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Resumen		

Introducción:	Hoy	en	día,	el	objetivo	de	la	rehabilitación	cardiaca	consiste	no	solo	en	

restaurar	al	enfermo,	al	estado	funcional	previo	a	un	síndrome	coronario,	sino	también	en	

disminuir	el	riesgo	de	futuros	eventos	coronarios;	por	lo	cual,	la	rehabilitación	cardiaca	y	

la	prevención	están	íntimamente	ligadas.	

	

Objetivo	General:	Analizar	el	impacto	de		un	programa	de	Rehabilitación	Cardiaca	en	

pacientes	portadores	de	cardiopatía	isquémica	con	respecto	a	parámetros	bioquímicos,	

antropométricos	y	funcionales.	

	

Metodología:	Estudio	retrospectivo	de	análisis	de	datos	funcionales,	antropométricos	y	

bioquímicos	de	los	pacientes	que	se	incluyeron	en	el	Programa	de	Rehabilitación	Cardiaca	

del	Hospital	San	Vicente	Paúl,	de	enero	del	2014	a	diciembre	del	2016	

	

Resultados:	Se	analizaron	parámetros	bioquímicos,	antropométricos	y	funcionales	en	un	

total	de	228	pacientes	entre	el	1	de	enero	del	2014	al	31	de	diciembre	del	2016,	donde	el	

70.7%	de	los	pacientes	eran	hombres	y	de	mujeres	era	del	29.3%	con	cardiopatía	

isquémica.	El	promedio	de	edad	era	de	60.2	años	en	total	entre	hombres	y	mujeres,	y	el	

50%	de	todos	los	pacientes	tenían	entre	54	y	67	años.	La	mayoría	de	parámetros	que	se	

mostrarán	a	continuación	tuvieron	una	mejoría	importante,	por	lo	que	el	programa	es	

exitoso.		

	

Conclusión:	Este	trabajo	permitió	realizar	un	estudio	sobre	cuales	son	los	resultados	en	

cuanto	a	parámetros	funcionales,	bioquímicos	y	antropométricos	del	Programa	de	

Rehabilitación	Cardiaca	del	Hospital	San	Vicente	Paúl.		
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1. JUSTIFICACIÓN		
	

Las	enfermedades	cardiovasculares	constituyen	el	principal	problema	de	la	salud	en	

los	países	desarrollados	y	subdesarrollados.	La	prevención	se	representa	como	la	

herramienta	más	eficaz	y	eficiente.	

Los	programas	de	rehabilitación	cardiaca	(RHC)	son	considerados	como	los	más	

eficaces	entre	las	intervenciones	de	prevención	secundaria.			

El	objetivo	fundamental	de	la	RHC	es	incrementar	la	vida	de	los	enfermos	y,	si	fuera	

posible,	mejorar	el	pronóstico.	

Los	componentes	centrales	de	la	RHC	han	sido	resumidos	en	las	guías	de	la	AHA,	la	

Asociación	Americana	de	Rehabilitación	Cardiovascular	y	Pulmonar	y	la	sección	de	

Rehabilitación	Cardiaca	de	la	Asociación	Europea	de	Prevención	y	Rehabilitación	

Cardiovascular.	

	RHC	está	dividida	en	fases,	que	se	relacionan	con	el	momento	evolutivo	de	la	

cardiopatía.	Una	de	las	clasificaciones	más	usadas	es	la	que	la	divide	en	fase	I	(precoz	post	

evento	u	hospitalaria),	fase	II	(activa	de	rehabilitación	ambulatoria)	y	fase	

III	(mantenimiento	o	alejada).	

Entre	los	elementos	claves	se	encuentran:	a)	valoración	del	paciente;	b)	orientación	

sobre	actividad	física;	c)	entrenamiento	físico;	d)	orientación	sobre	nutrición;	e)	control	de	

diabetes;	f)	control	de	peso;	g)	control	de	dislipidemia;	h)	control	de	presión	arterial,	i)	

orientación	sobre	cese	fumado	y	j)	manejo	psicosocial.		

La	actividad	física	se	define	como	cualquier	movimiento	corporal	producido	por	la	

contracción	músculo-esquelética,	que	ocasiona	un	gasto	energético	superior	al	basal.	

El	entrenamiento	físico	corresponde	a	la	ejecución	de	movimientos	corporales	

planificada,	estructurada	y	repetitivamente	para	mantener	o	mejorar	uno	o	más	atributos	
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de	la	condición	física.	Por	lo	tanto,	se	refiere	a	una	intervención	estructurada	con	una	

duración	determinada.	

Antes	de	comenzar	la	práctica	de	entrenamiento	físico,	se	debe	evaluar	el	riesgo	de	

complicaciones	cardiovasculares	e	identificar	sujetos	potencialmente	inestables.	Para	

esto,	y	para	determinar	el	nivel	de	supervisión	requerida,	la	mayoría	de	los	candidatos	a	

RHC	debiera	ser	sometido	a	una	PE	limitado	por	síntomas.	Este	debiera	ser	realizado	

posterior	a	14	días	del	evento	coronario	agudo.	En	los	sujetos	en	los	que	no	se	pueda	

realizar	un	PE,	debiera	considerarse	una	evaluación	sub	máxima	o	un	test	de	marcha	de	

6	min.		

Todos	los	programas	estructurados	de	RHC	debieran	incluir	una	supervisión	

profesional	que	abarque:	examen	físico,	evaluación	de	síntomas	asociados	al	ejercicio	o	

arritmias,	y	monitorización	de	la	frecuencia	cardiaca	y	la	PA	antes,	durante	y	después	del	

ejercicio.	Los	resultados	esperados	de	la	RHC	son:	aumento	de	la	capacidad	aeróbica,	

realce	de	la	flexibilidad,	mejoramiento	de	la	resistencia	y	fuerza	muscular,	

respuestas	fisiológicas	atenuadas	a	pruebas	físicas	y	mejoramiento	de	la	calidad	de	vida.	

Pese	a	estos	resultados	y	al	evidente	efecto	positivo	a	nivel	de	la	rentabilidad,	el	

desarrollo	de	los	programas	en	el	mundo	es	insuficiente	y	Costa	Rica	no	es	la	excepción.	

Las	razones	esgrimidas	para	explicar	el	bajo	porcentaje	de	pacientes	en	RHC	apuntan	

por	otro	lado,	a	la	falta	de	interés	por	parte	de	los	médicos	que	consideran	que	no	hay	

beneficios	a	pesar	de	lo	ya	publicado.		
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2. Marco	Teórico		
La	enfermedad	coronaria	es	la	principal	causa	de	muerte	en	el	mundo	(1)	y	eso	

conlleva	a	mayores	costos	económicos	de	muerte	y	discapacidad.	Cada	año	un	estimado	

de	785	000	norteamericanos	sufrirán	un	infarto	agudo	del	miocardio	(IAM),	y	cerca	de	470	

000	tendrán	ataques	recurrentes.	Dentro	de	los	5	años	de	un	IAM	15%	de	los	hombres	y	

22%	de	las	mujeres	de	45-64	años	y	el	22%	de	hombres	y	mujeres	mayores	de	65	años	

sufrirán	un	segundo	IAM	fatal	o	no	fatal.	Dada	esta	alta	recurrencia	es	esencial	la	

prevención	secundaria	como	parte	de	los	cuidados	médicos	de	las	enfermedades	

cardiovasculares	(ECV).	(2)	

Según	los	datos	del	Instituto	Nacional	de	Estadística	y	Censos	para	el	2013	la	

mortalidad	en	Costa	Rica	de	enfermedades	del	sistema	circulatorio	es	del	24.4%	para	

infarto	agudo	del	miocardio	(8),	y	8.2%	para	enfermedad	aterosclerótica	del	corazón	para	

una	mortalidad	total	del	28.8%	(8)	seguido	por	tumores	(neoplasias)	con	24.1%	y	causas	

externas	de	morbilidad	y	mortalidad	que	corresponden	a	accidentes	de	transito	y	

politraumas	con	un	10.7%	(8),	encabezando	la	lista	de	causalidad	de	mortalidad.			

