran carga en la morbilidad,
pues existe riesgo de volver a presentar un nuevo episodio de infarto si no
se mejoran los factores de riesgo cardiovascular (5, 6, 7). Los programas
de rehabilitacién cardiaca constituyen una opcion de prevencion secundaria
gue se viene implementando alrededor de mundo con gran acogida, pero

en s6lo en unos centros cardiovascular a nivel nacional. (8, 9, 10)

Los estudios nacionales publicados respecto a las caracteristicas de los
pacientes que presentan infarto de miocardio nos muestran una asociacion
importante a estos factores de riesgo, pero se basan al estudio de las
medidas terapéuticas inmediatas en emergencia, y poco en el control de

los factores de riesgo cardiovascular en esta poblacion (10, 12).



El presente estudio pretende describir el perfil clinico de los pacientes con
infarto de miocardio que ingresan a la fase Il de un programa de
rehabilitacion cardiaca en el Instituto Nacional Cardiovascular de Lima, y
valorar su impacto sobre el control de los factores de riesgo cardiovascular,
su capacidad funcional y en la calidad de vida del paciente. Esta
informacion nos permitira adoptar medidas sobre la necesidad de

implementacion de centros para rehabilitacion cardiaca.



1.1

CAPITULO |

DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen las
principales causas de mortalidad y discapacidad (1). A nivel mundial,
causan mas de 17 millones de muertes por afo, siendo considerada
uno de los mayores problemas de salud publica (2). En Europa
constituye un 47% de las causas de mortalidad en los dltimos afios;
siendo la enfermedad coronaria aguda (ECA), entre ella el sindrome
coronario agudo (SCA), el mas frecuente; afectando a 7 millones de
personas por afio (3). En Estados Unidos se estima que la mitad de
los varones y un tercio de mujeres desarrollaran alguna
manifestacion de ECA, suponiendo que cada 25 segundos un

individuo sufrira de un ataque cardiaco (2, 4).

La busqueda del desarrollo ha hecho adoptar estilos de vida poco
saludables, con gran repercusion en los factores de riesgo
cardiovascular (5). Con la optimizacion de intervenciones para el

manejo de ECA se ha visto que el namero de personas



sobrevivientes ha ido en aumento, por lo que se encuentra la
necesidad de brindar una adecuada prevencion secundaria sobre
los factores de riesgo cardiovascular, observandose que los factores
modificables aportan a un 90% del riesgo de desarrollo de nuevos

eventos coronarios (6, 7).

Existen diversos estudios internacionales de prevencion secundaria
basados en programas de rehabilitacion cardiaca: Dunlay et al.
(2014) en Olmsted, Minnesota, del enero 1987 a septiembre 2010,
compararon pacientes de un programa de rehabilitaciéon cardiaca
con aquellos que no ingresaron al programa, posterior a un infarto
de miocardio, encontrando una mortalidad 1,8% vs 20,5%
respectivamente, demostrando un beneficio de la rehabilitacién
cardiaca (8); Doll et al. (2015) estudiaron a pacientes mayores de 65
afios en Acute Coronary Treatment Intervention Outcomes Network
Registry-Get with the Guidelines (ACTION Registry-GWTG), de
enero 2007 a diciembre 2010, encontrando que, en los pacientes en
rehabilitacion cardiaca con un episodio previo infarto de miocardio,
la mortalidad y los eventos clinicos disminuian en proporcion al
mayor numero de sesiones de rehabilitacibn cardiaca (9);

Bustamante et al. (2017) en Chile, estudié a sujetos en la fase Il de



un programa de rehabilitacion cardiaca encontrado mejoria en la
capacidad aerobia y calidad de vida, similar a otros estudios

internacionales (10).

En el Pert son pocos los estudios que se han basado en enfermedad
coronaria aguda, su incidencia y el beneficio de la prevencion
secundaria. En el Registro Nacional de Infarto de Miocardio Agudo
II (RENIMA 11) se encontré que la mayor incidencia de infarto de
miocardio se dio entre los 61 y 80 afos, siendo, ademas, mas
frecuente en los varones y el principal factor de riesgo asociado fue
la HTA (2). Pacci et al. (2011) en pacientes en un programa de
rehabilitacion cardiaca fase Il en el INCOR se encontré6 mejoria de
la capacidad funcional término de la rehabilitacion (11). El estudio de
Chacén et al. (2017), a base de un registro de 396 casos infarto de
miocardio con elevacion del segmento ST (PERSTEMI), encontré
gue la frecuencia en este grupo estudiado fue mayor en varones,
ademas, en los pacientes con edades entre 60 y 70 afos, y que el

principal factor de riesgo asociado fue la HTA (12).



1.2.

1.3.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es el impacto de la fase Il de rehabilitacion cardiaca sobre los
factores de riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad
coronaria aguda en el Instituto Nacional Cardiovascular, durante el

periodo de septiembre a diciembre del afio 20177

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La relevancia de este estudio se basa en la poca cantidad de
estudios nacionales sobre los beneficios de la rehabilitacion
cardiaca, como medida de prevencion secundaria, en el perfil clinico
y factores de riesgo cardiovascular de los pacientes con infarto de

miocardio.

Este estudio es factible de realizar porque se basard en la
recoleccion de datos de pacientes que ingresan a un programa de
rehabilitacion cardiaca en el Instituto Nacional Cardiovascular de
Lima, antes del inicio de la intervencién, como a la finalizacion de

esta, tomando los datos de las historias clinicas, de las pruebas



1.4.

funcionales, los resultados de los analisis de laboratorio y los test de

calidad de vida de cada paciente.

Los resultados de este estudio seran de utilidad para medir el
impacto de la fase Il de la rehabilitacion cardiaca en los pacientes
con infarto de miocardio, lo cual sustentara o no la importancia de la
implementacion de este tipo de programas en los hospitales a nivel

nacional.

OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el impacto sobre los factores de riesgo
cardiovascular de la fase Il de rehabilitacion cardiaca en
pacientes con enfermedad coronaria aguda en el Instituto
Nacional Cardiovascular de Lima, durante el periodo de

septiembre a diciembre del afio 2017.



1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir el perfil clinico de los pacientes enfermedad
coronaria aguda antes del ingreso a la fase Il de un
programa de rehabilitacion cardiaca en el Instituto Nacional
Cardiovascular de Lima, durante el periodo de septiembre a

diciembre del afio 2017.

Determinar el impacto sobre la capacidad funcional de la
fase Il de un programa de rehabilitacion cardiaca en los
pacientes enfermedad coronaria aguda en el Instituto
Nacional Cardiovascular de Lima, durante el periodo de

septiembre a diciembre del afio 2017

Determinar el impacto sobre la percepciéon de la calidad de
vida de la fase Il del programa de rehabilitacién cardiaca en
el Instituto Nacional Cardiovascular de Lima, durante el

periodo de septiembre a diciembre del afio 2017.



1.5.

HIPOTESIS

El programa de rehabilitacion cardiaca produce un Impacto positivo
en el perfil clinico y la calidad de vida los pacientes con enfermedad

coronaria aguda.

HO: El programa de rehabilitacién cardiaca no controla los factores
de riesgo cardiovascular en los pacientes con enfermedad

coronario-aguda.

H1: El programa de rehabilitacién cardiaca controla los factores de
riesgo cardiovascular en los pacientes con enfermedad coronario-

aguda.



2.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

FUNDAMENTO TEORICO

2.1.1. INFARTO DE MIOCARDIO

El infarto de miocardio se define como un evento clinico causado
por isquemia de miocardio con evidencia de lesién o necrosis
(13). El infarto de miocardio se reconoce por criterios clinico,
como sintomas tipicos; cambios electrocardiograficos
sugestivos; aumento de biomarcadores de necrosis miocéardica;
0 pruebas de imagenes con pérdida de miocardio viable o
anormalidad regional del movimiento de la pared (13, 14). La
tercera clasificacion universal de infarto de miocardio nos habla
del uso de este término cuando haya prueba de necrosis

miocardica en el contexto de una isquemia miocardica aguda.

Se puede dividir al infarto de miocardio para el uso de
tratamiento inmediato en dos tipos, segun la alteracién del

electrocardiograma: 1) infarto de miocardio con elevacién del



segmento ST (IMSTE), o 2) infarto de miocardio sin elevacién
del segmento ST (IMSTNE). En algunos pacientes segun la
presencia o no de ondas Q se puede hablar de: 1) infarto con
onda Q (IM Q), o 2) infarto de miocardio sin onda Q (IM no Q)
(14). Se puede decir que los IMSTE progresaran a IM Q con el
tiempo, en cambio de los IMSTNE, un pequefio grupo seran IM

Q y la mayor parte constituiran los IM no Q (15).

En relacién con la epidemiologia del infarto de miocardio, se ha
observado un aumento en la incidencia de los infartos al
miocardio, principalmente en paises en desarrollo. EI IMSTE
constituye el 29% al 47% de los diagndsticos de sindrome
coronario agudo en Estados Unidos, pero se ha observado que,
alo largo de los afios, la incidencia de IMSTE esta disminuyendo
mientras que el IMSTNE se ha mantenido e incluso aumentado

(16, 17).

En el Perd, el Registro Nacional de Infarto de Miocardio agudo Il
(RENIMA II) en el afio 2010, se encontrd, que de los casos de
infartos, 72,8% fueron varones; la edad promedio global fue de

67,41 aios con predominancia en el grupo etario de 61 a 80

11



2.1.2.

afos; y a diferencia de otros paises, los IMSTE constituyeron el

64% de todos los casos y los IMSTNE el 33,7% restante (2).

PREVENCION

Se define como las medidas para la prevencion de la
enfermedad, detencion de su avance y atenuacién de sus

consecuencias una vez establecidas. Puede ser dividida en

cuatro niveles:

Prevencién Primaria: son las medidas sobre los factores

causales, predisponentes o condiciones de una enfermedad,

para evitar asi su aparicion.

Prevencién Secundaria: son las medidas destinadas al

diagnéstico temprano, captacién oportuna y tratamiento
adecuado de una enfermedad incipiente, es decir
asintomatica (17). En caso del infarto de miocardio, el
episodio previo constituye un gran condicionante a sufrir un
nuevo episodio, por lo que se cuenta con las siguientes

intervenciones:

12



e Abandono del tabaco.

e Dieta rica en frutas, vegetales y pescado. Reducir
la ingestion de grasas saturadas y sal.

e Actividad fisica, rehabilitacion cardiaca, se
recomienda ejercicio fisico aerodbico, de intensidad
moderada durante 30 minutos al menos 4 veces por
semana.

¢ Mejora del estado nutricional.

e Control de HTA y diabetes.

e Manejo del perfil lipidico

e Agentes farmacolégicos (15).

Prevencién Terciaria: son las acciones en relacién a la

recuperacion de una enfermedad para mejoria de sus

secuelas (17).

