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RESUMEN

Introduccion: El infarto agudo de miocardio (IAM) es la necrosis del musculo cardiaco
producida por isquemia (1, 2). La rehabilitacion cardiovascular es la intervencion de
eleccion para disminuir la morbilidad y la mortalidad en la cardiopatia isquémica (3, 4).
Los programas de rehabilitacion cardiaca se basan en ejercicios fisicos, terapia
psicoldgica y educacion sobre modificacion del estilo de vida y control de factores de
riesgo coronario (5, 6). La influencia de la enfermedad en la vida del paciente lleva a
considerar a la calidad de vida como un concepto fundamental para evaluar la
percepcion que las personas tienen sobre su estado de salud y la adecuacion de
programas de tratamiento, la cual se evalia por medio de cuestionarios (7, 8). El
cuestionario SF 36 es el mas utilizado en pacientes con patologias cardiacas (9).

Propdsito: El objetivo de este trabajo fue valorar, a través del cuestionario SF 36, los
efectos que produce la rehabilitacion cardiaca sobre la calidad de vida en pacientes que
han sufrido un IAM.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio longitudinal con 20 sujetos con antecedentes
de 1AM en el Gltimo afio, de sexo masculino y de hasta 65 afios de edad inclusive, que
se encontraban incluidos en un programa de rehabilitacion cardiaca. Se tomd en cuenta
el cuestionario de calidad de vida SF 36 que los pacientes respondieron al inicio de la
rehabilitacion, y se les realiz6 uno nuevo a los 3 meses de tratamiento. Se comprob0 si
existieron o no cambios en su percepcion de calidad de vida.

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes con una edad promedio de 57 + 6 afios. El
puntaje de la encuesta SF 36 al ingreso a la rehabilitacion fue de 934,75 para la salud
fisica y 641,25 para la salud mental. A los 3 meses se alcanz6 una clara mejoria en
ambos aspectos, logrando una suma de 1596,25 para la parte fisica y 1049,50 para la
mental. Las dimensiones de mayor impacto fueron el funcionamiento y el rol fisico. El
area que se vio mas perjudicada fue la funcion social.

Discusién y Conclusion: Diferentes autores han demostrado los efectos benéficos de la
rehabilitacién cardiovascular sobre el bienestar de los pacientes. A su vez, éstos sefialan
que el sexo, el estrato socioeconémico y el nivel educativo tienen una influencia directa
sobre la percepcion de calidad de vida de los pacientes, lo cual constituye una debilidad
del presente trabajo al no haberlo considerado como un dato epidemioldgico de
importancia. La conclusion de este trabajo fue que la calidad de vida de pacientes
cardidpatas se ve claramente beneficiada con programas terapéuticos de rehabilitacion
cardiaca, lo cual se refleja en la salud fisica y mental.

Implicancias: Es de destacar la importancia de incluir a enfermos portadores de una
cardiopatia isquémica en programas de rehabilitacion cardiaca para ayudarlos a mejorar
su percepcion de calidad de vida relacionada con la salud y a disminuir la influencia que
tiene la enfermedad sobre su vida diaria.

Palabras Claves: infarto agudo de miocardio, rehabilitacion cardiaca, calidad de vida,
cuestionarios de calidad de vida, cuestionario SF 36.



ABSTRACT

Introduction: Acute myocardial infarction (AMI) is the necrosis of the heart muscle
caused by ischemia. Cardiovascular rehabilitation is the intervention of choice for
reducing morbidity and mortality in ischemic heart disease. Cardiac rehabilitation
programs are based on physical exercise, psychological therapy and education on
lifestyle modification and control of coronary risk factors. The influence of the disease
in the patient's life leads to consider quality of life as a fundamental concept to evaluate
the perception that people have about their health and the adequacy of treatment
programs, which is assessed through questionnaires. The SF-36 questionnaire is the
most widely used in patients with heart diseases.

Purpose: The aim of this study was to assess, through the SF 36 questionnaire, the
effects that cardiac rehabilitation produces on the quality of life of patients who have
suffered an AMI.

Material and methods: A longitudinal study was performed with 20 subjects with
history of AMI in the last year, male and up to 65 years inclusive, that were included in
a cardiac rehabilitation program. It was considered the questionnaire SF 36 that patients
responded at the start of the rehabilitation, and it was held a new one at 3 months. It was
checked whether or not there were changes in their perception of quality of life.