La	rehabilitación	cardiaca	y	los	programas	de	prevención	secundaria	son	médicamente	

supervisados	y	ayudan	a	paciente	a	recuperarse	mas	rápido	de	un	evento	coronario	y	

mantenerse	saludable.	Estos	programas	ofrecen	un	espectro	para	optimizar	las	funciones	

sociales,	físicas,	mentales,	además	de	reducción	de	factores	de	riesgo,	fomentar	

conductas	sanas,	disminuir	la	discapacidad	y	promover	estilos	de	vida	saludables.	(2)	

Las	unidades	de	rehabilitación	cardíaca	en	su	concepto	actual	nace	en	los	años	sesenta	

al	comprobarse	los	beneficios	de	la	deambulación	en	pacientes	con	cardiopatía	isquémica.	

Para	1964	la	Organización	Mundial	de	la	Salud	la	define	de	manera	más	integral	

abarcando	intervenciones	físicas,	psíquicas	y	sociales	para	la	recuperación	del	paciente	

cardiópata(3).		
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Entre	los	objetivos	inmediatos	de	los	programas	de	rehabilitación	cardíaca	(PRC)	esta	

conseguir	la	estabilización	clínica	del	paciente,	limitar	los	efectos	fisiológicos	y	psicológicos	

de	la	cardiopatía	y	mejorar	el	estatus	funcional	del	paciente(3).	

En	varios	estudios	de	metaanalisis	(4),	la	reducción	de	mortalidad	por	todas	las	causas		

va	de	un	15-28%	(4)	y	la	reducción	de	la	mortalidad	cardiaca	de	un	26%	a	31%	(2).	A	pesar	

de	muchos	resultados	donde	se	ha	visto	una	disminución	en	mortalidad	total,	

cardiovascular	(CV)	y	ser	indicación	clase	I	nivel	de	evidencia	C	(5),	la	RHC	continúa	siendo	

infra	utilizada	(1).		

Nuestra	realidad	no	escapa	la	que	sucede	en	toda	Latinoamérica,	con	escasez	de	

programas	para	los	pacientes	y	poca	cobertura	de	los	seguros	para	los	mismos.	De	nuestra	

región	Colombia	constituye	el	país	con	mayor	cobertura	con	un	promedio	de	3,6	centros	

por	millón	de	habitantes,	pero	el	promedio	es	menor	a	1	centro	por	millón	de	

habitantes.(6)	

Los	pacientes	elegibles	para	un	PRC	incluye	pacientes	con	un	infarto	agudo	del	

miocardio,	síndrome	coronario	agudo,	cirugía	de	bypass	aorto	-	coronario,	angioplastía	

coronaria,	trasplante	cardíaco	o	bien	remplazo	o	reparación	valvular,	insuficiencia	

cardíaca	o	enfermedad	vascular	periférica(7).		

La	posibilidad	de	efectos	o	eventos	adversos	depende	mucho	de	las	características	

clínicas	de	los	pacientes.	Se	recomienda	realizar	una	estratificación	de	este	riesgo,	la	más	

usada	es	la	escala	de	la	AACVPR(7).	Esta	estratificación	define	el	tipo	de	monitoreo	que	se	

les	va	brindar	y	sobretodo	la	duración	del	mismo.	La	incidencia	de	eventos	adversos	es	de	

1	por	cada	11200	pacientes/hora,	tasa	de	infartos	es	de	1	por	300.000	y	la	mortalidad	es	

de	1	por	790.000	pacientes/hora(8).	Haciendo	la	incidencia	de	estos	eventos	muy	baja.		

Es	muy	importante	que	el	hospital	permita	dependiendo	de	sus	características	y	del	

nivel	de	atención,	la	inclusión	de	otros	profesionales	(psiquiatría,	asistentes	sociales	y	

nutricionistas),	que	idealmente	deberían	estar	incluidos.	(9)	
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La	OMS	define	el	término	calidad	de	vida	como	la	percepción	personal	de	un	individuo	

de	su	situación	dentro	del	contexto	cultural	y	de	los	valores	en	los	que	cree,	y	en	relación	

con	sus	objetivos,	expectativas,	valores	e	intereses	vitales.	(10),	por	lo	tanto	es	

multidimensional.	Es	en	este	ámbito	más	concreto	de	la	evaluación	clínica	y	la	toma	de	

decisiones.	(10),	por	éstas	razones	previamente	analizadas	es	necesario	la	valoración	de	

los	programas	de	rehabilitación	cardiaca	que	actualmente	se	llevan	a	cabo	en	el	país,	

como	por	ejemplo	el	programa	del	Hospital	San	Vicente	Paúl	como	se	expondrá	en	esta	

tesis,	para	investigar	las	implicaciones	en	la	modificación	de	la	calidad	de	vida	de	los	

pacientes	cardiópatas.		
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3. 	Objetivos	

	

OBJETIVO	PRINCIPAL:	 Analizar	 el	 impacto	 de	 un	 Programa	 de	 Rehabilitación	

Cardiaca	en	pacientes	portadores	de	cardiopatía	isquémica	con	respecto	a	parámetros	

bioquímicos,	antropométricos	y	funcionales.	

	

OBJETIVOS	SECUNDARIOS:		

	

1. Describir	 las	características	clínicas	de	la	 	población	de	pacientes	incluidos	dentro	

del	programa	de	Rehabilitación	Cardiaca.	

	

2. Analizar	 los	 perfiles	 bioquímicos	 tales	 como:	 perfil	 de	 lípidos,	 marcadores	

inflamatorios	y	glicemia	en	pacientes	con	cardiopatía	isquémica	antes	y	después	del	

programa	de	Rehabilitación	Cardiaca.	

	

3. Comparar	el	IMC	y	peso	en	pacientes	con	cardiopatía	isquémica	antes	y	después	del	

programa	de	Rehabilitación	Cardiaca.	

	

4. Correlacionar	 variables,	 por	 ejemplo	 el	 impacto	 de	 la	 rehabilitación	 cardiaca	 en	

pacientes	cardiópatas	isquémicos	a	los	cuales	se	les	brindo	manejo	percutáneo	de	

los	que	se	le	brindo	manejo	quirúrgico	o	solamente	medico	y		valorar	predictores	de	

mejoría	de	capacidad	funcional.	
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4. Marco	Metodológico		

	

I. TIPO	DE	ESTUDIO:		

Se	trata	de	un	estudio	observacional	retrospectivo,	unicéntrico,	descriptivo,	el	

cual	se	desarrollo	en	el	Servicio	de	Cardiología	del	HSVP,	y	comprendía	el	periodo	

del	1	enero	del	2014	hasta	el	31	diciembre	del	2016.	