2.1.3. REHABILITACION CARDIACA

Constituye el “conjunto de actividades necesarias para asegurar
a las personas con enfermedades cardiovasculares una

condicion fisica, mental y social éptima que les permita ocupar

13



por sus propios medios un lugar tan normal como le sea posible

en la sociedad”.

Los pacientes que se benefician de los programas de

rehabilitacion cardiaca son aquellos que han presentado un

evento cardiovascular en el tltimo afio y aquellos con alto riesgo

de enfermedad coronaria, y son contraindicaciones para estos

programas aquellos pacientes con ECV descompensada o

aguellos con un proceso infeccioso agudo (18).

2.1.3.1.

COMPONENTES DE LA REHABILITACION CARDIACA
La rehabilitacion cardiaca debe ser guiada por un equipo
multidisciplinaria que incluye: cardiélogo, enfermera,
especialista en ejercicio, nutricionista y psicologo. Los
programas de rehabilitacion cardiaca buscan proveer
servicios integrales que incluyen los siguientes

componentes:

e Evaluaciéon médica inicial.
e Entrenamiento y consejeria en actividad fisica.

e Prevenciéon secundaria.

14



2.1.3.2.

e Apoyo psicosocial.

e Educacion nutricional

La mayoria de estos programas consisten en 3 sesiones
semanales de ejercicio, controladas por
electrocardiograma, de una hora de duracion, pero, de

duracion en semanas variables (19).

FASES DE LA REHABILITACION CARDIACA

Se divide en 4 fases:

« Fase 1: Se realiza durante la hospitalizacion,
constituyendo la fase iniciacion. Se basa en ejercicios
de baja intensidad como la movilizacién precoz;
ademas, se busca brindar educacién basica respecto
a la enfermedad cardiovascular y el control de sus

factores de riesgo.

* Fase 2: Se realiza durante la convalecencia, una vez
el paciente se encuentre estable. Se caracteriza por el

inicio de ejercicio aerdbico, de resistencia, de

15



flexibilidad, de equilibrio y coordinacion. Generalmente
suele durar entre 4 a 12 semanas. Requiere vigilancia

y atencion del paciente en forma individualizada.

+ Fase 3y 4: Lafase 3 dura 3 meses y la fase 4 tiene
una duracion indefinida. Se diferencian en que la fase
4 se realiza con control a distancia. Se prescriben
ejercicios de la vida cotidiana con el fin de lograr un
cambio permanente con estilos de vida saludables,
actividad fisica y control de los factores de riesgo (20,

21).

2.1.4. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Un factor de riesgo cardiovascular constituye una caracteristica
bioldgica, habito o estilo de vida que aumenta la probabilidad de
padecer o de morir a causa de una enfermedad cardiovascular
en 10 afos, o volver a presentar una enfermedad coronaria
agudo (22), y depende del numero de factores de riesgo

presentes simultdneamente en el individuo (23, 24).

16



Los factores de riesgo modificables, como el tabaquismo, el
sedentarismo y la alimentacion a base de dietas ricas en grasa
y sal se han relacionado fuertemente al padecimiento de
enfermedades cardiovasculares. La elevacion de la PA por
encima de los valores normales, junto con las cifras de colesterol
elevadas, son los principales factores de riesgo, y contribuyen a
estos el tabaco, la obesidad y el sedentarismo. A continuacion,

se describen algunos factores de riesgo cardiovascular (16).

2.1.4.1. NIVEL DE PRESION ARTERIAL
Existen diferentes categorias de PA en consulta para los
adultos, entre las mas resaltantes, la de la Guia Europea
y la Guia para prevencion, deteccion, evaluacion y
manejo de la presién arterial alta en adultos del American
College of Cardiology (ACC) y American Heart

Association (AHA) publicada el 2017.

La Guia Europea divide los niveles de presion arterial

segun la siguiente clasificacion:

17



- Optima: PA sistélica < 120 mmHg y diastélica < 80
mmHg.

- Normal: PA sistolica 120-129 mmHg y/o diastolica 80-
84 mmHg.

- Normal alta: PA sistdlica 130-139 mmHg y/o diastélica
85-89 mmHg.

- HTA de grado 1. PA sistélica 140-159 mmHg y/o
diastdlica 90-99 mmHg.

- HTA de grado 2: PA sistélica 160-179 mmHg y/o
diastdlica 100-109 mmHg.

- HTA de grado 3: PA sistdlica > 180 mmHg y/o
diastdlica > 110 mmHg

- HTA sistdlica aislada: PA sistélica > 140 mmHg y

diastdlica < 90 mmHg (24).

La guia 2017 de la ACC y la AHA divide los niveles de

presién arterial en el adulto en las siguientes categorias:

- Normal: PA sistélica < 120 mmHg y diastdlica < 80

mmHg.

18



- Elevada: PA sistolica 120-129 mmHg y diastdlica < 80
mmHg.

- HTA estadio 1: PA sistolica 130-139 mmHg y/o
diastdlica 80-89 mmHg.

- HTA estadio 2: PA sistélica > 140 mmHg y/o diastolica

> 90 mmHg (25).

En el Perq, segun el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica, para el afio 2016, en personas de 15 afios a
mas, se encontré que el 12,7 % de la poblacion presenta
cifras de presién igual o mayor a 140 mmHg la sistolica y
90 mmHg la diastdlica, y el 8,6% de la poblacion ya habia
sido diagnosticada de HTA (26). En el RENIMA Il durante
el aflo 2010, se encontrd que 71% de los pacientes que
tuvieron un infarto presentaban HTA (2). En el estudio de
las caracteristicas epidemiologicas de IMSTE en el Peru
(PERSTEMI) durante el afio 2017, se evidencio que un

51,8% de los casos padecian de HTA (12).

19



2.1.4.2.

TABAQUISMO

Constituye el factor de riesgo -cardiovascular mas
prevenible. Ya sea en su forma comun de cigarrillos
comercializados, o en Bidis, cigarrillos enrollados a mano;
kreteks, cigarrillos de clavo de olor y tabaco; pipas de
hookah, pipas de agua usada para fumar tabaco
aromatizado; y tabaco sin humo, aumentan el riesgo
cardiovascular, mas si se usan en forma combinada que
aislada (16). Se considera de riesgo por lo menos el

consumo de un cigarrillo en el dltimo mes (28, 29).

En el Perq, segun el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica, para el afio 2016, sobre el habito tabaquico
en personas de 15 afios a mas, se encontré que el 19%
de la poblacién habia fumado por lo menos dentro de los
altimos 12 meses anteriores, el 10,9% seguian fumando
hasta ese momento y el 1,6% habian fumado a diario
dentro de los anteriores 30 dias (26). En el RENIMA 1l se
registro en el 31,5% de los pacientes el habito tabaquico
(2). En el PERSTEMI, el tabaquismo se registro en 26,3%

de los pacientes con IMSTE (12).

20



2.1.4.3.

CARACTERISTICAS

Existen factores no modificables propios de la persona
que contribuyen al riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares, entre los cuales tenemos: el sexo
masculino; la edad, siendo en varones mayor de 55 afios;
y en mujeres mayor de 65 afos, y factores adversos en
durante la vida fetal y la vida postnatal temprano (16, 28,

29).

Con respecto al sexo, se ha encontrado un aumento a lo
largo de los afios de la presentacidbn de sindrome
coronarios agudos en las mujeres. Se postulaba un efecto
hormonal protector de los estrégenos enddégenos en las
mujeres sobre el endotelio vascular, el cual se pierde en
la posmenopausia e incrementaba el riesgo
cardiovascular de las mujeres. Otros factores que pueden
explicar la diferencia de presentaciéon de enfermedad
coronaria aguda entre varones y mujeres se han
relacionado a los sintomas y el inicio de estos,
demostrando que suelen ser atipicos en mujeres y de

tiempo de presentacion mayor en comparacion a los
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2.1.4.4.

varones, otro factor importante es la inadecuada
valoracion del riesgo personal de enfermedades
cardiacas a la hora de presentacion en los servicios de
cuidados de la salud y al momento del diagndstico se han
encontrado que las mujeres por la cantidad disminuida de
muasculo cardiaco en comparacion de los varones,
presentan concentraciones de troponina basales menor

gue en muchos casos no son considerados (30).

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

La circunferencia abdominal (CA) es un parametro
relacionado con la obesidad y el riesgo cardiovascular. En
el ATP Il se publicaron los parametros definitorios de
obesidad abdominal, de valores de CA iguales o mayores
de 102 cm en varones y de 88 cm en mujeres. La
Federacion Americana de Diabetes defini6 nuevos
pardmetros a ser usados por la poblacién
latinoamericana, los criterios asiaticos, donde la obesidad
abdominal es diagnosticada con una CA mayor o igual de
90 cm en varones y mayor o igual a 80 cm en mujeres

(31).
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2.1.4.5.

DISLIPIDEMIA

Las cifras de colesterol elevado se han relacionado al
56% de los casos de cardiopatia isquémica y el 18% de
enfermedades cerebrovasculares en el mundo. Con la
transicion epidemioldgica, la industrializacion de los
paises; se observa que las cifras de colesterol plasmatico
en la poblacibn van en aumento. Los cambios se
evidencian claramente en residentes urbanos que rurales,
debido en parte al mayor consumo de grasas animales y
aceites procesados, ademas de una menor actividad

fisica (16).

La dislipidemia en pacientes no coronarios la podemos
definir por: cifras de colesterol total mayor a 200 mg/dl, o
c-LDL mayor a 130 mg/dl, o ¢ HDL: varones, menor a 40;
mujeres, menor a 50 mg/dl, o Triglicéridos mayor a 150
mg/dl (26). En prevencién secundaria después de un
infarto las cifras se fijan a colesterol total mayor a
200mg/dl, o c-LDL mayor a 100 mg/dL, o Triglicéridos

mayor a 150 mg/dL (15).
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2.1.4.6.

En los estudios de infarto de miocardio en Peru, en
RENIMA II, se encontr6 que el 49% de los pacientes
cursaban con dislipidemia (2), y en PERSTEMI el 34,9%
de los pacientes con IMSTE presentaban dislipidemia

(12).

TRASTORNOS METABOLICOS

Incluye el estado nutricional de la persona, clasificado
segun el indice de masa corporal (IMC), con alteraciones
desde el sobrepeso, IMC mayor a 25 hasta 29,9 kg/m2, a
la obesidad, IMC mayor de 30 kg/m2; la obesidad
abdominal ya descrita anteriormente y las alteraciones del
metabolismo normal de la glucosa, como la
hiperglucemia en ayunas de 100-125 mg/dl, la
intolerancia a la glucosa, hasta la diabetes mellitus,
diagnosticada ya sea con cifras de glucosa en ayunas de
126 mg/dL o més en dos oportunidades, o una glicemia al
azar a 200 mg/dL o mas, o una glicemia mayor a 200
mg/dL o mas después de 2 horas de una sobrecarga oral
de glucosa, o una hemoglobina glicosilada mayor o igual

a 6,5% (28, 29).
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2.1.4.7.

