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RESUMEN
La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad en el mundo,

los pacientes que sobreviven a un evento isquémico agudo tienen mayor riesgo de
padecer otro evento en el corto plazo, y en ellos se deben aplicar estrictas medidas
de prevencion y tratamiento oportuno. El tipo de estudio realizado fue descriptivo
transversal, el objetivo fue conocer la frecuencia de calidad de vida en pacientes
post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a un programa de rehabilitacion
cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016. La poblacion fue de 50 pacientes
gue asisten al PRC, se utilizd el Cuestionario WHOQOL-BREF que permitié medir
calidad de vida; Los resultados muestran que la percepcion con respecto a su
Calidad de Vida, con porcentajes de 72% como regular, 16% como buena y 12%
como deficiente, con respecto a la evaluacion por dimensiones resalta la dimensién
Salud Psicoldgica con un 50%; seguida de la dimensién de relaciones Sociales con
un 48%, La dimension Salud Fisica con un 47% y finalmente la dimension Ambiente
/ Entorno con un 46%. Con respecto a la edad, el mayor porcentaje percibe su
calidad de vida como regular y en el rango de edades de 70 a 79 afios con 32%,con
respecto a Calidad de Vida por Sexo destaca el femenino que percibe su calidad de
vida como regular con un 40%, Con respecto a la Calidad de Vida por Nivel
Socioecondmico los resultados muestran que los pacientes pertenecen al NSEB y
perciben su calidad de vida como regular con un 52%, Con respecto a la Calidad de
Vida por Grado de Instruccién los pacientes con secundaria perciben su calidad de
vida como regular con un 30%. Con respecto a la Calidad de Vida por Patologias
Asociadas la percepcion es regular en pacientes con hipertension arterial con un
28%, Con respecto a Calidad de Vida por Farmacos Administrados la percepcion es

regular en pacientes que consumen hipoglucemiantes con un 31%.

Palabras clave: post quirargicos cardiovasculares, calidad de vida, funcionalidad.



SUMARY

Cardiovascular disease is the leading cause of morbidity and mortality worldwide,
patients who survive an acute ischemic event are at greater risk of another event in
the short term, and they must apply strict measures of prevention and treatment. The
type of study was cross-sectional descriptive, the objective was to determine the
frequency of quality of life in post-surgical cardiovascular patients attending a cardiac
rehabilitation program at the Military Hospital Central Lima 2016. The population was
50 patients attending the PRC, the WHOQOL-BREF questionnaire that allowed
measure quality of life was used; The results show that the perception regarding their
quality of life, with percentages of 72% as fair, 16% as good and 12% as poor, with
regard to evaluation by dimensions highlights the Psychological Health dimension
with 50%; followed by the dimension of social relations with a 48% Physical Health
dimension with 47% and finally the dimension Environment / Environment 46%. With
respect to age, the highest percentage perceive their quality of life as fair and in the
age range of 70 to 79 years with 32%, with respect to Quality of Life for Sex
highlights the women who perceived their quality of life as a regular with 40%, with
respect to the quality of life by socioeconomic level results show that patients belong
to NSEB and perceive their quality of life as a regular with 52%, with respect to the
quality of life for Grade Instructional patients secondary perceive their quality of life
as a regular with 30%. With regard to the quality of life associated pathologies
perception is regular in patients with hypertension with 28%, with respect to Quality of
Life for Drug Administered perception is regular in patients taking hypoglycemic with
31%.

Keywords: post cardiovascular surgical, quality of life, functionality
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INTRODUCCION
Al hablar de calidad de vida, nos referimos a un concepto que hace alusion a varios
niveles de la generalidad, desde el bienestar social o comunitario hasta ciertos
aspectos especificos de caracter individual o grupal. Por lo tanto, calidad de
vida tiene diferentes definiciones desde el aspecto filosofico y politico hasta el
relacionado a la salud. A través del tiempo se ha intentado poder plantear una
definicion que abarque todas las areas que implica el concepto de calidad de
vida puesto que combina componentes subjetivos y objetivos donde el punto en
comun es el bienestar individual. De los ultimos, esos se pueden agruparse en 5
dominios principales: el bienestar fisico, bienestar material, bienestar social,
desarrollo y actividad y bienestar emocional. Sin embargo, es importante
comprender que la respuesta a cada uno de estos dominios es subjetiva y tan
variable gracias a la influencia de factores sociales, materiales, la edad misma, la
situacion de empleo o a las politicas en salud. Como la enfermedad y su tratamiento
pueden afectar el bienestar psicolégico, social y econdmico de las personas, asi
como su integridad biolégica, se puede tratar de entender a la calidad de vida en
salud desde cada uno de esos dominios. De esta forma, la mejoria de la calidad de
vida en los pacientes post quirdrgicos cardiovasculares puede lograrse a través de
un manejo multidisciplinario y en fases tempranas para potenciar su funcionabilidad

y su reinsercién social.