	

II. SELECCIÓN	DE	INDIVIDUOS:		

Todo	 paciente	 que	 ingreso	 al	 PRC	 del	 HSVP	 del	 1	 enero	 del	 2014	 al	 31	 de	

diciembre	del	2016,	debía	ser	mayor	de	edad,	género	podía	ser	mujer	u	hombre,	sin	

distinción	de	etnia.	La	población	es	no	sana	y	además	presentaban	por	lo	menos	una	

comorbilidad	ya	sea	enfermedad	arterial	coronaria	(EAC),	obesidad,	Diabetes	Mellitus	

(DM),	infarto	agudo	del	miocardio	(IAM)	o	síndrome	metabólico.		

Se	 excluyeron	 pacientes	 con	 cardiopatía	 valvular	 sin	 tener	 cardiopatía	

isquémica,	pacientes	que	no	completaron	el	programa	en	su	totalidad,	 infarto	agudo	

del	miocardio	reciente,	angina	inestable	y	obstrucción	del	tracto	de	salida	del	ventrículo	

izquierdo.		

	 	

III. ANALISIS	DE	DATOS:	

	 Toda	la	información	de	estos	cuestionarios	se	digitará	y	almacenará	en	una	base	

de	 datos	 creada	 utilizando	 EpiData	 3.1,	 y	 será	 guardada	 bajo	 llave	 de	 seguridad	 de	

conocimiento	solo	por	los	investigadores	principales	y	disponible	para	cualquier	tipo	de	

auditoria.	Previo	al	análisis	estadístico	todos	los	datos	almacenados	serán	revisados	con	

el	 fin	de	asegurar	 la	 calidad	de	 los	datos	 (ausencia	de	 información	 clave,	 errores	de	
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digitación,	duplicidad	de	 individuos,	etc).	Se	 tomarán	 los	datos	 recolectados	de	cada	

paciente	antes	y	después	del	programa	de	rehabilitación	cardiaca	y	se	comparará	para	

analizar	 si	hubo	o	no	disminución	de	 los	parámetros	bioquímicos	mencionados,	 si	 la	

capacidad	 funcional	 aumenta	 y	 si	 las	medidas	 antropométricas	 disminuyen,	 esto	 se	

realiza	con	cada	paciente	y	se	compara	el	antes	y	después	al	ingreso	del	programa.	

	

IV. MEDICIONES	Y	ESTIMACIONES:		

	 Se	realizarán	cálculos	de	medidas	de	descripción	con	medianas,		medias	con	

Desviación	estándar,	intervalos	de	confianza	y	limites	del	estudio	o	tendencia	de	medida	

central.	

	 Dentro	de	las	estimaciones	de	las	variables	se	tomarán	los	indicadores	ya	

definidos	en	la	tabla	de	variables.	

	 	 Hay	2	tipos	de	variables,	las	descriptivas	que	colocan	al	paciente	en	diferentes	

categorías	o	subgrupos	que	al	final	podrán	compararse	con	otros	subgrupos		como	por	

ejemplo:	sexo,	fecha	de	nacimiento	(edad).	Las	otras	variables	son	las	que	serán	

comparadas	como	por	ejemplo:	perfil	lipídico	(HDL,	LDL,	TG,	col	total),	glicemia,	presión	

arterial,	capacidad	funcional	(unidad	de	medida:	METs),	frecuencia	cardiaca,	índice	de	

masa	corporal,	doble	producto,	escala	de	borg,	caminata	a	los	6	minutos	que	van	a	ser	

evaluadas	antes	y	después	del	programa	de	rehabilitación,	se	tomaran	los	2	valores	de	

cada	variable,	de	cada	paciente	incluido	y	se	compararán,	al	realizar	el		análisis	se	definirá	

el	impacto	de	la	rehabilitación	cardiaca	sobre	esos	parámetros.			
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V. ASPECTOS	ÉTICOS:		

	Para	la	realización	de	esta	investigación	se	obtendrá	la	información	de	los	expedientes	

clínicos	de	los	pacientes	de	manera	retrospectiva.	Los	mismos	se	obtuvieron	del	

Hospital	San	Vicente	Paul	(HSVP).	Se	asignó	un	número	consecutivo	a	cada	paciente	

para	mantener	la	confidencialidad	de	la	información.		

Dado	que	no	se	hará	ninguna	intervención	directa	al	paciente	y	el	análisis	es	

retrospectivo	no	será	necesario	utilizar	la	herramienta	del	consentimiento	informado.	

No	se	alteró	de	ninguna	manera	el	expediente	clínico	del	paciente	ni	la	información	

contenida.	Todo	será	guardado	mediante	el	secreto	médico.		
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5. Resultados	
De	los	228	pacientes	que	se	incluyeron	el	el	PRC	del	HSVP	el	70,7%	eran	hombres	y	el	

29,3%	eran	mujeres	con	diagnóstico	de	cardiopatía	isquémica.	El	promedio	de	edad	era	de	

60.2	+-	11.4	años	en	total	entre	hombres	y	mujeres,	y	el	50%	de	todos	los	pacientes	tenían	

entre	54	y	67	años.	En	los	grupos	de	edad	de	50-59	años	el	porcentaje	de	hombres	era	3	

veces	mayor	que	el	de	las	mujeres	(ver	gráfico	#1	y	#2).		

Entre	el	42,0%	y	el	51,0%	de	los	pacientes,	presentó	al	menos	uno	de	los	siguientes	

diagnósticos,	Infarto	Agudo	sin	Elevación	ST,		Hipertensión	Arterial	(HTA)	o	Infarto	Agudo	

con	Elevación	ST,	los	demás	diagnósticos	se	presentaron	en	20,0%	o	menos	de	los	

pacientes	en	estudio.	

Con	respecto	al	peso	de	los	pacientes	masculinos	previo	al	ingreso	del	PRC	fue	de	77,7	

kg	+-13,2	kg,	y	las	mujeres	69,7	kg	+-	13,1	kg.	Al	final	del	programa		el	peso	de	los	hombres	

fue	de	75,5	kg	+-13,1	kg		y	el	de	las	mujeres	era	de	68,3	+-	13,1	kg.	Esto	significa	una	

disminución	del	69,5%	del	total	de	pacientes,	entre	mujeres	disminuyo	un	67.7%	y	en	

hombres	disminuyo	un	70.2%	(ver	grafico	#3	y	cuadro	#1).		

	 El	índice	de	masa	corporal	(IMC)	en	hombres	disminuyo	un	69,5%	y	en	mujeres	

tuvo	una	disminución	de	67,2%	y	en	total	para	ambos	sexos	la	disminución	fue	de	68,9%.	

Dentro	de	la	población	masculina	al	inicio	del	programa	con	peso	normal	(IMC	<	24	

cm2/kg)	era	de	un	21%	y	al	finalizar	era	de	un	25,8%,	sobrepeso	(IMC>25cm2/kg)	era	al	

inicio	un	48,8%	y	al	finalizar	el	programa	era	de	un	48,3%,	así	como	la	obesidad	grado	I	

(IMC	>	30cm2/kg)	que	era	al	inicio	de	24,1%	y	al	finalizar	19,9%.	Con	respecto	a	la	

población	femenina	el	IMC	normal	al	inicio	era	de	18,2%	y	al	finalizar	lo	alcanzo	un	19,7%,	

con	respecto	a	sobre	peso	era	del	36,4%	al	inicio	y	al	finalizar	era	de	39,3%,		aumentando,	

obesidad	grado	I	era	al	inicio	de	33,3%	y	al	finalizar	era	de	24,6%	(ver	gráfico	#4	y	cuadro	#	

2).	