Results: 20 patients were included with a mean age of 57 + 6 years. The score of the
SF-36 survey on the start of the rehabilitation was 934.75 for physical health and 641.25
for mental health. At 3 months, a clear improvement was achieved in both aspects,
reaching a total of 1596.25 for the physical part and 1049.50 for the mental one. The
dimensions with higher impact were the function and physical role. The area that was
most affected was the social function.

Discussion and conclusion: Different authors have shown the beneficial effects of
cardiac rehabilitation on the welfare of patients. In turn, they say that sex,
socioeconomic status and educational level have a direct influence on the perceived
quality of life of patients, which is a weakness of this study not to consider them as
important epidemiological data. The conclusion of this study was that the quality of life
of cardiac patients is clearly benefited with cardiac rehabilitation therapeutic programs,
which is reflected in the physical and mental health.

Implications: It is to emphasize the importance of including patients carrying ischemic
heart disease in cardiac rehabilitation programs to help them improve their perception of
quality of life related to health and decrease the influence of the disease on their daily
lives.

Keywords: acute myocardial infarction, cardiac rehabilitation, quality of life, quality of
life questionnaires, questionnaire SF 36.

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) constituye un problema de salud de relevancia
mundial y es la causa mas comun de morbimortalidad de los paises occidentales. Un
tercio de la poblacion mundial fallece por un evento coronario agudo (1, 3, 10).



El IAM se interpreta como la necrosis de una parte del masculo cardiaco producida por
isquemia aguda y mantenida, generalmente como consecuencia de una oclusion
trombdtica y/o espéstica de una arteria coronaria (1, 2).

El diagndstico se basa en tres aspectos: la clinica con dolor precordial, cambios en el
electrocardiograma y alteraciones enzimaticas (2). Esta enfermedad predomina en el
sexo masculino, pero su incidencia se iguala con el sexo femenino luego de la
menopausia, ya que los estrogenos retrasan la aparicion de ateroesclerosis (1, 2). Es méas
frecuente entre los 55 y 65 afios de edad, pero cada vez més individuos jovenes sufren
cardiopatias (2).

Los factores de riesgo coronario mas importantes incluyen a la hipertension arterial,
diabetes, dislipemia, enfermedad vascular periférica, sedentarismo y fumadores activos
0 ex fumadores de menos de 1 afio (4, 11, 12).

El impacto que generan las cardiopatias para el paciente, hace necesaria la creacion de
programas de tratamiento y prevencion cardiovascular, con el fin de mejorar su
capacidad fisica, calidad de vida, independencia e integracion social (13). La
rehabilitacion cardiaca es la intervencion con mayor evidencia cientifica para disminuir
la morbilidad y la mortalidad en la enfermedad coronaria, en particular después de un
infarto de miocardio (5, 8). Permite al paciente reintegrarse a su vida laboral y social.
(3, 4).

Los efectos benéficos de la actividad fisica regular (minimo de 30 minutos de actividad
fisica moderada mas de 3 veces por semana, 0 20 minutos de actividad fisica vigorosa
mas de 5 veces por semana) se deben a la disminucién del indice de masa corporal,
disminucion de resistencia a la insulina, aumento del colesterol HDL y mejoria de la
hipertension y funcién endotelial (8, 14).

Los programas de rehabilitacion cardiaca se basan en entrenamiento fisico supervisado
e individualizado, terapia psicolégica de grupo y programa educativo sobre
modificacion del estilo de vida y control de factores de riesgo coronario. La ultima fase
comprende el resto de la vida del paciente (5, 6).

La influencia de la enfermedad en la vida del paciente que ha sufrido un infarto lleva a
considerar la medicion de la calidad de vida como un factor fundamental en la atencion
de los mismos y demuestra el resultado de un tratamiento segun la impresion del
paciente (7, 8). Es por ello que la atencion sanitaria esta orientada no sélo a la
eliminacion de la patologia, sino fundamentalmente a la mejora del bienestar de la
persona (15).

La organizacion mundial de la salud define calidad de vida como: “la percepcion del
individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores, que
él vive en relacion a sus objetivos, expectativas, patrones y preocupaciones” (3, 9).