La evaluacion de la calidad de vida sirve también de apoyo para la toma de
decisiones en el tratamiento de los pacientes al poder evaluar el potencial beneficio
del nuevo tratamiento o de tratamientos de experimentacion de una manera
subjetiva, referido por el propio paciente. Es asi que la calidad de vida relacionada
con la salud puede ser el reflejo de los riesgos y beneficios de nuevos tratamientos
asi como del impacto de la enfermedad y de su tratamiento sobre el individuo.

12



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades cardiovasculares son
la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada afio mueren mas personas por
enfermedades cardiovasculares que por cualquier otra causa. Se muestra que
aproximadamente el 30% de la poblacion del total de pacientes a nivel mundial, son
atendidos quirdrgicamente del corazon. (1)

Las enfermedades cardiovasculares ocupan en la actualidad un lugar protagonista
en el mundo como causa de mortalidad. De 58 millones de fallecidos a nivel mundial
en el aflo 2002, el 25% fue a causa de una enfermedad del corazon. Se estima que
el 2020 serd un afo significativo en mortalidad por enfermedad isquémica del
corazén, siendo los paises de medianos y bajos ingresos los que se veran mas
afectados (2,3).

En Europa la cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte y, en los paises
desarrollados de este continente, la cirugia de revascularizacion miocéardica es
superior a 250 operaciones por millon de habitantes. En Espafa, el 40 % de
mortalidad es por cardiopatia isquémica de todos los fallecimientos de causa
cardiaca; estudios del REGICOR informan una mortalidad de hasta 183 por 100 000
habitantes. (4,5y6).

En Estados Unidos (2003), aproximadamente un millon de personas al afio ingresan
en hospitales a causa de IMA. Ademas, la Revista de Enfermedades Coronarias,
demostré que un 75% de las muertes en las personas con Diabetes son atribuidas a
la enfermedad coronaria, cardiaca o vascular, mientras que la cardiopatia isquémica
continda siendo la primera causa de muerte (6,7y 8).

En América Latina se calcula que en el 2020, de cada 10 muertes, 7 se deberan a

13



enfermedades no transmisibles, y que la cardiopatia coronaria sera la principal
causa (9). En Cuba, las enfermedades del corazén constituyen la primera causa de
muerte desde hace méas de 40 afios. En el 2001 representaron un 26.1 %; en el
2006 un 26.3% del total de fallecidos, de los cuales el 72.1% lo hacen por una
cardiopatia isquémica y el 85% son personas mayores de 65 afos, en el 2007 la
mortalidad por hombre/ mujer tenia una relacion de 1:3 (3). Ademas, La cirugia de
revascularizacidon miocéardica es el segundo tipo de intervencién cardiaca mas
realizada y supone del 35% al 40% de las operaciones con circulacién
extracorporea. Segun MINSAP informa que en el 2002 se realizaron un total de 259
cirugias coronarias, en el 2003 se realizaron 394, en el 2004 fueron 533, 2005
fueron 330 y en los afos siguientes hasta el presente, se mantiene un niamero de
pacientes revascularizados por encima de 500 anuales (4).

En este mismo pais en el 2015, la insuficiencia pulmonar es la secuela mas
frecuente en pacientes operados de Tetralogia de Fallot; sus sintomas se relacionan
con insuficiencia cardiaca derecha, la disminucion de la tolerancia al ejercicio,
aparicién de arritmias ventriculares y mayor riesgo de muerte subita (10). Por otro
lado, se conoce que el ejercicio fisico, la nutricion adecuada, la eliminacién del
tabaquismo y la obesidad, influye positivamente en la calidad de vida. Es por ello
que la realizacion de ejercicio fisico debe estar bien planificado, dosificado y
orientado (11).