	 La	circunferencia	de	la	cintura	al	inicio	del	programa	en	total	fue	de	100,1	+-	

11,4	cm.	En	mujeres	el	promedio	fue	de	98,4	+-	12,7cm,	el	de	los	hombres	fue	de	101,1	+-	
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10,8	cm.	Al	final	del	programa	el	promedio	en	total	de	hombres	y	mujeres	fue	de	96,7	+-	

11,0	,	el	promedio	de	mujeres	al	final	del	programa	fue	de	96,2	+-	12,6	cm	y	de	los	

hombres	fue	de	96,9	+-	10,4	cm	(ver	gráfico	#5	y	cuadro	#3).		

Con	respecto	a	la	presión	arterial	sistólica	al	inicio	del	programa	en	pacientes	

masculinos	era	de	114,4	+-	17,7	mmHg,	el	promedio	de	mujeres	fue	de	120,3	+-18,2	

mmHg	.	Al	final	del	programa	los	hombres	tuvieron	una	presión	arterial	sistólica	de	120,9	

+-	20,1	mmHg	y	las	mujeres	126,2	+-	20,1	mmHg	(ver	gráfico	#6	y	cuadro	#4).	

La	frecuencia	cardiaca	en	reposo	al	inicio	del	programa	en	hombres	era	de	69,9	+-	

13,3	lpm	y	de	mujeres	71,7	+-	11,7	lpm,	al	finalizar	los	latidos	por	minutos	de	los	hombres	

fue	de	69,0	+-	12,2	y	de	las	mujeres	de	70,5	+-	13,4	lpm,	con	esto	vemos	que	si	disminuyó	

al	finalizar	el	programa	con	respecto	al	inicio	(ver	gráfico	#7	y	cuadro	#	5).	

	 El	índice	metabólico	(MET´s)	en	hombres	al	inicio	del	programa	fue	de	7,9	+-3,8	

METs	y	el	de	las	mujeres	fue	de	7,3	+-3,1	;METs,	al	finalizar	los	hombre	hicieron	9,7	+-	3.3	

METs	y	las	mujeres	8,8	+-	2,9	METs.		(ver	gráfico	#8	y	cuadro	#6).	

																		En	la	caminata	de	6	minutos	el	promedio	de	mujeres	al	inicio	fue	de	390,0	mts	y	

el	de	los	hombres	de	de	386,6,	y	la	segunda	vez	posterior	a	la	rehabilitación	en	hombres	

fue	de	595,8	+-	107,2	y	el	de	las	mujeres	fue	de	549+-102,4	(ver	gráfico	#9	y	cuadro	#7).	

																	Aproximadamente	el	30%	total	de	los	pacientes	del	estudio	se	les	realizo	

cateterismo,	tenían	lesiones	pero	no	se	les	implanto	stent,	un	40,0%	no	se	les	realizo	el	

cateterismo	y	fue	mayor	en	las	mujeres,	y	el	10,0%	les	realizaron	un	cateterismo	pero	no	

tenían	lesiones	ni	se	les	implanto	stent	(ver	gráfico	#10	y	cuadro	#8).	

																El	promedio	de	número	de	lesiones	de	los	pacientes	con	cardiopatía	isquémica	

fue	2,1	+-1,4	lesiones	con	un	rango	de	1,0	hasta	6,0	lesiones	y	el	75%	de	la	totalidad	de	los	

pacientes	tuvo	en	promedio	3	lesiones.	

	 En	las	pruebas	de	laboratorio	hay	distintas	variables	que	se	estudiaron,	por	

ejemplo	el	colesterol	total	antes	y	después	de	la	rehabilitación.	En	hombres	el	colesterol	
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total	previo	era	de	154,8+-39,7	mg/dL	y	el	de	las	mujeres	fue	de	162,0+-40,2	mg/dL	y	al	

final	del	programa	el	valor	de	los	hombres	fue	de	161,6+-46,0	mg/dL	y	el	de	las	mujeres	de	

170,8+-41,8	mg/dL	(ver	gráfico	#11	y	cuadro	#9).	

	 Colesterol	LDL	al	inicio	del	programa	en	hombres	fue	82,0+-30,4	mg/dL	y	el	de	

las	mujeres	fue	de	85,9+-33,2.	Al	final	del	programa	los	hombre	tuvieron	87,6+-	34,3	

mg/dL	y	el	de	las	mujeres	fue	de	91,2+-34,0	mg/dL	(ver	gráfico	#12)	

	 El	colesterol	HDL	que	es	el	su	aumento	se	asocia	a	protección	cardiovascular	el	

promedio	en	hombres	al	inicio	del	programa	fue	de	36,2+-	7,4	mg/dL	y	el	de	las	mujeres	

fue	de	41,8+-10,1	mg/dL	y	al	final	del	programa	en	hombres	fue	de	38,8+-8,1mg/dL	y	de	

las	mujeres	fue	de	43,9+-10,3mg/dL	(ver	gráfico	#13).	

																	Los	triglicéridos	en	el	inicio	del	grupo	de	hombres	el	valor	fue	de	189,2+-	

118,2mg/dL	y	el	de	las	mujeres	fue	de	185,7+-96,2mg/dL.	Al	final	del	programa	en	

hombres	tuvo	un	valor	de	180,3	+-	114,9mg/dL	y	el	de	las	mujeres	fue	de	175,3+-	

112,0mg/dL.	En	general	los	niveles	de	triglicéridos	si	disminuyeron	con	respecto	al	inicio	

(ver	gráfico	#14).	

	 Los	valores	de	glicemia	de	los	hombres	al	inicio	del	programa	fue	de	107,9+-	

29,0	mg/dL	y	el	de	las	mujeres	fue	de	104,7+-28,1	mg/dL,	al	finalizar	el	programa	el	de	

hombres	fue	de	108,0+-29,7	mg/dL	y	el	de	las	mujeres	fue	de	103,5+-	24,2	mg/dL	(ver	

gráfico	#15	y	cuadro	#10).	

																		Los	niveles	de	PCR	de	los	hombres	al	inicio	del	programa	fue	de	1,2	+-2,4	mg/dL	

y	el	de	las	mujeres	fue	de	1,5	+-	1,9	mg/dL	al	finalizar	los	hombres	tuvieron	un	promedio	

de	1,8	+-3,0	y	las	mujeres		2,6	+-4,6	mg/dL		(ver	gráfico	#16	y	cuadro	#11).	

	 La	HB1AC	en	hombres	al	inicio	del	programa	fue	de	6,7	+-1,2	mg/dL	y	de	

mujeres	fue	de	6,6	+-1,0	mg/dL	en	mujeres,	al	final	del	programa	fue	en	hombres	de	6,5	+-

1,1	mg/dL	y	de	mujeres	fue	de	6,7	+-1,1	mg/dL.	(ver	gráfico	#17	y	cuadro	#12).	
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6. DISCUSIÓN	
	

Este	estudio	se	realizó	durante	enero	del	2014	y	diciembre	del	2016,	se	incluyeron	228	

pacientes	del	Programa	de	Rehabilitación	Cardiaca	del	Hospital	San	Vicente	Paúl	(HSVP).	El	

promedio	de	edad	era	de	60.2	+-	11.4	años	en	total	entre	hombres	y	mujeres,	y	el	50%	de	

todos	los	pacientes	tenían	entre	54	y	67	años.	En	los	grupos	de	edad	de	50-59	años	el	

porcentaje	de	hombres	era	3	veces	mayor	que	el	de	las	mujeres.	En	diferentes	estudios	

que	se	han	realizado	previamente	predomina	la	población	masculina.	Esto	explica	que		la	

mayor	incidencia	de	cardiopatía	isquémica	predomina	en	esta	población.	