El bienestar vinculado con la salud es un concepto multidimensional subjetivo que
incluye la auto-percepcion de aspectos fisicos, emocionales y sociales, teniendo en
cuenta la identificacion de sintomas fisicos, el estado funcional, el bienestar psicologico
y la apreciacion general de salud (9, 16, 17).



Los cambios en las percepciones de los pacientes sobre su estado de salud pueden no ser
detectables para el profesional tratante, es por eso que se implementé la utilizacion de
cuestionarios (8, 18, 19). Estos son instrumentos que pretenden conocer e incorporar el
punto de vista del paciente sobre su estado y su calidad de vida. Se clasifican en
genéricos y especificos. Los de tipo genérico, tales como el Nottingham Health Profile,
Sickness Impact Profile, The European Quality of Life Scale y 36-ltem Short Form
Health Survey (SF 36), se emplean en diferentes patologias, pacientes o poblaciones y
permiten comparar el impacto de las enfermedades. En cambio, los especificos evaltan
calidad de vida de una determinada patologia, por ejemplo los utilizados en cardiopatias
como The Duke Activity Status Index, Cuestionario espafiol de calidad de vida Velasco-
Del barrio y MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life Questionnaire (20-
22).

Uno de los cuestionarios mas utilizados y con mayor evidencia cientifica en pacientes
con cardiopatias isquémicas es el cuestionario genérico SF 36, debido a su simplicidad y
corto tiempo de aplicacion (9). Es una herramienta véalida y sensible que proporciona
una aplicabilidad amplia y es apropiada para su uso en rehabilitacion cardiaca (3, 13).

Lo conforman 36 items que exploran ocho dimensiones, las cuales se describen de la
siguiente manera: la funcion fisica demuestra el grado en que la falta de salud limita las
actividades de la vida diaria; el rol fisico expresa como la salud fisica interfiere en el
trabajo y en otras actividades cotidianas; el dolor corporal refleja la intensidad del dolor
y sus consecuencias; la salud general es la valoracion personal que tiene el paciente
sobre su salud actual y futura; la vitalidad contrasta la energia y vitalidad, con el
cansancio y agotamiento; la funcion social evalla la interferencia de los problemas
fisicos o emocionales en la vida social del individuo; el rol emocional valora la
influencia de los problemas emocionales en el trabajo u otras actividades diarias; la
salud mental incluye la valoracion de la depresion, la ansiedad, la conducta y el control
emocional. Las primeras cuatro dimensiones se agrupan en un componente general de
salud fisica, y las Ultimas cuatro representan la salud mental (20, 23, 24).

Para cada dimensién, los items se codifican en puntajes que van desde 0 (peor estado de
salud) hasta 100 (mejor estado de salud) (7, 15).

El objetivo de este trabajo fue valorar, a traves del cuestionario SF 36, el impacto que
genera el programa de rehabilitacion cardiaca sobre la percepcion de calidad de vida de
pacientes post IAM.

MATERIAL Y METODOS

Tipo, disefio y caracteristicas del estudio:

Se realizé un estudio epidemiologico de tipo observacional, analitico y longitudinal,
retrospectivo y prospectivo, aplicandoles a todos los pacientes un cuestionario de

calidad de vida (13).

Poblacion y muestra:



La poblacion de estudio estuvo constituida por 60 pacientes incluidos en el programa de
rehabilitacion cardiaca del Centro Asistencial del Edificio Centinela, perteneciente a
Gendarmeria Nacional Argentina, de los cuales solo se incluyeron en la muestra a
aquellos con antecedentes de IAM.

Se tomaron los datos entre los meses de agosto y septiembre del afio 2015.
Tamarfio de la muestra: La muestra se conform6 con 20 pacientes que han sufrido un

IAM en el Gltimo afio, incluidos en un programa de rehabilitacion cardiaca desde hace
por lo menos 3 meses (15).

Tipo de muestreo: La muestra fue estratificada por sexo y edad, debido a que se
seleccionaron individuos con un limite de edad establecido y de sexo masculino (19).