En México (2004), segun la Revista Bayer Salud, informa que el sindrome
metabodlico es una puerta de entrada a las enfermedades cardiovasculares. Las
cardiopatias isquémica alcanzan 41,9 % del total de defunciones anuales por
enfermedades del corazon, las que a su vez reportan 69,4 % de la cantidad total de
fallecidos de ese pais (6,8). Con respecto a las cirugias por cardiopatias, el infarto

miocardico perioperatorio (IMP) es una de las complicaciones mas serias que
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pueden enfrentar los pacientes sometidos a cirugia de corazén, aproximadamente
un 15% de los enfermos operados de corazon que desarrollan IMP sufren choque
cardiogénico. El IMP se presenta también en pacientes intervenidos quirdrgicamente
por cardiopatias distintas a la isquémica debida a la aterosclerosis coronaria (12).
Cabe mencionar que segun estudios en Canada, han descrito la existencia de una
asociacion significativa entre el sexo femenino y un aumento de la mortalidad
operatoria tras la cirugia cardiaca, incluida la cirugia valvular (13).

En Colombia (2013), las enfermedades cardiovasculares generan un gasto sanitario
importante, no solo por la enfermedad en si misma, sino por las secuelas que
genera. Segun datos registrados por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas (DANE) (2001-2002), las causas de muerte en la localidad de Tunjuelito
-Bogoté fueron las enfermedades isquémicas del corazon; los hombres presentaron
una mortalidad de 52.4% y las mujeres un 47.6% . En este pais, como en muchos
otros, los programas de rehabilitacion cardiaca se inician extrahospitalariamente,
aumentando asi, el acondicionamiento fisico del paciente que ha requerido de una
cirugia cardiaca (2,14).

En Venezuela las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de
morbimortalidad. Cada media hora fallece un venezolano por enfermedades
cardiovasculares. La tasa nacional de mortalidad por estas enfermedades asciende
a 104 x 100 000 hab. Se considera esta cifra como una de las méas altas del
continente. Esto se debe en gran medida a los habitos alimentarios inadecuados
dado por el consumo elevado de grasa saturada, la obesidad, el sedentarismo, la
hipertension (5,7). El Hospital Cardiologico Infantil Latinoamericano ha registrado
desde el afio 2006 hasta diciembre de 2010, la cantidad de 2599 cirugias cardiacas,
el 66 % de ellas en niflos menores de 4 afos (15).

En Argentina (2007), uno de cada 100 nifios nacio con cardiopatia congénita y el

15



15% de esta poblacion presenta malformaciones graves de tipo corazén
univentricular. Si no se les realizaba una intervencion quirdrgica paliativa, solo el 5%
llegaba a los dos afios de edad y un porcentaje ain mucho menor alcanzo los
primeros afios de la adolescencia. Segun estudios (2015), muchos pacientes con
cardiopatia congénita manifiestan tener una capacidad de ejercicio mejor que la real,
lo cual se evidencia al someterlos a una prueba de esfuerzo cardiopulmonar, es por
ello que esta prueba es una herramienta valiosa para el diagnéstico y prondstico de
las pacientes que padecen de esta patologia (16,17).

Registros del Ministerio de Salud en Peru (2004), informan que la cantidad de las
personas atendidas quirdrgicamente por enfermedades del corazén se incremento al
4% en la poblacion total, siendo importante comprender que el paciente cardiolégico
esta sujeto a presion psicoldgica y practicamente se encuentra al borde de las
complicaciones o fracaso del procedimiento, si no se cumplen los cuidados
pertinentes. Ademas que estos pacientes presentaran dificultad para respirar,

intolerancia al ejercicio, entre otros (1).

1.2. Formulacién del Problema:
1.2.1. Problema General:
¢, Cudl es la frecuencia de calidad de vida en pacientes post quirirgicos
cardiovasculares que asiste a un programa de rehabilitacion cardiaca del
Hospital Militar Central Lima 20167
1.2.2. Problemas Especificos:
e ¢Cual es la frecuencia de calidad de vida en pacientes post
quirargicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016

con respecto a la edad?
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¢,Cual es la frecuencia de calidad de vida en pacientes post
quirargicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016

respecto al sexo?

¢, Cual es la frecuencia de calidad de vida en pacientes post
quirdrgicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016

con respecto a las patologias asociadas?

¢,Cual es la frecuencia de calidad de vida en pacientes post
quirdrgicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016  al

tipo de Farmacos administrados al dia?

¢,Cual es la frecuencia de calidad de vida en pacientes post
quirargicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016

con respecto al grado de instruccion?