Se	tomaron	en	cuenta	muchas	variables	las	cuales	vamos	a	explicar	a	continuación	y	

analizar	si	realmente	tuvieron	un	impacto	positivo	en	el	paciente.		

El	índice	de	masa	corporal	(IMC)	en	hombres	disminuyo	un	69,5%	y	en	mujeres	tuvo	

una	disminución	de	67,2%	y	en	total	para	ambos	sexos	la	disminución	fue	de	68,9%.	Sí	

hubo	en	general	reducción	del	IMC	al	inicio	con	respecto	al	final	del	PRC,	esto	es	positivo	

ya	que	la	reducción	de	peso	de	por	lo	menos	un	10%	del	peso	corporal	total	indica	a	su	

vez	reducción	en	las	concentraciones	de	lípidos	y	factores	aterogénicos.	Además	la	

pérdida	de	peso	conlleva	a	aumento	o	inicio	en	el	ejercicio	y	/	o	dieta,	en	otros	estudios	

de	PRC	también	ha	habido	mejoría	en	el	IMC	de	los	participantes.	

La	circunferencia	abdominal	también	disminuyó	al	final	del	programa	con	respecto	al	

inicio.	Este	parámetro	va	muy	relacionado	con	respecto	a	la	pérdida	de	peso	y	el	aumento	

de	circunferencia	abdominal	es	un	factor	predictor	importante	cardio	vascular	de	eventos	

adversos	,		en	el	Adult	Panel	Treatment	III	establece	que	un	valor	>	80cm	en	mujeres	y	94	

cm	en	hombres	para	definir	obesidad	abdominal	o	riesgo	incrementado.	

Viendo	esta	variable,	los	valores	de	presión	arterial	sistólica	aumentaron	en	hombres	y	

mujeres	al	final	del	programa	con	respecto	al	inicio,	sin	embargo	si	vemos	los	valores,	

éstos	se	mantienen	dentro	del	rango	de	presión	arterial	normal.	Según	las	nuevas	guías	de	

Hipertensión	Arterial	de	la	American	Heart	Asociation	del	2017,		indican	el	rango	normal	



	

	

23	

va	de	menos	120	mmHg	la	presión	sistólica	y	menos	de	80	la	presión	diastólica.	,	se	

considera	elevada	si	está	entre	120-129mmHg	la	sistólica	y	80-89mmHg	la	diastólica,	en	

éstos	dos	se	considera	primero	el	cambio	de	estilos	de	vida	y	seguimiento	cada	3-6	meses,	

con	cifras	de	130-139	mmHg	de	presión	sistólica	y	80-89	de	diastólica	se	considera	

hipertensión	grado	I	y	aquí	ya	es	necesario	la	inclusión	de	1	medicamentos	

antihipertensivo,	esto	en	pacientes	no	conocidos	hipertensos	de	previo,	ya	que	los	que	

tiene	diagnostico	y	toman	tratamiento	las	cifra	recomendada	es	de	menos	de	

130/80mmHg,	en	el	estudio	de	228	pacientes	110	(48,7%	del	total)	tenían	hipertensión	

arterial,	por	lo	tanto	con	esta	información	podemos	concluir	que	las	cifras	de	los	pacientes	

hombres	y	mujeres	en	promedio	se	mantuvieron	dentro	de	los	rangos	como	normales	

para	los	todos	los	pacientes	ya	sean	hipertensos	en	tratamiento	o	no	hipertensos.		

								La	mejoría	de	la	capacidad	física	es	el	cambio	más	evidente	que	se	produce	incluso	

con	niveles	de	intensidad	moderados	.	La	frecuencia	cardiaca	más	lenta	en	reposo	y	para	

un	mismo	nivel	de	esfuerzo	submáximo,	junto	con	una	reducción	de	la	presión	arterial	

sistólica	y	diastólica	en	reposo	y	esfuerzo,	provocan	una	significativa	disminución	en	las	

demandas	energéticas	del	miocardio,	esto	modifica	el	umbral	de	isquemia	en	pacientes	

coronarios	e	incrementa	la	tolerancia	al	ejercicio.	Además	la	frecuencia	cardiaca	está	

regulada	por	el	sistema	nervioso	autónomo	y	la	recuperación	de	la	frecuencia	cardiaca	

tras	el	ejercicio	ha	demostrado	ser	un	indicador	del	balance	del	SNA	por	lo	tanto	un	

enlentecimiento	de	la	recuperación	de	la	frecuencia	cardiaca	o	una	disminución	en	ésta	

disminuye	la	mortalidad	

										En	general	los	METs	aumentaron	en	comparación	con	el	inicial.	El	MET	es	la	unidad	

de	medida	del	índice	metabólico	y	se	define	como	la	cantidad	de	calor	emitido	por	una	

persona	por	metro	cuadrado	de	piel,	y	equivale	a	3,5	ml	O2/kg/min.	Esto	indica	que	la	

capacidad	y	tolerabilidad	de	ejercicio	mejoró	con	el	PRC,	disminuyendo	así	el	riesgo	

cardiovascular.	La	capacidad	funcional	medida	en	METs	es	uno	de	los	mejores	marcadores	

pronósticos	en	pacientes	con	cardiopatía	isquémica.	La	mejoría	en	los	METs	se	asocia	a	

mejoría	en	la	mortalidad.		 	
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										Con	respecto	a	la	caminata	de	6	minutos	el	promedio	de	mujeres	al	inicio	fue	de	

390,0	mts	y	el	de	los	hombres	de	de	386,6,	y	la	segunda	vez	posterior	a	la	rehabilitación	

en	hombres	fue	de	595,8	+-	107,2	y	el	de	las	mujeres	fue	de	549+-102,4.	Hubo	un	

aumento	significativo	en	los	metros	de	la	caminata	de	la	primera	vez	con	respecto	a	la	

segunda	posterior	a	toda	la	rehabilitación,	esto	nos	habla	de	una	mejoría	de	la	capacidad	

funcional	y	de	tolerancia	del	ejercicio,	gracias	a	la	rehabilitación	cardiaca.		

								Aproximadamente	el	30%	total	de	los	pacientes	del	estudio	se	les	realizo	cateterismo,	

tenían	lesiones	pero	no	se	les	implanto	stent,	un	40,0%	no	se	les	realizo	el	cateterismo	y	

fue	mayor	en	las	mujeres,	y	el	10,0%	les	realizaron	un	cateterismo	pero	no	tenían	lesiones	

ni	se	les	implanto	stent.	

								El	promedio	de	número	de	lesiones	de	los	pacientes	con	cardiopatía	isquémica	fue	2,1	

+-1,4	lesiones	con	un	rango	de	1,0	hasta	6,0	lesiones	y	el	75%	de	la	totalidad	de	los	

pacientes	tuvo	en	promedio	3	lesiones.		

							En	las	pruebas	de	laboratorio	hay	distintas	variables	que	se	estudiaron,	por	ejemplo	el	

colesterol	total	antes	y	después	de	la	rehabilitación.	

								Los	valores	de	colesterol	total	si	tuvieron	un	aumento	que	no	era	esperado,	lo	que	

debería	ocurrir	es	una	disminución.	Esto	probablemente	esté	influido	por	el	manejo	de	la	

nutrición	de	estos	pacientes,	se	necesitan	nutricionistas	en	el	programa	para	mejorar	y	

dirigir	a	los	pacientes	es	sus	hábitos	alimenticios.	