Criterios de inclusién: Se seleccionaron aquellos con diagndstico médico de IAM segun
los criterios clinico, enzimatico o electrocardiografico, de sexo masculino debido a que
las mujeres tienen menor riesgo de presentar un IAM (5, 15). Se establecié un limite de
hasta 65 afios de edad inclusive, ya que en personas mayores es muy alto el porcentaje
de abandono del tratamiento (1, 2).

Criterios de exclusion: Se excluyeron aquellos pacientes que en la ergometria inicial
presentaron signos de isquemia con bajo grado de ejercicio (5).

Criterios de eliminacion: Se eliminaron aquellos pacientes que por cualquier motivo
abandonaron o retrasaron el tratamiento (15).

Aspectos éticos: El presente trabajo fue evaluado por el Comité de Etica del Instituto
Universitario De Ciencias De La Salud, Fundacion H. A. Barcelo.

Se le entreg6 a los participantes un documento escrito titulado “Carta de informacion y
consentimiento escrito de participacion del voluntario” y un “Consentimiento
informado” explicando los objetivos y propositos del estudio, informacion de la terapia
aplicada, método del estudio, reglas y responsabilidades del voluntario, posibles
molestias y la libertad que tienen de retirarse en cualquier momento que deseen. Se les
solicitd que respondan un cuestionario de calidad de vida relacionada a la salud, segun
los efectos que hayan percibido con la rehabilitacion. En ese documento también se
indico como serd mantenida la confidencialidad de la informacion de los participantes
en el estudio ante una eventual presentacion de los resultados en eventos cientificos y/o
publicaciones. En caso de aceptaciéon el sujeto firmé dicho documento.

Procedimiento/s:

Instrumento(s)/Materiales: Para valorar la calidad de vida relacionada con la salud se
utilizoé el cuestionario SF 36, instrumento genérico desarrollado en Estados Unidos,
traducido al espafiol y validado para pacientes con enfermedades cardiacas (15, 23).

Método: Los 20 pacientes seleccionados post IAM que participan del programa de
rehabilitacion cardiaca en el Centro Asistencial de Gendarmeria Nacional, fueron
atendidos por un equipo profesional multidisciplinario compuesto por médicos
cardidlogos, kinesiologos, nutricionistas, psicologos, profesores de educacion fisica y
enfermeros (4-6, 25).



Se evaluaron las historias clinicas para corroborar que cumplan con los criterios de
inclusion. De las mismas se extrajo el cuestionario de salud SF 36 (auto-administrado)
que cada paciente ha contestado al inicio de la rehabilitacion (7).

A través de un consentimiento informado se les expresé a los participantes el objetivo
del trabajo y se les garantizo que los datos obtenidos seran confidenciales (12). También
se les dio la opcion de retirarse del estudio cuando asi lo deseen (23).

Durante un periodo de 3 meses en que los pacientes asistieron a 3 sesiones semanales de
rehabilitacion, de una hora de duracion, los Kkinesidlogos trabajaron sobre la
modificacion de estilos de vida y factores de riesgo cardiovascular, siguiendo una rutina
de ejercicios dentro del 60% al 80% de la frecuencia cardiaca maxima obtenida en la
ergometria (4, 5, 13, 25).

La rutina consto de 5 etapas. Lo primero que se realizd en las sesiones fue una entrada
en calor, de 10 minutos, con caminatas variadas que iban aumentando la intensidad e
incorporando grupos musculares en forma progresiva. Se continu6 con un
entrenamiento cardiovascular aerébico, de 20 minutos, en cintas caminadoras y
bicicletas. Luego se hicieron ejercicios de fuerza muscular con cargas livianas a
moderadas, utilizando mancuernas, pesas, bandas y pelotas. También se les indicd una
actividad recreativa, de 15 minutos, divertida, variada y no competitiva, donde los
pacientes practicaron deportes adaptados como basquet, véley, minifutbol o futbol-tenis.
Por ultimo se ejecutd la vuelta a la calma con técnicas de relajacion, elongacion en
colchonetas, con musica suave y recuperando la respiracion normal. Este protocolo se
adecuo a la capacidad funcional del grupo y de cada paciente en particular (5, 6, 13, 25).