¢Cudl es la frecuencia de calidad de vida en pacientes post
quirargicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016 con

respecto al nivel socioeconémico?

17



1.3. Objetivos:
1.3.1. Objetivo General:
Conocer la frecuencia de calidad de vida en pacientes post quirdrgicos
cardiovasculares gue asiste a un programa de rehabilitacion cardiaca del
Hospital Militar Central Lima 2016.
1.3.2. Objetivos Especificos:
e Determinar la frecuencia de calidad de vida en pacientes post
quirargicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016 con

respecto a la edad.

e Determinar la frecuencia de calidad de vida en pacientes post
quirargicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016

respecto al sexo.

e Establecerla frecuencia de calidad de vida en pacientes post
quirargicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016  con

respecto a las patologias asociadas.

e Establecer la frecuencia de calidad de vida en pacientes post
quirargicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016 al

tipo de Farmacos administrados al dia.
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e Determinar la frecuencia de calidad de vida en pacientes post
quirargicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016  con

respecto al nivel socioeconémico.

e Determinar la frecuencia de calidad de vida en pacientes post
quirargicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016  con
respecto al grado de instruccién.

1.4. Justificacién :

La finalidad de esta investigacion es conocer la frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016. Ya que las
complicaciones ejercen un impacto adverso sobre la red social, la economia del
anciano y de su hogar, asi como sobre la sociedad en general y los sistemas de
salud, en particular son causa frecuente de depresion, ansiedad, miedo, pérdida de
confianza en si mismo, disminucion de la autoestima y muchas veces marca el inicio
de sobreproteccion familiar, institucionalizaciéon y limitacion de las actividades
cotidianas afectandolos funcionalmente, situacién que provoca una vida sin calidad
tornandose en dependientes funcionales por lo tanto totalmente limitados en su
autocuidado. Con los resultados obtenidos se pretende desarrollar un plan de
intervencion que nos permita identificar de manera precoz y oportuna los problemas
y complicaciones asociados a esta acontecimiento creando estrategias dirigidas a
disminuir cifras de prevalencia del mismo modo este trabajo permitira a otros
investigadores desarrollar futuras investigaciones de mayor complejidad tomando

como antecedente los resultados obtenidos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Bases Tedricas:

2.1.1. Calidad de vida
El término calidad de vida dentro del campo de la salud es relativamente
reciente, y es en la década de los 90 cuando se evidencia un auge, a pesar de
haber sido empleado en otros campos desde los afios 60. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 1948) sefiala, de manera genérica, que la calidad
de vida esta asociada a la percepcion subjetiva que el individuo tiene sobre un
estado completo de bienestar fisico, psicolégico y social, y no simplemente la
ausencia de enfermedad, conformandola como un concepto multidimensional.
(48).
Calidad de vida relacionada a la salud:
La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). Se describe como una
medida de resultado multidimensional que incluye dimensiones fisicas,
psicoldgicas, de bienestar social y de percepcion de la salud. Es por ello que ha
sido muy utilizada para evaluar nuevas intervenciones y tratamientos, asi como
el impacto de estos en la vida de la persona. Su valoracién permite detectar
alteraciones e intervenir precozmente, asi como establecer comparaciones
entre las distintas opciones terapéuticas. La evaluacién de la CVRS en
medicina aporta un resultado acerca de la salud que se centra en la persona,
no en la enfermedad; en como se siente el paciente, independientemente de
los datos clinicos. (9)
Calidad de Vida Relacionada con la Salud y cardiopatia isquémica
La Cardiopatia isquémica es una enfermedad que tiene un enorme impacto en

el individuo que la padece, en su calidad de vida, su futuro personal y social, y
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que ademas, incrementa el riesgo de muerte subita (10).

Algunos estudios han sugerido que la calidad de vida es una variable predictora
del curso de la Cardiopatia Isquémica, siendo ésta independiente de otros
factores prondstico, suponiendo asi que una peor calidad de vida podria
agravar la CI. Aunque, por otro lado, cuanto mayor es la gravedad de la Cl,
mayor es la posibilidad de que la calidad de vida empeore, y esta es una de las
mayores preocupaciones de estos pacientes. A pesar de la importancia de la
calidad de vida en la evolucion de la enfermedad, hasta hoy son pocos los

estudios que han evaluado la CVRS. (17)

2.1.2 anatomiay fisiologia del corazén

El corazon es un 6rgano hueco localizado en el mediastino anterior, justo por
encima del diafragma y delante del eséfago, la aorta y la columna vertebral,
mas de 2/3 de su volumen quedan a la izquierda de la linea media corporal. Su
tamafio varia segun el sexo, edad y la superficie corporal de la persona,
considerandose que el corazon pesa el 0,45% del peso corporal en el hombre,

y el 0,40% del peso corporal en la mujer (18,19).