									El	colesterol	LDL	al	inicio	del	programa	en	hombres	fue	82,0+-30,4	mg/dL	y	el	de	las	

mujeres	fue	de	85,9+-33,2.	Al	final	del	programa	los	hombre	tuvieron	87,6+-	34,3	mg/dL	y	

el	de	las	mujeres	fue	de	91,2+-34,0	mg/dL.		En	este	valor	también	hubo	un	aumento	

significativo	del	valor	al	final	del	programa	el	cual	debía	bajar,	sin	embargo	los	valores	

promediados	se	encuentran	muy	aceptables	para	las	recomendaciones	internacionales.	

									El	colesterol	HDL	que	su	aumento	se	asocia	con	protección	cardiovascular	el	

promedio	en	hombres	al	inicio	del	programa	fue	de	36,2+-	7,4	mg/dL	y	el	de	las	mujeres	

fue	de	41,8+-10,1	mg/dL	y	al	final	del	programa	en	hombres	fue	de	38,8+-8,1mg/dL	y	de	
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las	mujeres	fue	de	43,9+-10,3mg/dL.	Si	hubo	un	aumento	en	los	valores	pero	este	

colesterol	esta	asociado	su	aumento	al	ejercicio	físico	que	realice	el	paciente	y	no	su	dieta.	

									Los	triglicéridos	en	el	inicio	del	grupo	de	hombres	el	valor	fue	de	189,2+-	118,2mg/dL	

y	el	de	las	mujeres	fue	de	185,7+-96,2mg/dL.	Al	final	del	programa	en	hombres	tuvo	un	

valor	de	180,3	+-	114,9mg/dL	y	el	de	las	mujeres	fue	de	175,3+-	112,0mg/dL.	En	general	

los	niveles	de	triglicéridos	si	disminuyeron	con	respecto	al	inicio.		

								Los	valores	de	glicemia	de	los	hombres	al	inicio	del	programa	fue	de	107,9+-	29,0	

mg/dL	y	el	de	las	mujeres	fue	de	104,7+-28,1	mg/dL,	al	finalizar	el	programa	el	de	

hombres	fue	de	108,0+-29,7	mg/dL	y	el	de	las	mujeres	fue	de	103,5+-	24,2	mg/dL.	Vemos	

como	en	la	población	femenina	aumento	y	en	la	masculina	disminuyó.		

							Los	niveles	de	PCR	de	los	hombres	al	inicio	del	programa	fue	de	1,2	+-2,4	mg/dL	y	el	de	

las	mujeres	fue	de	1,5	+-	1,9	mg/dL	al	finalizar	los	hombres	tuvieron	un	promedio	de	1,8	+-

3,0	y	las	mujeres		2,6	+-4,6	mg/dL		

							En	total	estos	valores	de	marcadores	inflamatorios	relacionados	con	EAC	aumentaron	

con	respecto	al	inicio.		

							La	HB1AC	en	hombres	y	mujeres	disminuyeron	indicando	que	parte	de	la	

rehabilitación	ha	sido	exitosa.		

					En	general	la	mayoría	de	las	variables	de	los	pacientes	si	mejoraron	con	respecto	al	

inicio,	esto	indica	que	los	PRC	si	son	efectivos	y	demuestran	objetivamente	una	reducción	

de	peso,	circunferencia	abdominal,	presión	arterial	sistólica,	frecuencia	cardiaca,	glicemia,	

HB1AC	y	aumentaron	los	METs,	caminata	a	los	6	minutos,	y	esto	indica	que	realmente	

hubo	mejoría	en	la	capacidad	funcional	de	los	pacientes	y	tolerabilidad	en	el	ejercicio.		
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7. Conclusiones		
	

Como	se	ha	visto,	los	conocimientos	y	habilidades	técnicas	requeridas	para	alcanzar	

los	resultados	óptimos	de	un	PRC	dependen	de	la	participación	de	profesionales	de	salud	

de	diferentes	disciplinas	que	funcionen	coordinadamente.	Pueden	alcanzarse	resultados	

beneficiosos	óptimos	esperados	del	PRC	con	equipos	de	ejercicio,	al	igual	que	con	una	

prescrpicion	del	ejercicio	adecuada.	

Como	vimos	en	el	trabajo,	los	resultados	finales	están	basados	no	solo	en	el	ejercicio	

sino	también	en	el	cambio	de	estilo	de	vida	del	paciente,	por	lo	tanto	necesita	de	servicios	

asociados	como	fisioterapia,	nutrición,	psicología	que	que	la	parte	psicosocial	del	paciente	

es	muy	importante	para	obtener	buenos	resultados,	sin	embargo	quedan	varios	

parámetros	(perfil	de	colesterol),	PCR	ultrasensible,	y	HB1AC	(ésta	en	mujeres),	que	debió	

disminuir	sin	embargo	no	fue	así,	lo	que	podríamos	concluir		que	es	necesario	un	

profesional	en	nutrición	para	atender	esta	población.	

  El	desafío	para	el	nuevo	milenio	es	desarrollar	PRC	en	todo	el	país.	Esta	estrategia	

debe	incluir	la	formación	de	postgrado	de	recursos	humanos,	especialistas	en	PRC,	y	

recomendaciones	para	concientizar	a	las	autoridades	de	Salud	Pública,	médicos	y	

pacientes,	en	relación	a	la	necesidad	de	implementar	estos	programas.		

	

	

	

	

	

	



	

	

27	

8.	Cuadros	
CUADRO	#1:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DEL	PESO	AL	FINAL	DEL	
PROGRAMA,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	

PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	
2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	213	PACIENTES)	

Sexo	 Cambio	Peso	 Pacientes	 Porcentaje	

Total	

Disminuyó	 148	 69,5	

Igual	 20	 9,4	

Aumentó	 45	 21,1	

Femenino	

Disminuyó	 42	 67,7	

Igual	 7	 11,3	

Aumentó	 13	 21,0	

Masculino	

Disminuyó	 106	 70,2	

Igual	 13	 8,6	

Aumentó	 32	 21,2	

Fuente:	Expedientes	pacientes.	HSVP	
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CUADRO	#2:	COSTA	RICA.	COMPARACIÓN	DEL	IMC	AL	INICIO	Y	FINAL	DEL	PROGRAMA,	
TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	
EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	

DEL	2016.	(N	=	228	PACIENTES)	

Programa	 Sexo	 IMC	 Pacientes	 Porcentaje	

Inicial	

Total	

Bajo	peso	 0	 0,0	

Peso	normal	 46	 20,2	

Sobrepeso	 103	 45,2	

Obesidad	G	I	 61	 26,8	

Obesidad	G	II	 13	 5,7	

Obesidad	G	III	 5	 2,2	

Femenino	

Bajo	peso	 0	 0,0	

Peso	normal	 12	 18,2	

Sobrepeso	 24	 36,4	

Obesidad	G	I	 22	 33,3	

Obesidad	G	II	 6	 9,1	

Obesidad	G	III	 2	 3,0	

Masculino	

Bajo	peso	 0	 0,0	

Peso	normal	 34	 21,0	

Sobrepeso	 79	 48,8	

Obesidad	G	I	 39	 24,1	

Obesidad	G	II	 7	 4,3	

Obesidad	G	III	 3	 1,9	

Final	 Total	 Bajo	peso	 2	 0,9	
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Programa	 Sexo	 IMC	 Pacientes	 Porcentaje	

Peso	normal	 51	 24,1	

Sobrepeso	 97	 45,8	

Obesidad	G	I	 45	 21,2	

	

	