Al finalizar dicho periodo, los pacientes respondieron nuevamente el cuestionario. Se
calcularon los puntajes utilizando el sistema de puntuaciones del Rand Group. Se
compararon los valores de los cuestionarios pre y post tratamiento, y se comprobo si
existieron 0 no cambios en la percepcion de la calidad de vida como resultado de la
rehabilitacion (13).
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Tratamiento estadistico de los datos:

Los datos fueron volcados al Microsoft Excel, con el que se realizaron tablas y graficos.
Para describir a las variables cuantitativas se calculé promedio, desvio estandar, minimo
y maximo.

RESULTADOS

De un total de 26 pacientes incluidos en el presente estudio, 6 fueron eliminados por
abandonar las sesiones de rehabilitacion. Quedaron 20 sujetos participantes, cuya edad
promedio fue de 57 + 6 afios.

La media de puntos de la encuesta SF 36 al ingreso del programa fue de 934,75 para el
componente de salud fisica y 641,25 para la salud mental. Se observd un incremento
significativo a los 3 meses de rehabilitacion, alcanzando un puntaje de 1596,25 para la
parte fisica y 1049,50 para la mental (Tabla 1, gréfico 1).

SALUD FiSICA SALUD MENTAL
Edad
Pre rehabilitacion | Post rehabilitacion | Pre rehabilitacion | Post rehabilitacion
Media 57,10 934,75 1596,25 641,25 1049,50
Desvio estandar | 6,34 462 238,62 276,57 154,94
Maximo 65 1850 2000 1400 1340
Minimo 43 220 1060 170 785

Tabla 1. Valores de los componentes salud fisica y salud mental del cuestionario de calidad de vida SF 36,
obtenidos al comienzo de la rehabilitacidn cardiaca y a los tres meses.

2000

1800

1600

1400

-
1200
1000
800 T
600
400
200
1 5 1
0

Post rehabilitacion

Pre rehabilitacion Post rehabilitacion Pre rehabilitacion

SALUD FISICA SALUD MENTAL

Gréfico 1. Valores de los componentes salud fisica y salud mental del cuestionario de calidad de vida SF 36,
obtenidos al comienzo de la rehabilitacién cardiaca vy a los tres meses.



En 13 de los pacientes se destacO una mayor mejoria en la salud fisica. Sin embargo
esto estuvo muy vinculado con la edad, ya que en personas mayores de 60 afios
prevalecié un mejoramiento psiquico.

A su vez, todos los participantes obtuvieron beneficios en la parte fisica de la calidad de
vida, y en cuanto al componente mental sélo 2 pacientes obtuvieron resultados
negativos (Tabla 2).

SALUD FiSICA SALUD MENTAL
Pre Post Diferencia Pre Post Diferencia Mayor mejoria
rehabilitacion rehabilitacidn rehabilitacion [rehabilitacidon
Has~ta > Salud fisica: 9
afios 843,50 1622,50 779 647 1036 389
. . Salud mental: 1
inclusive

Tabla 2. Diferencia pre y post rehabilitacién cardiaca de los valores de salud fisica y salud mental, clasificado por
grupos de edad.

Los resultados de la encuesta previa al comienzo de la rehabilitacion arrojaron los
peores valores en el rol fisico y en la funcién social, para los componentes fisico y
mental respectivamente.

Las dimensiones del cuestionario en las que se registraron un mayor impacto fueron la
funcion vy el rol fisico, lo cual se relaciona con el retorno al trabajo y las actividades de
la vida diaria.

El &rea que se vio més perjudicada fue la funcion social, con una diferencia de apenas
56,25 puntos entre el inicio y el final de la rehabilitacion cardiaca. Esto significa que los
pacientes perciben sus problemas de salud como una interferencia en sus actividades
sociales (Tabla 3, gréfico 2).

Pre rehabilitacion | Post rehabilitacion | Diferencia
Funcion fisica 540 820 280
Componente |Rol fisico 90 315 225
de Salud fisica| Dolor corporal 121 182,5 61,5
Salud general 183,75 278,75 95
Vitalidad 156 273 117
Componente - :
Funcion social 106,25 162,5 56,25
de Salud :
Rol emocional 125 250 125
mental
Salud mental 254 364 110
Total 1576 2645,75 1069,75

Tabla 3. Diferencia pre y post rehabilitacién cardiaca de las ocho dimensiones que componen el cuestionario de calidad

de vida SF 36.
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Grafico 2. Diferencia pre y post rehabilitacion cardiaca de las ocho dimensiones que componen el cuestionario de calidad de
vida SF 36.