2.1.3. Morfologia externa del corazén

El corazén tiene forma de cono invertido con la punta dirigida hacia la
izquierda. En la base se encuentran los vasos sanguineos que llevan la
sangre al corazon (venas cavas superior e inferior y las venas pulmonares) y
también la sacan (la arteria pulmonar y la aorta). Ademas, el corazén esta
formado por tres caras: esternocostal; diafragmética y pulmonar. Presenta dos

bordes: derecho e izquierdo (18,19).
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2.1.4 Morfologia interna del corazén

La morfologia interna del corazén esta constituida por cuatro cavidades: dos
auriculas y dos ventriculos. Estas cavidades se encuentran separadas por el

tabigue interauricular e interventricular.

Auricula derecha: Se ubica en el borde lateral derecho del corazén. A
donde llega sangre venosa de todo el cuerpo a través de las venas cavas.
Esta auricula se comunica con el ventriculo derecho a través la véalvula
tricuspide.

Auricula izquierda: Ubicada en la zona posterosuperior del corazon y
recibe la sangre venosa procedente de la circulaciébn pulmonar; esta
auricula se comunica con el ventriculo izquierdo a través de la valvula mitral
(18,19).

Ventriculo derecho: Ubicado la zona anteroinferior del corazén y tiene
forma triangular. Presenta una superficie septal con un sector apical
detrabeculado grueso, un trabécula septum-marginal y wuna banda
moderadora que atraviesa la cavidad del ventriculo.

Ventriculo izquierdo: Ubicado en la zona posterior izquierda del corazon.
Se distingue porque su musculatura es mas hipertréfica y no presenta
trabéculas musculares. Cuando se produce la sistole, la sangre pasa del
ventriculo a la arteria aorta a través de la vélvula aodrtica (18-20).

Véalvulas: Constituidas por un tejido membranoso fino y estan revestidas
por el endocardio, al igual que las demas cavidades del corazon. Todas las
valvulas tienen la misma funcion de abrirse y dejar pasar la sangre, para

después cerrarse e impedir que la sangre retroceda (18).
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2.1.4. Vascularizaciéon del corazon

La irrigacion del corazon se va a realizar mediante un sistema arterial y venoso

propio.

Arterias coronarias: Llevan sangre oxigenada al miocardio y se divide en
arteria coronaria derecha e izquierda. La arteria coronaria derecha se subdivide
en ramas secundarias que son la descendente posterior y posterolaterales.
Mientras que la arteria coronaria izquierda se subdivide en: arteria coronaria

descendente anterior y la arteria circunfleja (18,19).

Venas coronarias: La circulacién venosa consta de tres sistemas: las venas
de tebesio, las venas anteriores del ventriculo derecho y las venas tributarias

del seno (19).

2.1.5. Inervacién cardiaca

El corazon esta inervado por nervios del sistema simpatico, procedente de la
cadena simpatica cervical a la altura de los ganglios cervicales lll y IV y por las
ramas parasimpaticas que llega a través de las ramas parasimpaticas del
nervio vago. El sistema de conduccion estd compuesto por el Nodo sinusal,

Nodo auriculoventricular, Has de Hiz, Sistema de Purkinje (18,19).

2.1.6. Repuesta y adaptacion del sistema cardiovascular ante el ejercicio

El sistema cardiovascular, tiene como funcion satisfacer las demandas de
oxigeno de las distintas partes del organismo, siendo capaz de adaptarse a los
cambios metabdlicos que se producen de acuerdo a las distintas exigencias, y
asi mantener un equilibrio; es por ello que el sistema cardiovascular se adapta

al ejercicio con cambios estructurales y funcionales. La actividad fisica aumenta
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las demandas de oxigeno del musculo esquelético y el corazdn responde con
cambios hemodindmicos y electrofisiolégicos. Estos cambios varian

dependiendo del ejercicio que se realice.