En el Perd, segun el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica, para el afio 2016, en personas de 15 afios a
mas, se encontré que el IMC promedio fue de 26,3 kg/m2,
el 35,5% de la poblacion presentaban sobrepeso y el
18,3%, obesidad segun su IMC; sobre la diabetes
mellitus, se encontr6 que 3,9% habian sido
diagnosticados anteriormente de la enfermedad en
mencion (26). En RENIMA 1l en el afio 2010, de los
pacientes con diagndstico de infarto de miocardio, el

62,9% presentaban sobrepeso (2).

ANTECEDENTE FAMILIAR

Se habla del antecedente o historia en familiar de primer
grado de padecimiento de una enfermedad coronaria
prematura, considerandose en varones una edad menor

55 afios y en mujeres menor de 65 afios.
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2.1.5. CAPACIDAD FUNCIONAL

Constituye una de las valoraciones de la prueba de fuerzo, que
mide la intensidad del esfuerzo ya sea por el consumo maximo
de oxigeno, o el calculo de las unidades metabdlicas. Se ha
estudiado su relacion con la sintomatologia y riesgo en
cardiopatias (31), habiéndose establecido clasificaciones
funcionales de acuerdo con el gasto energético en equivalentes
metabdlicos (MET), que se estiman a partir de la carga de trabajo
en pruebas de esfuerzo de ejercicio en cinta de ergometria,
considerando la velocidad e inclinacién, o mediante el uso de
pruebas de ejercicio cardiopulmonar y evaluando el pico VO2

(32).

La capacidad funcional segin MET puede dividirse de la

siguiente forma:

- CLASE I;: Alcanzade 7 a 16 MET
- CLASE II: Alcanzade 5a7 MET
- CLASE lll; Alcanza de 2 a4 MET

- CLASE IV: Alcanza de 1 a 2 MET (15).
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2.1.6.

Diversos estudios establecen que a mayor actividad fisica menor
incidencia de enfermedad coronario y la mortalidad. Existen
estudios de personas con o sin enfermedad cardiovascular
derivadas a pruebas de ergonométricas, donde se evidencié que
los MET fue el predictor mas fuerte de muerte a 6 afos, y por
cada aumento de un MET mejora el 12% de la supervivencia

(33).

CALIDAD DE VIDA

Definido como el conjunto de condiciones que contribuyen a
hacer agradable la vida, contribuyendo al bienestar subjetivo. Lo
cognitivo y al &nimo positivo de la persona, lo cual es relacionado

estrictamente al estado de salud de la persona (34).

En contexto a la salud, la calidad de vida es definida por la
Organizacion Mundial de la Salud como: “la percepcién del
individuo de su situacién en la vida, dentro del contexto cultural
y de valores en que vive, y en relaciébn con sus objetivos,

expectativas, valores e intereses”
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Existen varias propuestas de evaluacion de la calidad de vida
respecto a diversas dimensiones relacionadas a la salud. En
caso de rehabilitacion cardiaca se utiliza el cuestionario de
calidad de vida pos infarto Mac-New QLMI. Originalmente
constaba de 26 items para valorar la efectividad de un programa
de rehabilitacion cardiaca, y a la actualidad se cuenta con una
version mejorada del mismo que comprende 27 items con
puntuaciones de 1 al 7, llamado QLMI-2 (35), que evalua tres

dimensiones divididas de la siguiente manera:

e Dimension emocional: Preguntas 1, 2, 3, 4,5,7,8y 10
e Dimension social: Preguntas 11, 12, 13, 22, 23,24y 25
¢ Dimension fisica: Preguntas 15, 18 6, 9, 14, 16, 17, 19, 20,

21, 26y 27 (36).
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2.2.

ANTECEDENTES

2.2.1. INTERNACIONALES

Dunlay et al. (2014) Participation in cardiac rehabilitation,
readmissions, and death after acute myocardial infarction.
Olmsted, Minnesota, Estados Unidos. Este estudio evalta el
impacto de la rehabilitacion cardiaca sobre la readmision y la
mortalidad en pacientes con episodio de infarto de miocardio. Se
estudioé un grupo de 2991 pacientes, con una media de edad de
67,3 + 14,6 afos, un 59,4% fueron varones y el diagndstico mas
frecuente fue el de IMSTNE. De los pacientes estudiados, 1569
(52,5%) participaron en un programa de rehabilitacion cardiaca
y se encontrd que la adherencia fue mejor en personas de mayor
edad y se observo la disminucién de la readmisién hospitalaria
de cualquier causa (hazard ratio [HR], 0,75; 95% intervalo de
confianza [CI], 0,65-0,87; P < ,001), la readmisiébn de causa
cardiovascular (HR=0,80; 95% CI=0,65-0,99; P=0,037), la
readmision de causa no cardiovascular (HR=0,72; 95% CI=
0,61-0,85; P < 0,001), y la mortalidad (HR=0,58; 95% CI=0,49-

0,68; P < 0,001) (8).
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Doll et al. (2015) Effectiveness of cardiac rehabilitation among
older patients after acute myocardial infarction. Durham,
Carolina del Norte, Estados Unidos. Los datos del estudio se
obtuvieron del Acute Coronary Treatment Intervention Outcomes
Network Registry-Get With the Guidelines (ACTION Registry-
GWTG) de enero de 2007 a diciembre de 2010, siendo pacientes
de 65 afios 0 mas, con diagndstico de infarto. Se obtuvo un total
de 11862 participantes que ingresaron a un programa de
rehabilitacion cardiaca con un promedio de 26 sesiones. La
media de edad fue de edad fue de 73,5 afos. Entre los
antecedentes de los pacientes, la hipertensién arterial fue la mas
frecuente (74,9%), seguida de dislipidemia (63,7%) y diabetes
(26,4%). ElI IMSTNE fue el diagnostico en el 56,4% de los
pacientes. Se encontré que, aquellos que completaron mas de
26 sesiones fueron mayormente varones y con menor
prevalencia de comorbilidades, pero presentaron mayor
incidencia de elevaciéon del segmento ST. A mayor niumero de
sesiones mejord la adherencia a la medicacion de prevencién
secundaria y se relacion6 a menor mortalidad (HR=0,87, 95%
Cl=0,83-0,92) y menor riesgo de nuevo evento cardiaco

(HR=0,69, 95% CI=0,65-0,73) (9).
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Suérez P, Barragan E, Alvarez O (2015). Impacto de los
programas de rehabilitacion cardiaca sobre los Factores de
riesgo cardiovascular en prevencion secundaria. Bogota,
Colombia. Se realizé un metaanalisis de estudios relacionados
con programas de rehabilitacion cardiaca en prevencion
secundaria. Se evaluaron 65 articulos que cumplieron con los
siguientes criterios: 1) estudio aleatorizado de evaluacion de los
programas de rehabilitacion cardiaca basada en ejercicios; 2) los
pacientes tenian diagnostico de enfermedad coronaria: 3) el
ejercicio podia ser supervisado o no, en pacientes hospitalizados
o ambulatorios; 4) existencia de un grupo control; 5) evaluacion
de la mortalidad cardiaca y no cardiaca, la morbilidad
cardiovascular, el uso revascularizacion y la variaciéon de los
factores de riesgo cardiovascular y; 6) estudios en espafiol o
inglés. Se encontrd que los programas de rehabilitacion cardiaca
mejoraban el control de los factores de riesgo cardiovascular, la
calidad de vida, el estado funcional y disminuia la recurrencia de
eventos cardiovasculares y la mortalidad a largo plazo; ademas,
se demostré que la rehabilitaciébn cardiaca tuvo impacto de
manera significativa en la morbimortalidad cardiovascular y por

todas las causas (37).
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Peersen et al. (2017) The role of cardiac rehabilitation in
secondary prevention after coronary events. Hospital de
Drammen y Hospital de Vestfold. Noruega. En su estudio
encontraron que la rehabilitacion cardiaca se asociaba a mayor
realizacion de actividad fisica y disminucién de los sintomas de
ansiedad (p=0,02), menor incidencia de obesidad abdominal
(p=0,02) y mejora de la calidad de vida (p<0,001). La mayor
participacion en los programas de rehabilitacion cardiaca se
asocié a mayor prevalencia del cese del tabaquismo (p=0,001) y
mejora en los valores del LDL-c (p=0.001). No se observo que la
rehabilitacion cardiaca se relacionara con disminucion de los

valores de presién arterial y del indice de masa corporal (6).

Bustamante et al. (2017) Impacto de un programa de
rehabilitacion cardiovascular fase Il sobre la calidad de vida de
los pacientes. Chile. Se trat6 de un estudio prospectivo en
pacientes que realizaron 36 sesiones de ejercicio de un
programa de rehabilitacion cardiaca, los datos fueron registrados
al ingreso y al final, se evaluaron los antecedentes médicos, los
factores de riesgo cardiovascular, los parametros

antropomeétricos, capacidad fisica y su percepciéon de calidad de
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vida. La poblacion de estudio fue de 277 pacientes, en los cuales
se demostro una mejoria significativa al final del programa en: a)
los metros caminados, con una diferencia de 56 metros con
respecto al valor inicial (p<0,0001); b) puntaje de salud fisica
(p<0,0001), c) salud emocional (p<0,0001) del test SF-36 de
calidad de vida; por lo cual se concluy6 que la asistencia a un
programa de rehabilitacién cardiovascular se asocié a mejora del
estado fisico, la capacidad aerobia y percepcion de la salud

fisica y emocional (10).

Tirado. JE, et al. (2017) Impacto de la adherencia a las
recomendaciones de habitos de vida cardiosaludables en la
capacidad funcional a largo plazo en pacientes que han
completado un programa de rehabilitacion cardiaca. Espafia. Se
traté de un estudio de cohortes histdricos, cuya informacion fue
obtenida al iniciar el programa de rehabilitacion cardiaca, al
finalizary a los 6 afios. Comprendié un total de 41 pacientes, con
una media de edad de 56 afios y, de los cuales, 38 fueron
varones. El diagnéstico de ingreso en su mayoria fue sindrome
coronario agudo con elevacion del ST. Se observé una mejoria

media de 0,9 y 2,15 MET en la realizacion de la ergometria tras
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2.2.2.

completar la intervencion, ademas de una disminucion en la
mortalidad, mejora de la calidad de vida percibida, control de los
factores de riesgo cardiovascular y aumento de la capacidad de
ejercicio, aunque algunos de estos beneficios se estabilizan o se

pierden a largo plazo (38).

