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Implementacion de un programa de rehabilitacion
cardiaca (Fase Il) en el Hospital Max Peralta
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Justificacién y objetivo: Dentro de la prevencion secundaria de las enfermedades cardiovascul ares |os progra-
mas de rehabilitacion cardiaca (PRC) juegan un papel muy importante. Se presentan en este articulo los resulta-
dos del primer grupo de pacientes participantes del PRC desarrollado en el Hospital Max Peralta de Cartago.

M étodos. Seimplementd un PRC para pacientes que habian sufrido un evento cardiaco, de enero a diciembre de
1999, d cual consistio de sesiones educativas en forma grupal, tres horas una vez por semana durante tres meses.
Al inicioy final se evaluaron el perfil lipidico, la antropometria, ladietay lacalidad de vida

Resultados: Participaron 15 pacientes, con una edad promedio de 59 afios, més del 70% presentaron factores de
riesgo de enfermedades cardiovascul ares. El 59% del grupo presenté obesidad o sobrepeso. Al final del progra-
ma, el perfil lipidico mejord principalmente los valores del colesterol y las LDL, la dieta fue nutricionalmente
maés balanceada, y la frecuencia en el consumo de frutas, vegetalesy lacteos aumenté. Por el contrario la
frecuencia de consumo de carnes, dulces, grasasy cereales disminuy0. La calidad de vida mejoro del inicio
(96 £22,9) d fina (89,7+ 27,3).

Conclusién: Con el establecimiento de PRC se observa una clara mejoriadel paciente post evento coronario en
los aspectos fisicos y emocionales. Sin embargo, estos programas son dificiles de implementar en los centros
hospitalarios.
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calidad de vida.
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En Costa Rica en los Ultimos afios, |as enfermedades del apa-
rato circulatorio se han convertido en un problema de salud
publica. Para 1998 la tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares fue de 11,2 por 10 000 habitantes. El primer
lugar por causa especificalo ocupa la enfermedad isquémica
cardiaca con unatasa de 5,4 por 10 000 habitantes, donde €l

infarto de miocardio ocupa cerca del 50% de las muertes en
este grupo .

Dentro de la prevencién secundaria de las enfermedades car-
diovasculares la rehabilitacion cardiaca (RC) juega un papel
muy importante. En sus inicios se basd en programas de gjer-
cicio fisico, las que surgieron después de que se aceptd la mo-
vilizacién de los enfermos con infarto de miocardio 2 sin em+
bargo se requiere de un tratamiento o intervencion integral
gue es parte esencial de la atencion ala que deben tener
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acceso todos | os pacientes cardidpatas. Sus objetivos son me-
jorar la capacidad funcional, aliviar o disminuir los sintomas
y permitir a paciente volver a desempefiar un papel satisfac-
torio en lasociedad °.

Los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) como estra-
tegia preventiva, tienen efectos positivos en el desarrollo psi-
cosocial y fisico del paciente, tales como lareduccion de los
factores de riesgo, la disminucién de éstos por hospitaliza-
cion y ademas reduccién de la tasa de morbilidad y mortali-
dad en pacientes de infarto agudo del miocardio (IAM) u
otros®.

Se ha determinado que la rehabilitacion cardiaca reduce en
cercade un 20% la muerte cardiovascular y en 37% la muer-
te stibita, después del primer afio de ocurrido el evento *.
Hedback y colaboradores encontraron que cinco afios des-
pués de que un grupo de pacientes infartados recibio rehabi-
litacion cardiaca, éstos presentaron disminucion significativa
en el riesgo de infarto de miocardio no fatal, menos eventos
cardiacos y notaron un aumento en el nimero de individuos
gue retornaron a sus trabajos °.



Ademas, se han observado mejoras en estos pacientes, en los
niveles de triglicéridos, HDL- colesterol, LDL-colesterol,
tolerancia ala glucosa, peso corpora y capacidad de gjerci-
cio °. Sin embargo, existen numerosos aspectos no resueltos
gue influyen en larecuperacién, evolucion y calidad de vida
(CV) dd paciente que ha sufrido un infarto agudo del miocar-
dio. Lavaloracion de la calidad de vida persigue como fina
lidad dltima conciliar los elementos objetivos y subjetivos in-
cluidos en los conceptos de salud y enfermedad °.