Ante el ejercicio aparecen respuestas y adaptaciones de ciertos elementos que
indican la situacién del sistema cardiovascular como son: aumento de la
Frecuencia Cardiaca, aumento del Volumen Sistélico, siendo determinantes del

aumento del Gasto Cardiaco y la Tension Arterial

Frecuencia cardiaca (FC): Es la cantidad de contracciones del corazon por
minuto. La frecuencia cardiaca en reposo es de 60-80 latidos por minuto.
Cuando se realiza una actividad fisica, la frecuencia cardiaca refleja la
intensidad del esfuerzo que debe realizar el corazén para satisfacer al
organismo de sangre. El aumento de la FC se producira por la influencia del
sistema simpatico y parasimpatico. La frecuencia cardiaca aumentara en forma

proporcional al ejercicio, siendo el causante del aumento del gasto cardiaco.

La frecuencia cardiaca maxima es importante conocerla cuando se realiza una
actividad, gracias a ella podremos calcular la intensidad del ejercicio y la
capacidad fisica de la persona para llevarlo a cabo, y no llegar al agotamiento.
En niveles subméaximos, la FC aumenta hasta llegar a un punto en que se
mantiene estable. Conforme aumente la intensidad del ejercicio, la frecuencia
cardiaca se incrementa durante 2 minutos aproximadamente, hasta volver a

estabilizarse.

Volumen sistélico: Es el volumen de la sangre que expulsa el ventriculo en
cada sistole, el aumento de este volumen permite al corazén trabajar de forma

mas eficiente. El volumen sistolico estd determinado por el volumen de sangre
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venosa que regresa al corazén (precarga), distensibilidad ventricular, la

contractilidad ventricular, la tension arterial aértica o pulmonar.

Con el ejercicio fisico puede aumentarse la capacidad del ventriculo, siendo
importante en el volumen sistélico y de esta manera se puede hacer mas
efectiva la funcion del corazon. Al momento de realizarse la actividad fisica en
intensidades bajas, el volumen sistélico no aumenta, pero cuando esta
intensidad aumenta poco a poco, el volumen sistdlico también lo hace de forma
proporcional hasta llegar al 50%- 60% del volumen maximo, donde se
estabiliza, independientemente de que la intensidad siga aumentando

(21,23,25).

Gasto cardiaco: Se define como la cantidad de sangre expulsada por cada
uno de los dos ventriculos en la unidad de tiempo. Con frecuencia se expresa
en litros por minuto y se calcula del resultado del producto del volumen
sistélico y la frecuencia cardiaca, por lo que su valor en condiciones basales
oscila entre 4 y 7 I/min. El gasto cardiaco tiene como funcion primordial
satisfacer las demandas metabodlicas del organismo. Al realizar ejercicio, el
gasto cardiaco dependera de dos factores (FC y volumen sistélico), que
permitan una mejor adaptacion a las nuevas exigencias. Debido que la
frecuencia cardiaca aumenta con el ejercicio, el gasto cardiaco aumentara
gracias a este factor y si se continla aumentando la intensidad de la actividad,
también aumentara por el incremento del volumen sistélico. Al incrementar una
actividad, los musculos y el resto del organismo, requieren mayor cantidad de
oxigeno para llevarla a cabo su funcién es por ello que los componentes del

gasto cardiaco aumentan y logran satisfacer los requerimientos (21-23,25).
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Tension arterial: Se define como la presién que ejerce la sangre sobre la
pared de las arterias, cabe recalcar que la tension arterial no se considera un
parametro cardiovascular. Cuando se realiza actividad fisica, es importante
distinguir entre una tensién arterial sistolica (TAS) y la tension arterial diastélica
(TAD). Durante una actividad intensa, se aumenta proporcionalmente la TAS,
alcanzando valores hasta de 200 mmHg por el incremento del gasto cardiaco.
Con respecto al TAD su variacion es poca cuando se realizan ejercicios
aerdbicos, ya que se generara vasodilatacién de los musculos implicados en el
ejercicio; por lo tanto un aumento de mas de 20 mmHg se considera una
respuesta anormal, por lo que se tendria que dar por culminado el ejercicio (21,

23,25).

El corazén esta construido de muasculo estriado, por lo tanto, cuando la persona
realiza ejercicio, este érgano puede desarrollarse, hipertrofiarse y aumentar su
fuerza. Lo que distingue el musculo cardiaco del musculo estriado normal es el
tipo de contraccion voluntaria. Gracias al proceso de contraccion y relajacion,
fortalecera al corazon hipertrofiandolo, haciendo que con el pasar del tiempo
cada contraccion cardiaca expulse una cantidad mayor de sangre, reduciendo

el nimero de pulsaciones por minuto (24).