NACIONALES

Reyes M. Ruiz E. (2014) Registro nacional de infarto de
miocardio agudo Il (RENIMA 11). Estudio donde se incluyeron
todos los pacientes con diagnéstico de infarto de miocardio de
hospitales nivel 1l y IV de Lima y principales ciudades del Pais,
asi como centros o clinicas privadas; entre enero a diciembre del
2010. Se incluyeron 1609 casos, de los cuales la mayoria fueron
varones, predominaron los pacientes mayores de 60 afos
(70%). La hipertensién arterial ocupo el primer lugar (71%) como
factor de riesgo cardiovascular, seguido por el sobrepeso
(62,9%) y la dislipidemia (49%). El diagnostico de mayor

frecuencia fue el de IMSTE (64%) (2).
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Pacci-Salazar et al. (2011) Impacto de la rehabilitacion cardiaca
en la calidad de vida de los pacientes del Instituto Nacional
Cardiovascular del Peru. Lima, Peru. Se llevo a cabo un estudio
analitico y retrospectivo, donde se incluyeron a pacientes
mayores de 18 aflos admitidos en el Programa de Rehabilitacion
Cardiaca del Instituto Nacional Cardiovascular del Pera
mediante el llenado del cuestionario de Salud SF-36. Se obtuvo
una poblaciéon de 219 pacientes, 67,1% fueron varones, un
promedio de edad de 63,6 £ 11,7 afios. Se obtuvieron mejorias
significativas en seis de las ocho dimensiones de la escala SF-
36 para calidad de vida: funcién fisica (p=0,001), rol fisico
(p=0,0103), dolor corporal (p=0,0031), salud general (p=0,0001),
funcién social (p=0,0033) y rol emocional (p=0,0002). Se
concluyo que el incremento en la calidad de vida, medida por el
puntaje SF-36, se correlaciona con la mejoria de la capacidad
funcional y que la rehabilitacion cardiaca permiti6 obtener
mejoras en la capacidad fisica como en el componente mental

(11).

Chacén et al. (2017) Caracteristicas epidemioldgicas del infarto

de miocardio con elevacion del segmento ST en Peru: resultados
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del Peruvian Registry of ST-segment Elevation Myocardial
Infarction (PERSTEMI). Perd. Fue un estudio observacional,
prospectivo y multicéntrico que incluyo todos los casos de
IMSTE registrados desde febrero de 2016 a febrero de 2017 en
20 centros de salud. 396 pacientes fueron enrolados. Un 21% de
los casos fueron de sexo femenino. El promedio de edad fue de
64.9 afios, con rango de 30 a 98 afos, un 13,9% de los casos
en pacientes mayores de 80 afios y el 2,3% en menores de 40
afos. El sexo masculino fue el mas afectado en todos los grupos
etarios, excepto en el de mayores de 80 afios, con tendencia al
aumento de casos en mujeres conforme aumenta la edad, mas
de la mitad eran hipertensos y una cuarta parte, diabéticos; un
34,9% padecian de dislipidemia y un 26,3% eran fumadores

(12).
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3.1.

3.2.

CAPITULO Il

MATERIALES Y METODO

TIPO DE INVESTIGACION Y METODO

El presente es un estudio prospectivo, longitudinal, de tipo cuasi-
experimental, realizado mediante el andlisis de la informacion
obtenida de la historia clinica y de test de calidad de vida de
pacientes con indicacién de ingreso a la fase Il de un programa de
rehabilitacion cardiaca en el Instituto Nacional Cardiovascular de

Lima de septiembre a diciembre del 2017.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion esta constituida por los pacientes con enfermedad
coronaria aguda con indicacién de ingreso a la fase Il de un
programa de rehabilitacibn cardiaca en el Instituto Nacional
Cardiovascular de Lima, durante el periodo de septiembre a
diciembre del 2017. Se les explicara los detalles de la intervencion y

mediciones que se realizara en caso de que decida participar. La



participacion sera voluntaria incorpordndose de acuerdo con su

deseo de participar en el programa integral.

3.2.1. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

3.2.1.1. Criterios de inclusién

e Paciente mayor de 18 afios.

e Pacientes con diagnoéstico de enfermedad
coronaria aguda, considerando como tal al IM Q y
el IM no Q, independiente de la estrategia de
revascularizacion, dentro de los tres meses de

evolucion del sindrome coronario agudo.

3.2.1.2. Criterios de exclusioén

e Pacientes que hayan participado anteriormente

de un programa de rehabilitacién cardiaca.

e Pacientes que no completen 12 sesiones de

rehabilitacion cardiaca.
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e Pacientes con limitacidbn neurolégica o retraso
cognitivo.

e Pacientes con incapacidad fisica que les limite
llevar a cabo efectivamente los ejercicios del
programa de rehabilitacion cardiaca.

e Pacientes que no cuenten con los examenes de
inicio completos.

e Pacientes que no hayan completado
adecuadamente su test de calidad de vida, antes
y al finalizar la fase 1l del programa de

rehabilitacion cardiaca.

3.3. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

3.3.1. METODOS Y MODELOS DE ANALISIS DE LOS DATOS

SEGUN EL TIPO DE VARIABLES

Se utilizaran medidas de frecuencias y medidas descriptivas
para la evaluacion de las caracteristicas de base de los
pacientes al iniciar la fase Il de la rehabilitacion cardiaca. Para

la comparativa entre el resultado del final de la intervencién con
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3.3.2.

los resultados basales, se utilizaran medidas de frecuencia,
como la media (M), la desviacion estandar (SD); pruebas
paramétricas como la prueba t — Student, donde definiremos el
valor de t para 61 grados de libertad como “t (61)”, y la potencia
como “r’; y pruebas no paramétricas como la prueba de rangos
con signos de Wilcoxon; usando un valor de p<0,005 para

definir la significancia.

PROGRAMAS PARA UTILIZAR PARA ANALISIS DE DATOS

Los datos seran pasados a un programa de Hoja de Calculo,

Microsoft Excel 2016 y luego seran exportados al programa

estadistico SPSS 23.0 para su procesamiento y analisis

estadistico.
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3.4.

VARIABLES DE ESTUDIO

Edad: Afnos cumplidos al momento de inicio del programa de
rehabilitacion cardiaca.

Sexo: Género siendo varén o mujer.

indice de masa corporal (IMC): Calculo resultante de la division
del peso entre la talla elevada al cuadrado, utilizada para la
evaluacioén del estado nutricional.

Estado nutricional: Definido segun IMC en: bajo de peso, IMC
menor de 18,5 kg/m2; eutrofico, IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m2;
sobrepeso, IMC de 25 a 29,9 kg/m”; Obesidad, IMC mayor a 30
kg/m2.

Circunferencia abdominal (CA): Valor maximo saludable del
perimetro abdominal en 80 centimetros en la mujer, mientras que
en el hombre el valor es de 90 centimetros.

Antecedente de hipertension: Manifestado por el paciente como
el uso de medicacion antihipertensiva para control de su presion
arterial.

Antecedente de diabetes: Manifestado por el paciente como el

diagnéstico anterior de diabetes mellitus.
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Antecedente de dislipidemia: Manifestado por el paciente como
el diagnéstico de dislipidemia o el uso de estatinas.
Tabaquismo: Manifestado por el paciente como el habito de
fumar, considerando positivo si ha fumado un cigarrillo o mas en
el ultimo mes.

Antecedente de enfermedad familiar: Presencia en familiar
directo de presencia de historia de infarto al miocardio o su
equivalente.

Presion arterial: Medicion tomada de la presion arterial del
paciente.

Capacidad Funcional: Estimacion de la capacidad de consumo
de oxigeno en METS del paciente por medio de una prueba de
ergometria.

Clase funcional: Segun la definiciébn en grados por cantidad de
MET logrados.

Glucosa: Valor de laboratorio de la toma de glucosa en ayunas.
Acido Urico: Valor de laboratorio del &cido trico en sangre.
Colesterol total: Valor de laboratorio del colesterol en sangre en
ayunas.

HDL-c: Valor de laboratorio del colesterol HDL en sangre en

ayunas.
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LDL-c: Valor de laboratorio del colesterol LDL en sangre en
ayunas.

VLDL-c: Valor de laboratorio del colesterol VLDL en sangre en
ayunas.

Triglicéridos: Valor de laboratorio de triglicéridos en sangre en
ayunas.

Hemoglobina glicosilada: Valor de laboratorio de la hemoglobina
glicosilada en sangre en pacientes diabéticos.

Calidad de vida: Valoracién de calidad de vida segun test de
QLM-2, divido en sus tres dimensiones segun promedio de las

puntuaciones obtenidas de las preguntas de cada dimension.
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3.5.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

" CRITERIOS
VARIABLE INDICADOR | CATEGORIAS DE MEDICION TIPO ESCALA
EDAD Edad Afios Lo Cuantitativa | Razon
manifestado
por el paciente
SEXO Sexo Varon / mujer | Segun DNI Cualitativo Nominal
INDICE DE MASA kg/m? NUmero Razoén del Cuantitativa | Razoén
CORPORAL peso sobre la
talla
ESTADO Estado Bajo de peso Segun IMC Cualitativo Ordinal
NUTRICIONAL nutricional Eutrofico
Sobrepeso
Obesidad
CIRCUNFERENCIA Centimetros | Numero en Valor obtenido | Cuantitativa | Razon
ABDOMINAL centimetros con cinta
métrica
ANTECEDENTE DE Presencia Si/No Segun lo Cualitativa Nominal
HIPERTENSION manifestado
por el paciente
ANTECEDENTE DE Presencia Si/No Segun lo Cualitativa Nominal
DIABETES manifestado
por el paciente
ANTECEDENTE Presencia Si/No Segun lo Cualitativa Nominal
DISLIPIDEMIA manifestado
por paciente
TABAQUISMO Presencia Si/ No Declarado por | Cualitativa Nominal
el paciente
ANTECEDENTE Presencia Si/ No Declarado por | Cualitativa Nominal
FAMILIAR DE el paciente
ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR
TEMPRANA
PRESION ARTERIAL Presion en mmHg Tomado con Cuantitativa | Razoén
mmHg tensiometro
aneroide
CAPACIDAD Tiempo de Minutos en Segun Cuantitativa | Razén
FUNCIONAL Ejercicio Protocolo Ergometria

44




CRITERIOS

VARIABLE INDICADOR | CATEGORIAS DE MEDICION TIPO ESCALA
CLASE FUNCIONAL Clasificacién | | Segun prueba | Cuantitativa | Ordinal
de la I de esfuerzo
capacidad Il
funcional v
GLUCOSA Glicemia mg/dL Segun Cuantitativa | Intervalo
Plasmatica Protocolo de
Laboratorio
ACIDO URICO Acido Urico | Mg/dL Segln Cuantitativa | Intervalo
Plasmatico Protocolo de
Laboratorio
COLESTEROL TOTAL | Colesterol Mg/dL Segun Cuantitativa | Intervalo
Plasmatico Protocolo de
Laboratorio
HDL-c HDL-c Mg/dL Segun Cuantitativa | Intervalo
Plasmatico Protocolo de
Laboratorio
LDL-c LDL-c Mg/dL Segun Cuantitativa | Intervalo
Plasmatico Protocolo de
Laboratorio
VLDL VLDL-c Mg/dL Segun Cuantitativa | Intervalo
Plasmatico Protocolo de
Laboratorio
TRIGLICERIDOS Triglicéridos | Mg/dL Segun Cuantitativa | Intervalo
Plasmatico Protocolo de
Laboratorio
HEMOGLOBINA Hemoglobin | Mg/dL Segun Cuantitativa | Intervalo
GLICOSILADA a Protocolo de
Glicosilada Laboratorio
Plasmatica
CALIDAD DE VIDA Cuestionario | Puntaje Puntaje 1-7 Cuantitativa | Ordinal

QLMI 2
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

En el Instituto Nacional Cardiovascular de Lima, durante los meses
de septiembre a diciembre del 2017 fueron referidos a consulta de
rehabilitacion cardiaca 188 pacientes mayores de 18 afios con patologia
coronaria, de los cuales 88 correspondieron a pacientes con enfermedad
coronaria aguda, considerando como tal al diagnéstico de infarto de
miocardio con onda o sin presencia de onda Q, correspondiendo estos a

un 46,8% de las atenciones por enfermedad coronaria.