DISCUSION Y CONCLUSION

Los resultados de la presente investigacion coinciden con estudios recientes que
mostraron una mejoria significativa en la calidad de vida de los pacientes luego de
finalizado un programa de rehabilitacién cardiaca, observando también mayor tolerancia
al esfuerzo, mayor retorno laboral y disminucion de los factores de riesgo (4, 26-28).

Garcia-Manzanares et al evaluaron la relacion entre la calidad de vida percibida por el
paciente y los resultados clinicos, constatando grandes mejorias tras el tratamiento de
rehabilitacion, tanto desde el punto de vista del médico como del paciente (19).

El trabajo de Villada et al obtuvo resultados similares a los presentes, alcanzando el
puntaje mas alto en el funcionamiento fisico (23). Sin embargo, Salazar et al en su
estudio prospectivo de 151 pacientes incluidos en un programa de rehabilitacién
cardiaca, encontraron que el mayor impacto estuvo en las dimensiones funcion social y
dolor corporal, al contrario de lo hallado en la presente investigacion (13).

Con respecto al componente salud mental, De la Cuerda et al han sefialado la
importancia de la terapia psicologica y tratamiento de la depresion postinfarto para
mejorar la puntuacion de dicho dominio (8). Rosell6 Araya y Guzman Padilla
encontraron una mejoria de la calidad de vida que no fue significativa, pero sefialaron
un incremento en el estado de animo y motivacién de las personas participantes (27).

Varios autores han redactado la influencia de la edad en la percepcion de la calidad de
vida. Béez et al demostraron mayor mejoria en los pacientes menores de 60 afios en
comparacion con los mas ancianos (4). Villada et al, en su estudio transversal con 177
sujetos pertenecientes a un programa de actividad fisica, también evidenciaron que la




puntuacion del componente fisico tiene una relacion inversa con la edad, debido a que
las personas adultas mayores tienen mas comorbilidades que pueden llevar a un peor
deterioro fisico (23). Ramirez-Vélez et al explicaron el empeoramiento de la calidad de
vida asociado a la edad como una consecuencia de la pérdida de capacidad funcional
que acompaia al proceso de envejecimiento, lo cual justifica que el descenso de las
puntuaciones sea mas evidente en las dimensiones fisicas que en las mentales (17).
Todo lo expresado justifica los resultados obtenidos en el presente ensayo clinico, en el
cual se observo que las personas mayores se ven mas favorecidas psicolégicamente, que
fisicamente.

Por otro lado, diferentes estudios sefialaron que la terapia permite una reintegracion
temprana en el trabajo y en la realizacion de actividades de la vida diaria, lo cual esta
relacionado con el aumento en las puntuaciones del rol fisico obtenido en la presente
investigacion. Espinosa Caliani et al en su evaluacién de la eficacia de un programa de
rehabilitacién cardiaca, Ilegaron a la conclusién de que el retorno laboral fue mayor en
el grupo rehabilitado que en el grupo control, lo cual fue mas significativo al afio de
seguimiento (28). Plaza Pérez demostrd que la vuelta al trabajo puede aumentar hasta 3
veces con respecto a los pacientes que no realizan rehabilitacién (26). Baez et al
evaluaron un programa de rehabilitacion cardiovascular, obteniendo como resultado que
el 75% de los pacientes se reincorpord a su trabajo, siendo el 88% de ellos en los
primeros dos meses (4).

Por altimo, distintos investigadores sefialan que el sexo, el estrato socioecondémico v el
nivel educativo tienen una influencia directa sobre la percepcion de calidad de vida de
los pacientes, lo cual constituye una debilidad del presente trabajo al no haberlos
considerados como datos epidemioldgicos de importancia (4, 17, 20).

De este estudio se concluye que es fundamental derivar e incentivar a los pacientes que
han sufrido una cardiopatia isquémica a ser incluidos en programas de rehabilitacion
cardiaca. Esto favorecera la funcidn fisica y mental, ayudando a los pacientes a mejorar
su percepcion de su calidad de vida relacionada con la salud.
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