2.1.7. Factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares

Muchos factores contribuyen al desarrollo de enfermedades cardiacas. Algunos
son factores de riesgo que pueden tratarse con intervencion médica (26).
Actualmente, los factores de riesgo para ECV han sido agrupados en

modificables y no modificables:
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2.1.7.1. Factores modificables:

Estos factores son aquellos que son susceptibles de cambiar, bien sea

mejorando el estilo de vida o con terapia farmacologica (27).

Tabaco: El consumo de cigarrillos es un factor de riesgo importante
gue incrementa las probabilidades de padecer una enfermedad
cardiovascular (28,29).

Hipertension arterial: Se ha convertido en un factor de riesgo
importante en las enfermedades cardiovasculares. La reduccion y el
mantenimiento de las cifras de presion arterial a valores inferiores a
140/90 mm Hg, disminuyen en forma significativa el riesgo de
enfermedad cardiovascular (26, 29,30).

Diabetes mellitus: Cuando la glucosa plasmatica basal es mayor o
igual a 126 mg/dL y/o glucosa plasmética postprandial es mayor o
igual a 198 mg/dL, constituyen un riesgo para enfermedad
cardiovascular (26,30).

Nivel alto de lipoproteina de baja densidad (LDL): Especialmente
cuando se asocia a un nivel bajo de lipoproteina de alta densidad
(26).

Niveles altos de triglicéridos: Debido a que es una forma de
grasa presente en el torrente sanguineo que puede contribuir al
desarrollo de enfermedades cardiacas (26).

Sedentarismo: Falta de ejercicio fisico ocasiona un endurecimiento
de las arterias usando una disminucién progresiva de la resistencia

cardiovascular (28,29).
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Obesidad: Un indice de masa corporal (IMC) mayor a 25-29,9
kg/m?, puede predisponer a hiperinsulinemia, hipertensién, y
enfermedad cardiovascular (26, 31,32).

Dieta: La alimentacion inadecuada incrementa las probabilidades
de desarrollar una enfermedad cardiovascular (29).

Consumo excesivo de alcohol: Los efectos del alcohol en la salud
dependen de la cantidad que se ingiere y de los patrones de
consumo (26,31).

Ansiedad: Se sospecha que niveles elevados de ansiedad
contribuyen a desarrollar enfermedades cardiacas, debido a que la
ansiedad estd implicada en los procesos de adaptacion ante
eventos aversivos o peligros anticipados.

Bajo nivel educativo y bajos ingresos econdmicos: Las
personas en estas condiciones presentan mas problemas en
identificar sintomas y/o no poseen los recursos necesarios para la
atencion de la salud.

Estrés: Debido a que se producen cambios en los parametros
fisiol6gicos de presion arterial y frecuencia cardiaca, como resultado
de la estimulacion ambiental de diversa indole en contraste con la

medicién de reposo (29).

2.1.7.2. Factores no modificables:

Son aquellos factores que no son susceptibles de cambiar (27).

Edad: Al aumentarse la edad, se incrementa la relacién de muertes

cardiovasculares debidas a multiples causas.
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e Sexo: Los hombres presentan una tasa mas elevada de mortalidad
por enfermedades cardiovasculares. La diferencia observada entre
los sexos reside esencialmente en las diferencias hormonales y el
estilo de vida (29).

e Antecedentes familiares: Cuando existe algun familiar fallecido

por muerte prematura debido a enfermedad cardiaca (27).

2.1.8. Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares se deben a trastornos del corazén y los

vasos sanguineos, los que pueden conllevar a cirugias, entre ellos tenemos:

e Infarto Agudo de Miocardio (IMA): Es la necrosis de una zona del
miocardio originada por una interrupcion aguda de su irrigacion. La
gravedad del infarto provoca que la afectacion de musculo cardiaco sea
permanente e irreversible; si afecta masivamente a todo el corazon,
produce el fallecimiento del paciente (32).

e Cardiopatia valvular adquirida: Entre ellas tenemos a la estenosis mitral
gue puede ser ligera o moderada y a la insuficiencia aortica.

e Cardiopatia isquémica: Incluye aquellas alteraciones que tienen lugar en
el miocardio debido a un desequilibrio entre el aporte de oxigeno del
miocardio y la demanda del mismo. Se puede manifestar como angina
estable o sindromes coronarios.