Para fines del estudio, por contar con una poblacién pequefia se
decidié incluir a toda la poblacién en el estudio. Se realiz6 a la poblacion
los criterios de inclusion y exclusion, resultando con una poblacion final de
62 pacientes en los cuales se basa el estudio (Figura 1). A continuacion, se

exponen los resultados de la investigacion:



FIGURA 1

FLUJOGRAMA DE OBTENCION DE POBLACION

188 pacientes coronarios con indicacion de
ingreso a la fase Il de rehabilitacion cardiaca
durante septiembre a diciembre 2017

100 pacientes con
diagnostico de
enfermedad coronaria
crénica

88 pacientes con
diagndstico de
enfermedad coronaria
aguda.

Excluidos:

6 no completaron sesiones
3 retiros voluntarios

2 hospitalizados durante
intervencion

77 pacientes que
completaron fase Il

—— —»
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Excluidos:

13 no evaluacion de calidad de
vida inicial

2 no evaluacion de calidad de
vida final




TABLA 1

SEXO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA
EN FASE Il DE REHABILITACION CARDIACA EN EL INSTITUTO
NACIONAL CARDIOVASCULAR DE LIMA,

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE 2017

FRECUENCIA
SEXO
N° %
VARON 58 93,5
MUJER 4 6,5
TOTAL 62 100,0

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccién

de datos.

La Tabla 1 nos presenta la frecuencia del sexo en la poblacién de estudio

Se observa una predominancia de varones en la poblacion de estudio de

93,5% y un 6,5% por mujeres.
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TABLA 2

EDAD DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA
EN FASE Il DE REHABILITACION CARDIACA EN EL INSTITUTO
NACIONAL CARDIOVASCULAR DE LIMA, SEPTIEMBRE A

DICIEMBRE 2017

Tt FRECUENCIA

N° % % acumulado
30-39 1 16 16
40-49 6 9,7 113
50-59 12 19,4 30,6
60-69 26 41,9 72,6
70-79 13 21,0 93,5
80-89 4 6,5 100,0
Total 62 100,0

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccién

de datos.

La Tabla 2 nos presenta la frecuencia segun edad en la poblacion de
estudio. Se observa que la media de edad fue de 62,9 afios con desviacion
estandar de 10,8 (valores entre 38 a 86 afios); un 69,4% tenian edad igual
o mayor de 60 afos, con mayor frecuencia del 41,9% entre los 60-69 afios.
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GRAFICO N°1

DIAGNOSTICO DE INDICACION DE INGRESO DE LOS PACIENTES
CON ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA A LA FASE Il DE
REHABILITACION CARDIACA EN EL INSTITUTO
NACIONAL CARDIOVASCULAR DE LIMA,

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE 2017

Wi nNo Q
Ema

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccion

de datos.

En el Gréfico 1 se observa el diagnéstico de indicacién de ingreso a la fase
Il de rehabilitacion cardiaca de la poblacién estudiada. Se observa que, en
su mayoria, un 71%, esta constituida por pacientes con infarto al miocardio
con presencia de ondas Q.
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TABLA 3

ANTEDECENTES MEDICOS DE LOS PACIENTES CON

ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA EN FASE Il DE

REHABILITACION CARDIACA EN EL INSTITUTO

NACIONAL CARDIOVASCULAR DE LIMA,

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE 2017

FRECUENCIA
ANTECEDENTES
N° %
HIPERTENSION Si 33 53,2
ARTERIAL No 29 46,8
Si 13 21,0
DIABETES MELLITUS
No 49 79,0
Si 29 46,8
DISLIPIDEMIA
No 33 53,2
Si 22 35,5
TABAQUISMO
No 40 64,5
i 0 0,0
ANTEC. FAMILIARES
No 62 100,0

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccién

de datos.



La Tabla 3 nos presenta la frecuencia de los antecedentes meédicos en la
poblacién de estudio. Se observa que la mayor parte de la poblacion, el
53,2%, tuvo diagnostico anterior de hipertension arterial; seguido en
frecuencia por el antecedente de dislipidemia en el 46,8% de los pacientes;
ademas, el 35,5% habian fumado al menos un cigarrillo en el Ultimo mes
previo al infarto; y el antecedente de diabetes mellitus sélo se present6 en
el 21% de los pacientes. Ningun paciente refirid6 antecedente de infarto de

miocardio en familiar de primer grado.
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TABLA 4

ESTADO NUTRICIONAL INICIAL DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA EN FASE Il DE
REHABILITACION CARDIACA EN EL INSTITUTO
NACIONAL CARDIOVASCULAR DE LIMA,

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE 2017

ESTADO FRECUENCIA
NUTRICIONAL N° % % acumulado
BAJO DE PESO 1 1,6 1,6

EUTROFICO 18 29,0 30,6
SOBREPESO 35 56,5 87,1
I 7 11,3 98,4
OBESIDAD Il 1 1,6 100,0
[ 0 0 100,0

Total 62 100,0

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccion

de datos.

La Tabla 4 nos presenta la frecuencia segun estado nutricional en la
poblacion estudiada. Se observa que el 56,5% de la poblacién se
encontraban en un estado nutricional de sobrepeso segun su IMC, vy el

12,9% presentaban obesidad.

53



TABLA 5

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL INCIAL DE LOS PACIENTES
CON ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA EN FASE Il DE
REHABILITACION CARDIACA EN EL INSTITUTO
NACIONAL CARDIOVASCULAR DE LIMA,

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE 2017

FRECUENCIA
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL
N° %
N=58 <90 cm 15 24,2
MUJERES >80 cm 4 100,0
N=4 <80 cm 0 0

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccion

de datos.

La Tabla 5 nos presenta la frecuencia de la medida de riesgo de la
circunferencia abdominal de la poblacion estudiada. Se observa que la
mayoria de los varones, el 75,8%, y la totalidad de las mujeres presentan
una circunferencia abdominal definitoria de obesidad abdominal y por ende

elevado riesgo metabdlico.
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GRAFICO N°2

PRESION ARTERIAL INCIAL DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA EN FASE Il DE
REHABILITACION CARDIACA EN EL INSTITUTO
NACIONAL CARDIOVASCULAR DE LIMA,

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE 2017

DIASTOLICA } l |

———————————————————————————————————————————————————————————————————————

SISTOLICA : : I - : I

———————————————————————————————————————————————————————————————————————

PRESION ARTERIAL

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccién

de datos.

El Grafico 2 nos muestra la tendencia de la presion arterial en la poblacion
estudiada. Se observan mediciones de la presién arterial sistdlica de 126 +
16,6, con rango entre 90 a 180 mmHg, y de la presion arterial diastdlica de

76 + 8,6, con rango entre 60 a 90 mmHg.
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GRAFICO N°3

CAPACIDAD FUNCIONAL INICIAL DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA EN FASE Il DE
REHABILITACION CARDIACA EN EL INSTITUTO
NACIONAL CARDIOVASCULAR DE LIMA,

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE 2017

12,00

10,00

a,00

6,00

4,00

CAPACIDAD FUNCIONAL EN MET

00

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccion

de datos.
El grafico 3 nos presenta la distribucion de la capacidad funcional de la
poblacion estudiada. Se puede observar que la media de capacidad

funcional ha sido de 6,6 + 2,2 MET, con un rango de 1,5 a 12 MET.
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TABLA 6

PERFIL LABORATORIAL INICIAL DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA EN FASE Il DE
REHABILITACION CARDIACA EN EL INSTITUTO
NACIONAL CARDIOVASCULAR DE LIMA,

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE 2017

mg/dL MEDIA MiNIMO MAXIMO
GLUCOSA 107 + 21,2 79 256
AcIDO URICO 59+1,3 3,6 9,7
COLESTEROL 121 +31 65 222
HDL 40 +10,7 23 65
LDL 53 +22,9 21 129
VDL 27 +15,4 10 80
TRIGLICERIDOS | 137 +79,3 52 402

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccion

de datos.
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La Tabla 6 nos presenta el perfil laboratorial de la poblacion estudiada antes
del inicio de la fase Il de la rehabilitacion cardiaca. Se observa que la media
de los valores sanguineos de glucosa, acido urico, y el perfil lipidico se han
mantenido dentro de limites normales. Son casos aislados los que
presentan valores maximos por encima del limite superior, como en el caso
de la medicion de Triglicéridos, Colesterol y Ac. Urico. También se observa
pacientes con medidas de riesgo de colesterol HDL por debajo de los

valores recomendados.
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GRAFICO N°4

PERFIL LABORATORIAL INICIAL DE LOS PACIENTES CON

ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA EN FASE Il DE

REHABILITACION CARDIACA EN EL INSTITUTO

WLDOL-c

TRIGLICERIDOS

LDL-cH

HOL-c-

NACIONAL CARDIOVASCULAR DE LIMA,

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE 2017

COLESTEROL T.

GLUCOSAS

S — S — i
o & ! :
e e .
e
' . o ! ! '
1 ; & : : :
H II H : : : H
Jul 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccién

de datos.
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GRAFICO N°5

HEMOGLOBINA GLICOSILADA DE LOS PACIENTES DIABETCOS
CON ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA DE EN FASE Il DE
REHABILITACION CARDIACA EN EL INSTITUTO NACIONAL
CARDIOVASCULAR DE LIMA, SEPTIEMBRE

A DICIEMBRE 2017

b

12,00

10,00

8,00

Hemoglobina Glicosilada

6,00

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccién

de datos.

El Grafico 5 nos muestra el perfil de hemoglobina glicosilada en
pacientes con antecedentes de diabetes de la poblacién estudiada.
Se observa que las cifras de hemoglobina glicosilada presentan una
media de 7,7 + 1,99 mg/dL, presentando valores minimos de 5,2 a

méaximos de 12,1 mg/dL.