	
Obesidad	G	II	 14	 6,6	

Obesidad	G	III	 3	 1,4	

Femenino	

Bajo	peso	 1	 1,6	

Peso	normal	 12	 19,7	

Sobrepeso	 24	 39,3	

Obesidad	G	I	 15	 24,6	

Obesidad	G	II	 7	 11,5	

Obesidad	G	III	 2	 3,3	

Masculino	

Bajo	peso	 1	 0,7	

Peso	normal	 39	 25,8	

Sobrepeso	 73	 48,3	

Obesidad	G	I	 30	 19,9	

Obesidad	G	II	 7	 4,6	

Obesidad	G	III	 1	 0,7	

Fuente:	Expedientes	pacientes.	HSVP	
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CUADRO	#3	:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LA	CIRCUNFERENCIA	DE	
CINTURA	AL	FINAL	DEL	PROGRAMA,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	
ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	

HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	207	PACIENTES)	

Sexo	
Cambio	
Cintura	

Pacientes	 Porcentaje	

Total	

Disminuyó	 156	 75,4	

Igual	 17	 8,2	

Aumentó	 34	 16,4	

Femenino	

Disminuyó	 45	 77,6	

Igual	 4	 6,9	

Aumentó	 9	 15,5	

Masculino	

Disminuyó	 111	 74,5	

Igual	 13	 8,7	

Aumentó	 25	 16,8	

Fuente:	Expedientes	pacientes.	HSVP	
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CUADRO	#4:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LA	PRESIÓN	ARTERIAL	
SISTÓLICA	PAS.	(MM	HG)	AL	FINAL	DEL	PROGRAMA,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	
CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	

CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	133	PACIENTES)	

Sexo	 Cambio	PAS	 Pacientes	 Porcentaje	

Total	

Disminuyó	 45	 33,8	

Igual	 27	 20,3	

Aumentó	 61	 45,9	

Femenino	

Disminuyó	 19	 37,3	

Igual	 5	 9,8	

Aumentó	 27	 52,9	

Masculino	

Disminuyó	 26	 23,9	

Igual	 22	 20,2	

Aumentó	 61	 56,0	

Fuente:	Expedientes	pacientes.	HSVP	
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CUADRO	#5	:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LA	FRECUENCIA	CARDIACA	
FC.	(LATIDOS	POR	MINUTO)	AL	FINAL	DEL	PROGRAMA,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	

CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	
REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	167	

PACIENTES)	

Sexo	 Cambio	FC	 Pacientes	 Porcentaje	

Total	

Disminuyó	 82	 49,1	

Igual	 18	 10,8	

Aumentó	 67	 40,1	

Femenino	

Disminuyó	 26	 48,1	

Igual	 3	 5,6	

Aumentó	 25	 46,3	

Masculino	

Disminuyó	 56	 49,6	

Igual	 15	 13,3	

Aumentó	 42	 37,2	

Fuente:	Expedientes	pacientes.	HSVP	
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CUADRO	#6:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LA	ÍNDICE	METABÓLICO	
(METS)	AL	FINAL	DEL	PROGRAMA,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	
ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	

HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	110	PACIENTES)	

Sexo	 Cambio	METS	 Pacientes	 Porcentaje	

Total	

Disminuyó	 3	 2,7	

Igual	 5	 4,5	

Aumentó	 102	 92,7	

Femenino	

Disminuyó	 1	 2,9	

Igual	 1	 2,9	

Aumentó	 33	 94,3	

Masculino	

Disminuyó	 2	 2,7	

Igual	 4	 5,3	

Aumentó	 69	 92,0	

Fuente:	Expedientes	pacientes.	HSVP	
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Cuadro	#7:	Costa	Rica.	Relación	de	la	valoración	del	recorrido	al	final	de	la	
caminata	II,	comparada	con	lo	recorrido	en	la	caminata	I,	total	y	por	sexo.	
Pacientes	con	cardiopatía	isquémica	que	participaron	en	el	programa	de	
rehabilitación	cardiaca.	HSVP.	Enero	del	2014	a	diciembre	del	2016.	(N	=	

159	pacientes)	

Sexo	 Cambio	Caminata	 Pacientes	 Porcentaje	

Total	

Disminuyó	 1	 0,6	

Igual	 2	 1,3	

Aumentó	 156	 98,1	

Femenino	

Disminuyó	 0	 0,0	

Igual	 0	 0,0	

Aumentó	 43	 100,0	

Masculino	

Disminuyó	 1	 0,9	

Igual	 2	 1,7	

Aumentó	 113	 97,4	

Fuente:	Expedientes	pacientes.	HSVP	
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CUADRO	#8	:	COSTA	RICA.	RESULTADO	DEL	CATETERISMO	SEGÚN	SEXO.	PACIENTES	CON	
CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	

CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	229	PACIENTES)	

Sexo	 Resultado	Cateterismo	 Pacientes	 Porcentaje	

Total	

Si	cateterismo.	No	lesiones.	No	Stents.	 24	 10,5	

Cateterismo,	lesiones	y	Stents.	 108	 47,2	

Si	cateterismo.	Si	lesiones.	No	Stents.	 7	 3,1	

No	cateterismo	 90	 39,3	

Femenino	

Si	cateterismo.	No	lesiones.	No	Stents.	 10	 14,9	

Cateterismo,	lesiones	y	Stents.	 26	 38,8	

Si	cateterismo.	Si	lesiones.	No	Stents.	 2	 3,0	

No	cateterismo	 29	 43,3	

Masculino	

Si	cateterismo.	No	lesiones.	No	Stents.	 14	 8,6	

Cateterismo,	lesiones	y	Stents.	 82	 50,6	

Si	cateterismo.	Si	lesiones.	No	Stents.	 5	 3,1	

No	cateterismo	 61	 37,7	

Fuente:	Expedientes	pacientes.	HSVP	
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CUADRO	#9:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DEL	COLESTEROL	TOTAL	II,	
COMPARADO	CON	LA	VALORACIÓN	DEL	COLESTEROL	I,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	

CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	
REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	189	

PACIENTES)	

Sexo	 Cambio	Colesterol	Total	 Pacientes	 Porcentaje	

Total	

Disminuyó	 73	 38,6	

Igual	 10	 5,3	

Aumentó	 106	 56,1	

Femenino	

Disminuyó	 22	 40,0	

Igual	 0	 0,0	

Aumentó	 33	 60,0	

Masculino	

Disminuyó	 51	 38,1	

Igual	 10	 7,5	

Aumentó	 73	 54,5	

Fuente:	Expedientes	pacientes.	HSVP	
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CUADRO	#10:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LA	GLICEMIA	II,	
COMPARADO	CON	LA	VALORACIÓN	DE	LA	GLICEMIA	I,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	

CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	
REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	190	

PACIENTES)	

Sexo	 Cambio	Glicemia	 Pacientes	 Porcentaje	

Total	

Disminuyó	 91	 47,9	

Igual	 15	 7,9	

Aumentó	 84	 44,2	

Femenino	

Disminuyó	 22	 40,0	

Igual	 4	 7,3	

Aumentó	 29	 52,7	

Masculino	

Disminuyó	 69	 51,1	

Igual	 11	 8,1	

Aumentó	 55	 40,7	

Fuente:	Expedientes	pacientes.	HSVP	
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CUADRO	#11:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DEL	PCR	US	II,	COMPARADO	
CON	LA	VALORACIÓN	DEL	PCR	US	I,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	
ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	

HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	97	PACIENTES)	