Conociendo que en Costa Rica las Unicas experiencias de
PRC se desarrollan en el Centro Nacional de Rehabilitacion
(CENARE) y en el Hospital San Vicente de Pall, Heredia,
surgié la necesidad de implementar estos programas en otros
centros hospitalarios.

Como alos pacientes de las provincias, se les dificulta el
acceso a CENARE, y ante la elevada incidencia de eventos
coronarios en los hospital es regionales como el Hospital Max
Peralta de Cartago, se selecciond éste paraimplementar un
PRC como plan piloto. Ademés, este centro cuenta con
recurso humano interdisciplinario capacitado y motivado en
este tipo de programas.

L os objetivos de este estudio fueron “Implementar el PRC
CENARE-INCIENSA en el Hospital Max Peralta de
Cartago,con € fin de transferirlo a otros centros hospitalarios
del paisy por medio de éste modificar los habitos de alimen-
tacion, de actividad fisica, €l perfil lipidico y antropométrico
y estilo de vida de los pacientes que sufrieron un evento
coronario. Se presentan en este articulo los resultados de
bioquimica, nutricion y calidad de vida, del primer grupo de
pacientes participantes del PRC desarrollado en el Hospital
Max Peralta de Cartago.

Metodologia

El equipo interdisciplinario se formé con los profesionales
(nutricionista, cardiologo, microbidlogo, trabajadora social y
fisiotergpista) del Hospital Max Peralta de Cartago interesa-
dos en participar en el PRC, alos cuales se les dio a conocer
la metodol ogia del mismo.

Para este estudio se identificaron |os egresos hospital arios por
IAM entre enero y diciembre del 1999, (59 casos), paralo
cual se revisaron los expedientes clinicos. Seincluyeron los
hombres y las mujeres menores de 76 afios de edad, se exclu-
yeron aquellas personas que presentaran alguna enfermedad
no controladay que les imposibilitaria desarrollar € progra-
ma, se obtuvo ademas, el nimero telefénico y direccién de su
residencia para contactarlos. Del total, 44 pacientes quedaron
fuera del estudio por las siguientes razones. fue imposible
contactar al paciente porque el nimero telefénico o direccion
reportado no correspondia, no aceptaron participar y por
muerte, por 1o que se trabaj4 tnicamente con 15 personas, las
cuales fueron citadas para explicarles personamente €l estu-
dio y obtener entonces el consentimiento informado. Cabe
mencionar que cada paciente asistié a programa acompafia-
do de uno o més familiares.
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El PRC se planted para ser desarrollado en un periodo de tres
meses en lafase |1, debido a que laliteratura afirma que este
es el tiempo que requiere € paciente desde e momento de la
alta hospitalaria hasta la reincorporacion del enfermo a su vi-
danormal paraelevar lacapacidad funcional ®°.

L os pacientes asistian tres horas, unavez ala semana;
durante la primera hora se realizaba la terapia fisica con
gjercicios de bajo impacto (extension de cuello, espalda, ca-
dera, cintura, pantorrilla, cuadriceps,cruzar €l codo, caminar,
subir larodilla, flexion de rodilla, extensién de piernas, dar
pasos hacia atrés y hacia adelante en forma alterna) imparti-
do por laterapistafisica, aunque se contempl6 en el estudio,
no fue posible realizar pruebas de esfuerzo para medir laca
pacidad aerdbica. Durante las dos horas siguientes se desa-
rrollaban las sesiones educativas en forma grupal y participa
tivas, con los temas de mayor interés que fueron identificados
en los grupos focal es realizados previamente con |os mismos
participantes. Los temas tratados fueron:

1. Principiosde dietasaludable

2. Composicién de los alimentos, habitosy formas de
cocinar

Elaboracién de menus

4. Loslipidosy su relacion con la enfermedad cardio-
vascular

5. Queesel infarto?, cudles son factores de riesgo cardio-
vascular?, medicamentos en cardiologia

6. Autoestima, stress, depresién e importancia del apoyo
familiar

7. Importanciadel gercicio fisico

8. Aprendiendo aleer etiquetas nutricionales

9. Actividad sexua despuésdel infarto

10. Comiendo fuera de casa

Al inicio del PRC se evallo en los participantes: € perfil de
lipidos sanguineos, la antropometria (peso, tala, indice de
masa corporal (IMC) cintura, cadera), larelacion cintura/ca-
dera(cc/ca). En los hombres debe ser < 1,0y en las mujeres
< 0,85 para evitar riesgo cardiovascular, también se evalua-
ron los aspectos clinicos (presencia de factores de riesgo), la
calidad de vida, ladieta (composicién y patron alimentario),
paralo cual se utilizo € registro de consumo de alimentos de
tres diasy la frecuencia de consumo de alimentos. Para me-
dir indirectamente el impacto de |as sesiones educativas, a fi-
nal del programa los participantes fueron evaluados.

El perfil lipidico se realiz6 con un equipo marca Targa, y dos
reactivos de la casa Wiener, se utilizd el método enzimético
AA parael colesterol, monofase AA paralas HDL, y color
gto/Pap AA paralostriglicéridos. LasLDL se cacularon con
la férmula de Friedwald (Comunicacion personal por el
MQC del laboratorio clinico del Hospital Max Peralta,
Cartago)

21



Paralacalidad de vida se utilizé el cuestionario elaborado y
validado en pacientes post-infarto de Velasco et a. *° El cua

consta de 44 itemes divididos en ocho areas: salud, suefioy

descanso, comportamiento emocional, proyectos de futuro,
movilidad, relaciones sociales, comportamiento de alerta, co-
municacién tiempo de ocio y trabajo. Cadaitemvale dela
5 puntos en laescalade Likert La puntacion méaxima (220
puntos) es para pacientes que refieren unamala CV, mientras
gue la puntuacién minima (44 puntos) corresponde alos que
refieren unabuena CV. Los aspectos clinicos, los factores de
riesgo, el tiempo de evolucion y los medicamentos se obtu-
vieron por medio de laentrevista directaa paciente.

Se disefi6 una base de datos en Epi-info, €l andlisis serealizé
en el mismo programa, utilizando estadistica descriptiva y
tablas de contingencia.

Resultados

Participaron 15 pacientes (60% mujeres) que habian sufrido
un infarto agudo de miocardio, |a edad promedio del grupo
fue de 59+10 afios (rango de 34 a 74 anos), € 70% de la po-
blacion presenté més de dos factores de riesgo asociados alas
enfermedades cardiovasculares (61,1% hipertension, 38,9%
diabetes, 66,7% dislipidemias). El 59% de | os participantes
present6 un IMC que indicaba sobrepeso u obesidad (> 25
Kg/m?). Larelacion cc/ca mostré una distribucién que no im-
plicaba riesgo coronario paralos hombres (promedio 0,88),
ni paralas mujeres (promedio 0,80), al final de lainterven-
cion el cambio en estos indicadores no fue estadisticamente
significativo.

El perfil lipidico inicial experimenté una disminucion parti-
cularmente en el colesterol y el LDL, por e contrario los tri-
glicéridos aumentaron, estos cambios fueron estadisticamen
te significativos (cuadro 1).

La composicidn nutricional de la dieta determiné que estas
personas,al ingresar al PRC ya habian realizado modificacio-
nes en el aporte cal6rico de su dieta; sin embargo, a final del

Cuadro 1
Caracteristicas antropométricas y
bioquimicas de los pacientes
Programa de Rehabilitacién Cardiaca
Hospital Max Peralta, 2000

Variable Inicio Final p
n=15 n=15
IMC! 27,4+5,1 26,9+4,9 NS
cclca? 0,89+0,04 0,87+0,05 NS
Colesterol total (mg/dl) 234458 211+36 0,00
Triglicéridos (mg/dl) 172456 197475 0,00
HDL-col (mg/dl) 49+17 44+11 0,00
LDL-col (mg/dl) 140+42 123+27 0,00

* [ndice de masa corporal (Kg/m?)
2 Relacion circunferencia cintura /cadera
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Figura 1. Grupos de alimentos que formaron parte de la
alimentacion diaria, de los pacientes, al inicio y
final, segun frecuencia de consumo.

programa, en lo que respecta alos macronutrientes, se obser-
v6 unadisminucién en el consumo de carbohidratosy un le-
ve aumento en el consumo de grasas total es, cambios estadis-
ticamente no significativos (cuadro 2). En la frecuencia de
consumo diario, se observé que durante el programa, los pa-
cientes disminuyeron el consumo de carnes, dulces, grasasy
harinas y aumentaron el consumo de frutas, vegetalesy
l&cteos (Figura 1).