60



TABLA 7

IMPACTO DE FASE |l DE REHABILITACION CARDIACA SOBRE
LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD CORONARIA AGUDA EN EL INSTITUTO
NACIONAL CARDIOVASCULAR DE LIMA,

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE 2017

VARIABLE ANTES DESPUES DIFERENCIA VALOR-P

INDICE DE MASA
CORPORAL
CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL

26,3+3,6 259+3 0,45+ 1,5 0,025

96,6+7 944+7,1  22+43 0,000

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccion

de datos.

La Tabla 7 nos presenta el impacto que tuvo la fase Il de rehabilitacion
cardiaca sobre las medidas antropométricas de la poblacion estudiada. Se
observa que los participantes presentaban un IMC significativamente
mayor antes de la intervencion (M=26,3 SD=3,6) que después de la
intervenciéon (M=25,9 SD=0,3; t (61) =2,29; p=0,025; r=0,28). Respecto a la
CA, presentaban una CA significativamente mayor antes de la intervenciéon

(M=96,6 SE:7) que después de la intervencion (M=94,4 SD=7,1; t (61)

=3,957; p=0,000; r=0,45).
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TABLA 8

IMPACTO DE FASE |l DE REHABILITACION CARDIACA SOBRE LA
PRESION ARTERIAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
CORONARIA AGUDA EN EL INSTITUTO NACIONAL
CARDIOVASCULAR DE LIMA, SEPTIEMBRE

A DICIEMBRE 2017

VARIABLE ANTES DESPUES DIFERENCIA  VALOR-P
PRESION ARTERIAL
. 126+ 16,6  119+16,3 6,7 + 16,2 0,002
SISTOLICA - - -
PRESION ARTERIAL
) 76 + 8,6 69+11,6 6,4+11,6 0,000
DIASTOLICA

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccién

de datos.

La Tabla 8 nos presenta el impacto de la fase Il de rehabilitacién cardiaca
sobre la presiéon arterial de la poblacion estudiada. Se observa que los
participantes  presentaban cifras de presion arterial sistélica
significativamente mayor antes de la intervenciéon (M=126 SD=16,6) que
después de la intervencién (M=119 SD=16,3;t (61) =3,284; p=0,02; r=0,41).
Similarmente, se observa cifras de presion arterial diastélica
significativamente mayor antes (M=76 SD=8,6) que después de la

intervenciéon (M=69 SD=11,6; t (61) =4,385; p= 0,000; r=0,5).
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TABLA 9

IMPACTO DE FASE |l DE REHABILITACION CARDIACA SOBRE LA

CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD

CORONARIA AGUDA EN EL INSTITUTO NACIONAL

CARDIOVASCULAR DE LIMA, SEPTIEMBRE

A DICIEMBRE 2017

VARIABLE ANTES DESPUES DIFERENCIA | VALOR-P
I 29 47% 43 69% +14
) 9 -
CLASE Il 25 40% 19 31% 6 0,000
FUNCIONAL 1] 7 11% 0 0% -7
v 1 2% 0 0% -1
MET 6,6 +2,2 79+1,6 1,35+1,8 0,000

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccién

de datos.
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La Tabla 9 nos presenta el impacto de la fase Il de rehabilitacion cardiaca
sobre la clase funcional y la capacidad funcional, medida en MET, de la
poblacidn estudiada. Se puede observar que, antes de la intervencion, mas
del 50% de la poblacion presentaba una clase funcional entre Il a IV, y sélo
el 47% presentaba una clase funcional |, pero, después de la intervencion,
se observa una diferencia significativa (p=0,000) en la frecuencia segun
clase funcional, siendo mayor la frecuencia de la clase funcional I, en un
69%, y el porcentaje restante de la poblacién, 31%, presenté una clase
funcional Il. Respecto a la capacidad funcional medida en MET, se observa
un valor significativamente menor antes (M=6,6 SD=2,2) que después de

la intervencion (M=7,9 SD=1,6; t (61) =-5,798; p= 0,000; r=0,6).
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GRAFICO N°6

IMPACTO DE LA FASE Il DE REHABILITACION CARDIACA SOBRE

LA CLASE FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD

CORONARIA AGUDA EN EL INSTITUTO NACIONAL

CARDIOVASCULAR DE LIMA, SEPTIEMBRE

A DICIEMBRE 2017

CLASE FUNCIONAL

REHABILITACION CARDIACA
Antes Después

29 Neeoo 27.. 43

25 (. @ 4 10 17
7
—— Sube de nivel
—— Desciende de nivel
1 - = = Permanece igual

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccion

de datos.
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TABLA 10

IMPACTO DE FASE |l DE REHABILITACION CARDIACA SOBRE EL
PERFIL LABORATORIAL DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
CORONARIA AGUDA EN EL INSTITUTO NACIONAL
CARDIOVASCULAR DE LIMA, SEPTIEMBRE

A DICIEMBRE 2017

DIFERENCIAS DE
VARIABLE ANTES DESPUES VALOR-P
MEDIAS
GLUCOSA 107 + 27,2 103 + 15,7 3,53+ 17 0,107
AcIDO URICO 59+1,3 5,8+1,2 0,09+1,1 0,511
COLESTEROL | 120,8+31,1 119,5+32,5 1,24 + 28,3 0,731
HDL 40 + 10,7 41,3 +12,2 -1,21+10,3 0,356
LDL 53,1+22,9  59,5+48,3 -6,39 + 49,9 0,317
VDL 26,6 +154  252+17,2 1,34 + 13,3 0,432
TRIGLICERIDOS | 137,5+79,3 129+91,8 8,44 + 67,3 0,328
HEMOGLOBINA
7,7+1,9 7+1,2 0,68+ 1,6 0,147
GLICOSILADA

FUENTE: Base de Datos de ingresos — ficha de recoleccion

de datos.
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La Tabla 10 nos presenta el impacto de la fase Il de rehabilitacion cardiaca
sobre el perfil laboratorial de la poblacion estudiada. Se observa que, al
finalizar la intervencién, la analitica de laboratorio persistié dentro de los
limites normales, ademas, no presento variacion significativa (p > 0,05) en
los valores de glucosa, acido urico y el perfil lipidico. En los pacientes
diabéticos se realiz6 el control de los valores de hemoglobina glicosilada al
fin la intervencidn, en donde no se evidencid mejora significativa de los

valores con respecto al basal (p = 0,147)
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TABLA 11

IMPACTO DE FASE |l DE REHABILITACION CARDIACA SOBRE LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
CORONARIA AGUDA EN EL INSTITUTO NACIONAL
CARDIOVASCULAR DE LIMA, SEPTIEMBRE

A DICIEMBRE 2017

VARIABLE ANTES DESPUES DIFERENCIA VALOR-P
DIMENSION
4,8+0,8 51+0,6 -0,29+0,9 0,021
EMOCIONAL - - -
DIMENSION
52+1 5,7+0,6 -05+1 0,000
FISICA
DIMENSION
57+1,2 6,1+0,9 -04+1 0,001
SOCIAL - - -

FUENTE: Base de Datos de ingresos — Cuestionario QLMI-2.

La Tabla 11 nos presenta el impacto de la fase 1l de rehabilitacion cardiaca
sobre la calidad de vida de la poblacion estudiada. Se observa que en
dimension emocional (M=4,8 SD=0,8), dimension fisica (M=5,2 SD=1) y
dimensién social (M=5,7 SD=1,2) existe mejoria significativa después de la
intervencion (M=5,1 SD=0,6; t(61)=-2,367; p=0,021; r=0,29) (M=5,7
SD=0,6; t(61)=-4,252; p=0,000; r=0,47) (M=6,1 SD=0,9; t(61)=3,373;
p=0,001; r=0,4) respectivamente.
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4.2. DISCUSION

El presente trabajo de investigacion tuvo como principal objetivo
determinar el impacto sobre los factores de riesgo cardiovascular de la fase
Il de rehabilitacion cardiaca en pacientes con enfermedad coronaria aguda.
Durante el periodo comprendido de estudio entre el 1 de septiembre al 31
de diciembre del afio 2017 fueron referidos a consulta de rehabilitacion
cardiaca, en donde se les indico su ingreso a la fase Il de rehabilitacion
cardiaca, en el Instituto Nacional Cardiovascular de Lima, 188 pacientes
mayores de 18 afios con patologia coronaria, de los cuales 88
correspondieron a pacientes con enfermedad coronaria aguda, con el
diagnéstico de infarto de miocardio, correspondiendo a un 46,8% de las
atenciones de enfermedad coronaria, de los cuales s6lo 62 pacientes
cumplian los criterios de inclusién y exclusion, por lo que todos ellos

conformaron nuestro estudio.

La primera parte de la investigacion consiste en la descripcion de las
caracteristicas principales de los pacientes que conformaron el grupo de
estudio, tales como la edad de los pacientes, el sexo, el diagnéstico de
ingreso a la fase Il de rehabilitaciéon cardiaca y los antecedentes médicos

con los que contaba el paciente.
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En la Tabla 1 se muestra que la distribucién de los pacientes segun
sexo, donde de 62 pacientes, 58 pacientes (93,5%) fueron varones y 4
pacientes (6,5%) eran mujeres. Comparando los resultados, encontramos
similitudes en la predominancia de varones con el estudio de Dunlay et al.
(8) en Estados Unidos; como con los estudios de RENIMA 1l (2) vy
PERSTEMI (12), en Peru; donde los varones se presentaron con una
frecuencia del 59,4%; 72,8% y 79% respectivamente, sin embargo, este
predominio respecto al sexo se puede deber a lo estudiado segun registros
franceses de los programas de rehabilitacion cardiaca y estudios de infarto,
donde se demostré que en las mujeres el diagnostico de infarto de
miocardio se retrasa o no se diagnostica, ademas la probabilidad de derivar
a una mujer al alta a un programa de rehabilitacion cardiaca es menor en

comparacion con un varén (29).

En la Tabla 2, se observa la frecuencia por edad de la poblacién de
estudio. Se observa que la media de edad ha sido de 62,9 £10,8 afios, con
predominio de los pacientes de igual o0 mas de 60 afios (69,4%). Esta
similitud es como la observada por otros autores durante sus estudios de
infarto, por Dunlay et al. (8) en Estados Unidos con una media de edad de

67,3 + 14,6 afios; como los estudios peruanos de infarto, el RENIMA Il (2)
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en el cual se encuentra un predominio del grupo etario de 61 a 80 afios, y

en el PERSTEMI (12) donde el grupo etario de predominio fue igual.