Sexo	 Cambio	PCR	US	 Pacientes	 Porcentaje	

Total	

Disminuyó	 38	 39,2	

Igual	 9	 9,3	

Aumentó	 50	 51,5	

Femenino	

Disminuyó	 11	 40,7	

Igual	 2	 7,4	

Aumentó	 14	 51,9	

Masculino	

Disminuyó	 27	 38,6	

Igual	 7	 10,0	

Aumentó	 36	 51,4	

Fuente:	Expedientes	pacientes.	HSVP	
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CUADRO	#12:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LA	HBAIC	II,	COMPARADO	
CON	LA	VALORACIÓN	DE	LA	HBAIC	I,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	
ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	

HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	28	PACIENTES)	

Sexo	 Cambio	HBAIC	 Pacientes	 Porcentaje	

Total	

Disminuyó	 19	 67,9	

Igual	 2	 7,1	

Aumentó	 7	 25,0	

Femenino	

Disminuyó	 6	 66,7	

Igual	 0	 0,0	

Aumentó	 3	 33,3	

Masculino	

Disminuyó	 13	 68,4	

Igual	 2	 10,5	

Aumentó	 4	 21,1	

Fuente:	Expedientes	pacientes.	HSVP	
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9.	Gráficos		

	GRÁFICO	#	1:	COSTA	RICA.	DISTRIBUCIÓN	ABSOLUTA	Y	RELATIVA	DEL	SEXO	DE	LOS	
PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	

REHABILITACIÓN	CARDIACA.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	229	
PACIENTES)	

	

	
GRÁFICO	#2	:	COSTA	RICA.	HISTOGRAMA	DE	FRECUENCIAS	DE	LA	EDAD	(AÑOS)	DE	LOS	
PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	
REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	67	

PACIENTES)	
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GRÁFICO#3:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DEL	PESO	AL	FINAL	DEL	
PROGRAMA,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	

PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	
2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	213	PACIENTES)	

	

																				 	

	

	GRÁFICO	 #4	 :	 COSTA	 RICA.	 RELACIÓN	 DE	 LA	 VALORACIÓN	 DEL	 IMC	 AL	 FINAL	 DEL				
PROGRAMA,	 TOTAL	 Y	 POR	 SEXO.	 PACIENTES	 CON	 CARDIOPATÍA	 ISQUÉMICA	 QUE	
PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	
A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	212	PACIENTES)	
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GRÁFICO	#5:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LA	CIRCUNFERENCIA	DE	
CINTURA	AL	FINAL	DEL	PROGRAMA,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	
ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	

HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	207	PACIENTES)	

	

								 	
	

GRÁFICO	#6:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LA	PRESIÓN	ARTERIAL	
SISTÓLICA	PAS.	(MM	HG)	AL	FINAL	DEL	PROGRAMA,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	
CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	

CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	133	PACIENTES)	
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GRÁFICO	#7:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LA	FRECUENCIA	CARDIACA	
FC.	(LATIDOS	POR	MINUTO)	AL	FINAL	DEL	PROGRAMA,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	

CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	
REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	167	

PACIENTES)	

	

	

GRÁFICO	#8:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LA	ÍNDICE	METABÓLICO	
(METS)	AL	FINAL	DEL	PROGRAMA,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	
ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	

HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	110	PACIENTES)	
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GRÁFICO	#9:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DEL	RECORRIDO	AL	FINAL	DE	
LA	CAMINATA	II,	COMPARADA	CON	LO	RECORRIDO	EN	LA	CAMINATA	I,	TOTAL	Y	POR	

SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	
DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	159	

PACIENTES)	

	 												

	

GRÁFICO	#10:	COSTA	RICA.	RESULTADO	DEL	CATETERISMO	SEGÚN	SEXO.	PACIENTES	
CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	

REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	229	
PACIENTES)	
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GRÁFICO	#11:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DEL	COLESTEROL	TOTAL	II,	
COMPARADO	CON	LA	VALORACIÓN	DEL	COLESTEROL	I,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	

CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	
REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	189	

PACIENTES)	

														 	

	

GRÁFICO	#12:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DEL	LDL	II,	COMPARADO	CON	
LA	VALORACIÓN	DEL	LDL	I,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	

ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	
HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	185	PACIENTES)	
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GRÁFICO#13:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DEL	HDL	II,	COMPARADO	CON	
LA	VALORACIÓN	DEL	HDL	I,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	

ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	
HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	187	PACIENTES)	

																				 	

	

GRÁFICO	#14:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LOS	TRIGLICÉRIDOS	II,	
COMPARADO	CON	LA	VALORACIÓN	DE	LOS	TRIGLICÉRIDOS	I,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	

PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	
REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	189	

PACIENTES)	
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GRÁFICO#15:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LA	GLICEMIA	II,	
COMPARADO	CON	LA	VALORACIÓN	DE	LA	GLICEMIA	I,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	

CON	CARDIOPATÍA	ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	
REHABILITACIÓN	CARDIACA.	HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	190	

PACIENTES)	

	

																							 	

	

GRÁFICO	#16:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DEL	PCR	US	II,	COMPARADO	
CON	LA	VALORACIÓN	DEL	PCR	US	I,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	
ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	

HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	97	PACIENTES)	
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GRÁFICO	#17:	COSTA	RICA.	RELACIÓN	DE	LA	VALORACIÓN	DE	LA	HBAIC	II,	COMPARADO	
CON	LA	VALORACIÓN	DE	LA	HBAIC	I,	TOTAL	Y	POR	SEXO.	PACIENTES	CON	CARDIOPATÍA	
ISQUÉMICA	QUE	PARTICIPARON	EN	EL	PROGRAMA	DE	REHABILITACIÓN	CARDIACA.	

HSVP.	ENERO	DEL	2014	A	DICIEMBRE	DEL	2016.	(N	=	28	PACIENTES)	
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9. Anexos		
Formulario	de	recolección	de	datos		

Cuestionario:	

	

1. Identificación	del	paciente:	_________________________________	

	

2. Edad:________	(años)	

	

3. Sexo:	Femenino	(1)_________							Masculino	(2)_________				

	

4. Fecha	de	nacimiento:	_______________________(dd/mm/aa)	

	

5. Análisis	bioquímicos	Preprograma	/	Postprograma		

	

6. Glicemias	en	ayunas:									/	

	

7. Perfil	de	lípidos:				

a. LDL:										/	

b. HDL:								/	

c. Colesterol	total:					/	

d. Triglicéridos:										/	
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8. PCR	ultrasensible:									/	

	

9. Medidas	antropométricas:		Preprograma	/	Postprograma		

	

10. Peso:	 Igual	 (1)_______	 	 	 	 Disminuyó	 (2)________	 	 Aumentó	

(3)__________	

	

11. Talla:		

	

12. Índice	de	masa	corporal:	

	

13. Capacidad	funcional	del	paciente:	

	

14. Caminata	 a	 los	 6	 min	 al	 inicio	 de	 programa	 y	 posterior:	

________________	

	

15. Percepción	del	ejercicio	por	parte	del	paciente	mediante	escala	de	Borg:	

Igual	(1)_____Mejoró	(2)_____Empeoró	(3)_________	

	

16. Presión	arterial:____/_____	mmHg	
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17. Frecuencia	Cardiaca:	_________lpm	

	

18. Doble	producto	fue	significativo:			SI	(1)______			NO	(2)_______	

	

19. Tipo	de	Manejo	para	la	cardiopatía	que	recibió	el	paciente:		

	

(1) Quirúrgico______	

	

(2) Percutáneo:______	

	

(3) Médico:	______		
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