El cuadro 3 presenta la puntuacion mediatotal de calidad de
vidaal inicioy a final del estudio. La puntuacion media to-
tal descendi6 en seis puntos respecto a inicio, lo que pone de
manifiesto que los pacientes percibieron unamejor calidad de
vida. El andlisis comparativo realizado entre la puntuacién
media total de CV de ambos cortes no fue estadisticamente
significativo.

Uno de los resultados que se obtuvo de este programay qui -
zas € de mayor beneficio paralos pacientes, fue la conforma
cion de la asociacion cartaginesa de pacientes cardiopatas,
grupo que se reline unavez ala semanay realiza sesiones de
actividad fisica (gjercicios de bajo impacto) y educativas so-
bre temas de interés con profesionales invitados por ellos
mismos.

Discusion

En la actualidad la Organizacion Mundial de laSalud (OMS)
recomienda lainclusion de PRC dentro del marco de la pre-
vencion secundaria de accidentes cardiovasculares, con la
intencién de conseguir una supervivencia mas larga en las
mejores condiciones posibles, lo que constituye €l fin primor-
dial de larehabilitacion cardiaca .

Los PRC han de ser siempre multifactoriales, en el sentido de
gue deben abarcar todas las esferas. No deben considerarse
en ningln caso como un programa aislado de gjercicios
fisicos o entrenamiento, sino que debe incluirse dentro de la
prevencién secundaria que deben seguir los pacientes
coronarios 2
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Cuadro 2
Composicidn nutricional de la alimentacién
de los pacientes del
Programa de Rehabilitacion Cardiaca
Hospital Max Peralta, 2000

Inicio Final
Energia (Kcal)* 1877+783 1704+634
Carbohidratos* 62 56
Proteina* 15,3 15,4
Grasas total* 21,5 26,1
Grasas saturada* 7,6 75
Grasas poliinsaturada* 4.4 5,7
Grasas monoinsaturada* 7,3 9,3
Colesterol (mg) 203+161 135166
Fibra (g) 25,6+9,8 27,4+12,6

Porcentaje del valor energético total

El 70% de los pacientes de este estudio presentaron factores
de riesgo modificables asociadas a las enfermedades cardio-
vasculares, 1o que nos permitié intervenir con el fin de mejo-
rar su calidad de vida, que es el objetivo perseguido por los
PRC ya que existe evidencia cientifica de que un adecuado
control de los factores de riesgo,permite una correcta preven-
€ion secundaria en pacientes con cardiopatia isquémica, la
cual se traduce en una disminucion de lamorbimortalidad *.

A todo paciente coronario se le deben realizan las exploracio-
nes necesarias para conocer su riesgo futuro, y estudiar tan
pronto como sea posible dentro de lafase aguda o inmediata
mente después de la revascularizacidn, su situacion psicol 6
gica, social, familiar y laboral con € objetivo de mejorarla, es
necesario informar y educar a pacientey a sus familiares so-
bre todos | os aspectos referentes a su enfermedad, factores de
riesgo, recuperacion, readaptacion laboral y reintegracion fa-
miliar y social, con el fin de mejorar su calidad devida’. En
el presente estudio laintegracion de lafamiliaa proceso edu-
cativo ayudo al mejoramiento de la calidad de vida no sblo
del paciente sino también del familiar que lo acompafiaba.

En nuestro estudio, lainformacion suministrada por la escala
utilizada para medir la calidad de vida, evidenci6 una mejo-
riaque no fue significativa; sin embargo, se pudo observar un
incremento en el estado de &nimo y motivacion en las perso-
nas participantes. También se detectan beneficios en el perfil
lipidico, sobre todo en los valores de |as lipoproteinas de ba-
jadensidad, lipoproteina mayormente relacionada con € ries-
go cardiovascular *2.