En el Grafico 1, que representa la frecuencia segun diagnostico de
ingreso a la fase Il del programa de rehabilitacion cardiaca de la poblaciéon
de estudio, se observa que en la totalidad de diagndstico de enfermedad
coronaria aguda correspondieron al de infarto de miocardio, de los cuales,
se dio una mayor frecuencia en el diagndéstico de IM Q (74,2%) en
comparacion con IM no Q. Este hecho se debe a que el estudio se realizé
en el Instituto Nacional Cardiovascular, lugar al cual los pacientes, que son
referidos, ya cuentan con diagndstico con infarto de miocardio y que
posiblemente ya han recibido tratamiento en otro hospital. Otro punto
resaltante es la diferencia con las diversas literaturas extranjeras que
exponen que el IM STNE, que generalmente constituye los IM no Q, ha ido
en aumento a lo largo de los afios y se ubica primero en frecuencia (16),
como se dio en el estudio de Dunlay et al. (8) y Doll et al. (9) donde tuvieron
diagnéstico de IMSTNE el 68.8% y el 56,4% respectivamente; pero que; en
un estudio peruano, el RENIMA Il (2) realizado en el afio 2010, se encuentra
predominancia del IMA STE en el 64% de los casos de infarto, similar a lo

encontrado en nuestros resultados.
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En la Tabla 3, donde se representa la frecuencia de los antecedentes
meédicos en la poblacion de estudio, la HTA constituyé el antecedente
meédico de mayor frecuencia en la poblacion de estudio, con 53,2% de
frecuencia en la poblacion de estudio, seguido por la presencia de
dislipidemia (46,8%) y en tercer lugar el tabaquismo (35,5%); esto se puede
relacionar con lo expresados en las bibliografias sobre la importancia de la
HTA como factor de riesgo cardiovascular seguido por la dislipidemia (16),
observado en diferentes estudios internacionales, como en el de Dunlay et
al. (8) y Doll et al. (9) donde la HTA persiste como antecedente mas
importante, seguido por la dislipidemia; ademas, en estudios peruanos de
infarto de miocardio como el RENIMA Il (2) y el PERSTEMI (12), laHTA se
presenta como antecedente médico en mas de la mitad de los pacientes
infartados, la dislipidemia en segundo lugar, con mas del 30% de
frecuencia, y el tabaquismo se presentaba en mas del 25% de los

pacientes.

Con respecto al estado nutricional inicial de la poblacién de estudio
evaluada en la Tabla 4, encontramos que la mayoria de la poblacion
(69,6%) presentaba un IMC mayor o igual a 25 kg/m2, a predominio los
pacientes con sobrepeso (56,5%) en comparacion con los que tenian

obesidad (11,3%). Esto se relaciona a lo conocido sobre sobrepeso y la
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obesidad como factores de riesgo cardiovascular (16), frecuencia
observada también, en los estudios de Dunlay et al. (8) y Doll et al. (9) en
Estados Unidos, donde el sobrepeso afectaba a la mayoria de los pacientes
con diagndstico de infarto; y qué en Peru, en el estudio RENIMA (2), se

encontré sobrepeso en mas del 50% de las personas con infarto.

En la Tabla 5, de la frecuencia en la poblacion de las medidas de
circunferencia abdominal de riesgo o definitorias de obesidad abdominal,
se encontré una predominancia de la obesidad abdominal en la poblacion
de estudio tanto en varones (75,8%) como en mujeres (100%). Por
conocimiento de las guias de ATP y de las revisiones sobre circunferencia
abdominal, se define como un importante factor de riesgo cardiovascular

por el riesgo metabdlico que implica la grasa abdominal (30).

El Gréfico 2 nos muestra la tendencia de las cifras de presion arterial
tanto sistdlica como diastdlica al inicio de la fase Il del programa de
rehabilitacion cardiaca. Se observan que las mediciones de la presiéon
arterial sistélica y diastolica cuentan con medias dentro de los limites
normales segun la guia europea para HTA (24), hecho contrario respecto a
la guia de la ACC/AHA, segun la cual la media de la presién arterial sistélica

(126 mmHg) de la poblacion de estudio estaria dentro de una presion
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arterial elevada (25). Igual se pueden observar que los rangos de presion
han sido muy variables siendo mayor para la presion arterial sistdlica (90 a

180 mmHg) que para la presion arterial diastélica (60 a 90 mmHg).

Respecto al Grafico 3, donde se observa la tendencia de la
distribucion de la capacidad funcional en MET para la poblacion de estudio,
se muestra una media de capacidad funcional (6,6 MET), correspondiendo
a una Clase Funcional Il, que comparada a otros estudios que midieron la
capacidad funcional de pacientes post infarto en MET, como el de Tirado

et al. (38), son menores.

En la Tabla 6, nos muestra el perfil laboratorial inicial de la poblacién
de estudio, donde se observa que la media de los valores del perfil lipidico
se mantiene dentro de limites normales, aunque encontramos valores
maximos que llegan hasta la dislipidemia en algunos pacientes. Respecto
a la glucosa en ayunas, la media (107 mg/dL) se corresponde a valores de
una glucosa en ayunas elevada; y los valores del acido Urico cuenta con
una media dentro de la normalidad (5,9 mg/dL), pero también se observan
pacientes con valores dentro de los limites de hiperuricemia (28, 29). Estos
hallazgos del perfil laboratorial han sido representados en el Grafico 4y en

el Grafico 5, donde, en el primero, es posible apreciar que las variables con
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mayor variacion han sido la glucosa y los triglicéridos en plasma y, en el
segundo, se reafirma la falta de variacion significativa de los controles de
glucosa segun la hemoglobina glicosilada de los pacientes con antecedente
de diabetes, ademéas presentan una media en valores de 7,7 mg/dL
indicandonos un inadecuado control de la diabetes en la mayoria de estos

pacientes.

En la segunda parte del estudio se hace la comparativa entre el perfil
de la poblacién antes del inicio de la fase Il del programa de rehabilitacién
cardiaca, con su perfil final al alta. Diversos estudios han demostrado el
impacto de los programas de rehabilitacion cardiaca en la mejoria del
pronéstico y mortalidad de los pacientes con episodio de infarto al
miocardio, influencia sobre los factores de riesgo cardiovascular y la
mejoria y control de sus comorbilidades (8, 9). En este caso, se evalla el
impacto sobre las medidas antropométricas, las cifras de presién arterial,
la capacidad funcional, el perfil laboratorial y la evaluacion de la calidad de

vida del paciente, los cuales son revisados a continuacion.

En la Tabla 7, sobre el impacto de la fase Il de la rehabilitacion
cardiaca sobre el IMC y la CA de la poblacion estudiada, se aprecia que,

en las medidas de IMC y CA, se evidencia una disminucion
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estadisticamente significativa, de aproximadamente 0,45 kg/m2 para el
IMC (p=0,025) y de 2,2 cm para la CA (p=0,000). Estos hallazgos
comparados con el estudio de Peersen et al. (6) sobre el rol de la
rehabilitacion cardiaca después de eventos coronarios en dos hospitales
de Noruega, muestra una similitud en la reduccion de la tasa de obesidad
abdominal (p=0,02), representada por la CA, pero en su estudio no se
demostré variacion significativa en las cifras de IMC posterior a la

rehabilitacion cardiaca.

La Tabla 8 nos presenta el impacto de la fase Il de la rehabilitacion
cardiaca a nivel de las cifras de presion arterial de la poblacion estudiada.
Se observa que existe una disminucién estadisticamente significativa en los
valores de la presion arterial sistolica en 6,7 mmHg (p=0,002) y diastolica
en 6,4 mmHg (p=0,000). Comparando con el mismo estudio de Peersen et
al. (6) en Noruega se evidencia lo contrario, en donde no se demostraba
variacion significativa de los valores de presion arterial, pero con la revision
realizada por Suérez P., Barragan E. y Alvarez O. (37) sobre el impacto de
la rehabilitacion cardiaca sobre los factores de riesgo cardiovascular en
prevencion secundaria, encontraron diversos meta analisis en los cuales se
cumplia que los ejercicios aerébicos incluidos en los programas de

rehabilitacion cardiaca reducian las cifras de presion arterial sistélica y
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diastolica, ademas esta reduccion fue en mayor magnitud en pacientes

hipertensos que normotensos.

En la Tabla 9 vemos que la fase Il de la rehabilitacién cardiaca sobre
la capacidad funcional en la poblacién de estudio, ha contribuido a una
variacion de las clases funcionales de los pacientes entre el antes y el
después de la intervencion, observando, que los pacientes presentaban al
inicio, en mas del 50%, una clase funcional Il 0 mas; en cambio, después
de la intervencion, se observa una variacion estadisticamente significativa
(p=0,000) de las clases funcionales con un predominio de clase funcional |
en 69% y disminucion de todas las demas. A nivel de la valoracion en MET,
se observa una mejoria de la capacidad funcional después de la
intervenciéon en 1,35 MET, lo cual es estadisticamente significativo
(p=0,000). En el Grafico 6 podemos evaluar lo anteriormente mencionado,
evidenciandose mejoria de la clase funcional de la mayoria de los pacientes
para el final de la intervencion, e incluso, ningun paciente se encontraba en
clase funcional 1l ni IV. Estos resultados se relacionan a lo hallado por
Suérez P., Barragan E. y Alvarez O. (37) en donde evidencian una mejoria
del estado funcional del paciente al final de la rehabilitacién cardiaca, igual
gue Bustamante et al. (10) en Chile donde estudio el impacto de un

programa de rehabilitacién cardiaca en la calidad de vida de los pacientes,
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encontré mejoria de la capacidad funcional medida mediante el nimero de
metros caminado por los pacientes. En el estudio de Tirado JE. et al. en el
2017 (38) se evidenciaron aumentos similares de la capacidad funcional
medida en MET, en sus grupos de estudio de pacientes adherentes, con

elevaciones de 2,15 MET, y en no adherentes, con elevaciones de 0,9 MET.

En la Tabla 10, del impacto de la fase Il de la rehabilitacion cardiaca
sobre el perfil laboratorial de la poblacion estudiada, se evidencia que
ninguno de los parametros laboratoriales presenté una disminucion de sus
cifras estadisticamente significativa (p>0,05), a diferencia de lo encontrado
por Peersen et al.(6) en su estudio en Noruega, en el cual encontré una
diferencia significativa en menor valor de c-LDL (p=0,001) después de
concluida la rehabilitacion cardiaca; y lo encontrado por Suarez P.,
Barragan E. y Alvarez O. (37), en donde existia mejoria de los niveles de
c-HDL y disminucion del c-LDL y glucosa sanguinea tras finalizada la

rehabilitacion cardiaca.

Finalmente, la Tabla 11 nos presenta el impacto de la fase Il de la
rehabilitacion cardiaca sobre la calidad de vida de la poblacién estudiada.
Se observa una mejoria estadisticamente significativa de la valoraciéon del

paciente sobre su calidad de vida, a nivel de las dimensiones emocional

78



(p=0,021), fisica (p=0,000) y social (p=0,001). Estos hallazgos afirman lo
encontrado por Bustamante et al. (10) en Chile y Pacci-Salazar et al. (11)
en Perd, donde hallaron mejoras en los pacientes a nivel de la salud
emocional y fisica tras la culminacion de un programa de rehabilitacion
cardiaca, demostrando el beneficio de la rehabilitacion sobre la calidad de

vida de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

La fase Il de la rehabilitacion cardiaca se asocié a disminucion de
los valores de IMC (p=0,025), disminucion de la medicion de la CA
(p=0,000) y disminucion de las cifras de presion arterial sistolica (p=0,002)
y diastdlica (p=0,000) en los pacientes con enfermedad coronaria aguda en
el Instituto Nacional Cardiovascular de Lima, con indicacién de ingreso
durante septiembre a diciembre del 2017. No se evidencié mejoria

significativa del valor de glucosa, acido arico y perfil lipidico (p>0,005).