La readecuacion de la composicién nutricional, asi como las
modificaciones en |os habitos alimentarios, relacionados con
el mejoramiento en el perfil lipidico y en lareduccion de pe-
so corporal, estan asociados también al incremento de la ac-
tividad fisica **,

El gjercicio fisico adecuado, los consejos dietéticos, la co-
rreccion de los factores de riesgo coronario, entre los que es

Cuadro 3
Calidad de vida segun areas, al inicio y final
el Programa de Rehabilitacion Cardiaca

Areas Inicio Final

(puntos) (puntos)
Salud 19,3+6,5 17,7+5,4
Suefio y descanso 6,8+3,1 6,3+2,9
Comportamiento emocional 5,7+2,7 5,56+2,7
Proyectos del futuro 5,8+2,2 5,412 4
Movilidad 14,3+5,9 11,9+5,5
Relaciones sociales 16,5+5,7 16,4+6,2
Comportamiento de alerta 7,1+2.4 7,3+3,7
Comunicacion 5,9+2,9 6,5+2,2
Tiempo y ocio 14,5+4,1 12,8+4,5
Calidad de vida global 96,0+22,9 89,7+27,3

fundamental |a prohibicién absoluta de fumar, y el manteni-
miento de unas directrices en €l comportamiento psicol gico,
evitando situaciones nocivas de estrés, contribuyen a crear en
los enfermos un nuevo estilo, objetivo fundamental dela RC
y que tiene, como consecuencia, alcanzar unamejor calidad
devida

Se sabe que, con envejecimiento de la poblacion aumentara el
numero absoluto de infartos y por ende la prevalencia gene-
ral de la cardiopatia coronaria sin embargo |as nuevas tecno-
logias y tratamientos permiten unaintervencion mejorada
con tromboliticos y revascularizacion aguda, conduciendo a
estancias intra hospitalarias mas breves que permitiran amés
enfermos participar en programas de rehabilitacion por lo que
larehabilitacion cardiacay areas rel acionadas quizés estaran
recibiendo més atencion en €l futuro cercano.

Conclusién

Se concluye, que la educacion es el elemento primordial pa-
ra establecer este tipo programas en un sistema de salud cu-
yo objetivo es la curacioén, sin embargo, laimplementacion
del mismo se hace dificil, por el desconocimiento sobre la
importanciay beneficios de los PRC, falta de interés de las
autoridades de salud por este tipo de actividades, falta de corn+
tenido presupuestario, personal especializado, espacio fisico
y motivacion del personal de salud pararealizar actividades
de promocion y prevencion de salud.
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Abstract

Referencias

Implementation of Cardiac Rehabilitation Program (Phase I1)
in the Max Peralta Hospital

Justification and objective: A cardiac rehabilitaion
program (CRP) plays a very important role in the secondary
prevention of cardiovascular diseases. The results obtained
by the first group patients of that participated in a CRP deve-
loped at the Max Peralta Hospital in Cartago are presented in
this article.

Methods: A CRP was implemented for patients who had
suffered a cardiac event the program, consisted of group
educationa sessions, held once aweek for three hours during
three months. The lipid profile, anthropometrics, diet and
quality of life were evaluated at the beginning and at the end
of the study period.

Results: 15 patients participated, the average age was 59
years, more than 70% of them presented risk factors associa-
ted with cardiovascular diseases, 59% were overweight or
were frankly obese (BMI >25). At the end the lipid profile
had improved, mainly cholesterol and LDL levels. They we-
reeating adiet nutritionally balanced, and the frequency of
consumption of fruits, vegetables, diary products had increa-
sed. On the contrary, the frequency of intake of meats, can-
dies, fats and cereals diminished. Quality Life improved from
the beginning (96+22,9) until the end (89,7+27,3).

Conclusion: Even though the establishment of CRP in hos-
pitalsis difficult, a clear improvement of the patients physi-
cal and emotional aspects was observed.

Key words. Cardiac rehabilitation program. Lipids. Educa-
tion. Nutrition. Diet. Quality of Life. Cardiac event.
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