SEGUNDA

El perfil clinico de la poblacién de estudio fue en su mayoria varones,
con una media de edad de 62,9 + 10,8 afios, la mayor parte de la poblacion
sufria de sobrepeso y el antecedente de hipertension arterial, como
principal factor de riesgo, se presenté en mas de la mitad de la poblacién,

seguido de dislipidemia y tabaquismo.
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TERCERA

La fase Il del programa de rehabilitacion cardiaca mejoré la clase
funcional (p=0,000) de los pacientes, con mayor aumento de los pacientes
en clase funcional |, y se evidencio mejora global de la capacidad funcional,
reflejada en el aumento significativo del gasto energético medido en

metabolitos.

CUARTA

La fase Il del programa de rehabilitacion cardiaca demostré tener un
impacto positivo sobre la propia percepcion de la calidad de vida de los
pacientes, demostrado en la mejoria de las puntuaciones en cada una de
las dimensiones evaluadas por el QLMI-2: emocional (p=0,021), fisica

(p=0,000) y social (p=0,001).
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RECOMENDACIONES

1. Difundir los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion en la
poblacion y en los sectores de la salud, para incentivar la derivacién de
los pacientes con infarto de miocardio a los programas de rehabilitacion

cardiaca

2. Dado los beneficios encontrados con la rehabilitacién cardiaca, se
recomienda la implementacion de este tipo de programas de manera
descentralizada, a nivel nacional, para promover la igualdad de acceso
a este tipo de medida de prevencion secundaria, en los pacientes con

infarto de miocardio.

3. Implementar este tipo de estudio en poblacion predominantemente de
mujeres, para poder determinar variaciones respecto al impacto de la
rehabilitacion cardiaca sobre sus factores de riesgo cardiovascular y su
calidad de vida, que, por la predominancia de varones en la poblacion,

no se podria evaluar adecuadamente en mujeres.



4. Se recomienda realizar estudios a largo plazo respecto sobre beneficio
de los programas de rehabilitacion cardiaca y su variacion a lo largo del
tiempo en nuestra poblacion, asi como, la adherencia del paciente a las
recomendaciones brindadas durante el desarrollo de este tipo de

intervenciones.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DATOS

NOMBRE:

EDAD: SEXO:

DATOS ANTROPOMETRICOS:

PESO: TALLA: CINTURA:
IMC:

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (MARCAR)
HIPERTENSION () DIABETES MELLITUS ()
TABACO  ( ) DISLIPIDEMIA ( )

ANTECEDENTE FAMILIAR ECV ( )

EXAMENES DE LABORATORIO BASALES

GLUCOSA:

ACIDO URICO: COLESTEROL TOTAL:
HDL: LDL: VLDL:
TRIGLICERIDOS: HEMOGLOBINA GLIC.:

RESULTADOS DE EVALUACION INICIAL:

FC: PA:

ERGOMETRIA (PROTOCOLO DE BRUCE) TIEMPO:
CAPACIDAD FUNCIONAL ESTIMADA:

EXAMENES DE LABORATORIO FINALES:

GLUCOSA:

ACIDO URICO: COLESTEROL TOTAL:
HDL: LDL: VLDL:
TRIGLICERIDOS: HEMOGLOBINA GLIC.:

EVALUACION MEDICA FINAL:

PESO: TALLA: CINTURA: IMC:
FC: PA:

ERGOMETRIA (PROTOCOLO DE BRUCE) TIEMPO:

CAPACIDAD FUNCIONAL ESTIMADA:
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ANEXO 2

CUESTIONARIO MAC NEW (QLMI-2)

Con el objetivo de que esta informacién nos ayude a mejorar la calidad de vida de las
personas que han sufrido una enfermedad cardiovascular; a continuacién, encontrara
una serie de preguntas, sobre como se ha encontrado en las ultimas 4 semanas,
que recomendamos conteste de la forma mas sincero/a posible. Los datos son
confidenciales y no seran divulgados. Por favor, no deje ninguna pregunta en blanco
y responda con sinceridad.

1) ¢En general, cuanto tiempo durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido
frustrado/a, impaciente o enojado/a?
___Siempre
__Muchas veces
__Amenudo
__Algunas veces
___Pocas veces
___Casinunca
___Nunca

1) ¢Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido inutil, que era un
estorbo o incompetente?
___Siempre
__ Muchas veces
__Amenudo
___Algunas veces
___Pocas veces
___Casinunca
___Nunca

2) En las ultimas 4 semanas, cuantas veces se ha sentido muy confiado/a y seguro/a
de lo que podria hacer frente a su problema de corazén?
__Nunca
__Casinunca
___Pocas veces
__Algunas veces
__Amenudo
__ Muchas veces
___ Siempre

3) ¢En general, cuantas veces se ha sentido desanimado/a o deprimido/a durante las
ultimas 4 semanas?
___ Siempre
___Muchas veces
__Amenudo
__Algunas veces
___Pocas veces
__Casinunca
___Nunca
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4)

¢ Durante las ultimas 4 semanas, cuanto tiempo se ha sentido relajado/a y libre de
tensiones?

__Nunca

___Casinunca

__ Pocas veces

__Algunas veces

__Amenudo

___Muchas veces

___Siempre

5)

¢, Cuantas veces, durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido agotado/a o bajo de
energia?

___Siempre

___Muchas veces

__Amenudo

__Algunas veces

__ Pocas veces

__Casinunca

__Nunca

6)

¢, Cuantas veces, durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido feliz, satisfecho/a o
contento en su vida personal?

__Muy insatisfecho o infeliz la mayor parte del tiempo

__ Generalmente muy insatisfecho o infeliz

__Algo insatisfecho o infeliz

___Generalmente satisfecho o feliz

___Feliz la mayor parte del tiempo

__Muy feliz la mayor parte del tiempo

__Extremadamente feliz

7

¢ En general, cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido agitado/a
o como si hubiera tenido dificultad para intentar tranquilizarse?

___Siempre

___Muchas veces

___Amenudo

___Algunas veces

___Pocas veces

___Casinunca

___Nunca

8)

¢ En qué medida se ha sentido falto de aire durante las ultimas 4 semanas, mientras
hacia sus actividades fisicas cotidianas?

__ Extremadamente falto de aire

__ Muy falto de aire

__Bastante falto de aire

___Moderadamente falto de aire

__Algo falto de aire

___Un poco falto de aire

___Nada falto de aire

94




9) ¢ Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas se ha sentido con ganas de llorar?
___Siempre
__Muchas veces
__Amenudo
__Algunas veces
__ Pocas veces
__Casinunca
___Nunca

10) ¢ Cuantas veces durante las 4 ultimas semanas, se ha sentido mas dependiente de
otras personas que antes de tener su problema de corazén?
___Siempre
__Muchas veces
__Amenudo
__Algunas veces
__ Pocas veces
___Casinunca
___Nunca

11) ;Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido incapaz de realizar
sus actividades sociales habituales o sus actividades sociales con su familia?
___Siempre
___Muchas veces
__Amenudo
__Algunas veces
___Pocas veces
__Casinunca
__Nunca

12) ;Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, ha pensado que otras personas no
tienen la misma confianza en usted que antes de tener su problema de corazéon?
___Siempre
___Muchas veces
___Amenudo
___Algunas veces
___Pocas veces
__Casinunca
__Nunca

13) ¢ Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, ha tenido dolor en el pecho
mientras hacia sus actividades cotidianas?
___Siempre
___Muchas veces
___Amenudo
___Algunas veces
___Pocas veces
___Casinunca
___Nunca
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14) ;Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido inseguro/a o falto/a
de confianza en si mismo?
___Siempre
__Muchas veces
__Amenudo
__Algunas veces
__ Pocas veces
___Casinunca
___Nunca

15) ¢ Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido molesto/a por tener
las piernas doloridas o cansadas?
___Siempre
___Muchas veces
__Amenudo
__Algunas veces
__ Pocas veces
__Casinunca
__Nunca

16) ¢ Durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido limitado para hacer deporte o
ejercicio por culpa de su problema de corazén?
___ Extremadamente limitado/a
__ Muy limitado/a
___Bastante limitado/a
___Moderadamente limitado/a
__Algo limitado/a
__Un poco limitado/a
__Nada limitado/a

17) ¢ Cuantas veces durante las Ultimas 4 semanas, se ha sentido aprensivo/a o
asustado/a?
___Siempre
___Muchas veces
___Amenudo
___Algunas veces
___Pocas veces
___Casinunca
___Nunca

18) ¢ Cuantas veces durante las Ultimas 4 semanas, se ha sentido mareado o con
sensacion de flotar en el aire?
___Siempre
__ Muchas veces
__Amenudo
___Algunas veces
___Pocas veces
___Casinunca
__Nunca
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19) (/En general, durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido impedido o limitado por
su problema de corazén?
___Siempre
__Muchas veces
__Amenudo
__Algunas veces
__ Pocas veces
___Casinunca
___Nunca

20) ¢ Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, no se ha sentido seguro/a de
cuanto ejercicio o actividad fisica deberia hacer?
___Siempre
___Muchas veces
__Amenudo
__Algunas veces
__ Pocas veces
__Casinunca
__Nunca

21) ¢4 Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, ha sentido como si su familia le
protegiera demasiado?
___Siempre
___Muchas veces
___Amenudo
___Algunas veces
___Pocas veces
__Casinunca
__Nunca

22) 4 Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido como si fuera una
carga para los demas?
___Siempre
___Muchas veces
___Amenudo
___Algunas veces
___Pocas veces
___Casinunca
___Nunca

23) ¢ Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido excluido/a de hacer
cosas con otras personas a causa de su problema de corazén?
___Siempre
__ Muchas veces
__Amenudo
___Algunas veces
___Pocas veces
___Casinunca
__Nunca
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24) ¢ Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido incapaz de
relacionarse con la gente a causa de su problema de corazén?
___Siempre
__Muchas veces
__Amenudo
__Algunas veces
__ Pocas veces
___Casinunca
___Nunca

25) ¢En general, durante las ultimas 4 semanas, se ha sentido muy restringido o
limitado por su problema de corazon?
___Extremadamente limitado/a
___Muy limitado/a
__Bastante limitado/a
__Moderadamente limitado/a
__Algo limitado/a
__Un poco limitado/a
__Nada limitado/a

26) ¢ Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas, ha sentido que su problema de
corazon limitaba o dificultaba sus relaciones sexuales?
___Siempre
___Muchas veces
___Amenudo
___Algunas veces
___Pocas veces
__Casinunca
__Nunca
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