e Insuficiencia cardiaca: Es una afeccion en la cual el corazén ya no puede
bombear sangre rica en oxigeno para satisfacer los requerimientos de los
tejidos del cuerpo de forma eficiente (23).

e Enfermedad del nodo sinusal: Cuando se produce una alteracion del

nodo sinusal como consecuencia de su afectacién organica o bien por una
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alteracion funcional secundaria a factores externos como farmacos o
alteracion del sistema nervioso autonomo (19).

e Miocardiopatias: Son aquellas enfermedades del miocardio asociadas a
la disfuncién cardiaca. Estas enfermedades estan relacionadas con la
disfuncion eléctrica y/o mecanica que con frecuencia presentan hipertrofia
0 una dilatacién ventricular inapropiada y que se originan por diversas

causas (23).

2.1.9. Cirugias cardiovasculares:

e Reparacion o reemplazo de valvula cardiaca

e Implantacién de marcapasos

e Endarterectomia carotidea

e Bypass coronario

e Revascularizacion transmiocérdica

e Ventriculectomia parcial o procedimiento de Batista
e Revascularizacién transmiocardica con laser (RTML)

e Trasplante de corazén (14,33)

2.1.10. Rehabilitacién cardiaca en el paciente postoperado de cirugia
cardiovascular.

El ejercicio fisico adquiere un protagonismo muy significativo dentro del
campo de la cardiologia. Debido a que en el cardiépata existe una alteracion
de la respuesta del corazon al ejercicio; el acondicionamiento fisico va a
mejorar la eficiencia cardiovascular, ya que ante la hipertrofia fisioldgica, se
logra disminuir la frecuencia cardiaca y aumenta el volumen sistélico
manteniendo el mismo gasto cardiaco que estan determinados por la duracion

e intensidad del ejercicio. El corazon del paciente cardiolégico respondera al
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entrenamiento fisico de manera muy similar al sujeto sano, con algunas

limitaciones inherentes al grado de afectacion miocardica y coronaria (14,21).

Es por eso que la rehabilitacién cardiaca (RC) es importante en el paciente
con problemas cardiovasculares; en la rehabilitacion cardiaca se realizaran un
conjunto de sesiones de ejercicio fisico; educacién para la salud al paciente;
control del estrés, depresion o ansiedad que pudieran aparecer; mejorando la

calidad de vida y el pronéstico del cardidpata (34).

Las fases de la RC, segun la Asociacion Americana de Rehabilitacion
Cardiovascular y Pulmonar'®y la seccién de Rehabilitacién Cardiaca de la
Asociacion Europea de Prevencion y Rehabilitacion Cardiovascular. Se
relacionan con el momento evolutivo de la cardiopatia. Dividiéndola en fase |
(precoz post evento u hospitalaria), fase Il (activa de rehabilitacion

ambulatoria) y fase 11l de mantenimiento o convalecencia (35).

2.1.11. Etapas de intervencion fisioterapéutica en pacientes con indicacién de
cirugia cardiaca.

Las camaras del corazén, desempefian una funcion importante de tipo
mecdanica o de bomba, por lo que la funcién de cada camara depende en gran
medida del comportamiento mecanico del miocardio en sus paredes, siendo
asi el motivo por el cual las afecciones cardiacas conllevan a procedimientos
quirdrgicos de importancia, debido a la compleja funcibn mecanica y

multisistémica que ejerce el sistema cardiaco (14).

Con respecto al paciente que va a ser sometido a una cirugia por enfermedad
cardiaca, se debe tener en cuenta que el acondicionamiento fisico debe

iniciarse desde la etapa preoperatoria hasta el alta hospitalario.
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Etapa O: preoperatoria:

Se debera ensefar, educar e informar al paciente para que llegue al acto
quirargico en las mejores condiciones posibles para garantizar una pronta y

adecuada recuperacion.

Etapa I: Unidad de cuidados intensivos quirurgicos (UCIQ)

En el paciente postoperado, se enfatizaba en la movilizacion lo antes posible,
en la realizacién de ejercicios respiratorios, calisténicos y la deambulacion. Si
después de las 24 horas de realizase la intervencién quirdrgica, el paciente se
encuentra estable desde los puntos de vista clinico, hemodinamico y
electrocardiogréfico, se comenzara con la fisioterapia, donde el objetivo
fundamental de esta etapa es evitar complicaciones respiratorias propias de la
cirugia cardiaca y minimizar los efectos del reposo indicado en estas primeras
horas, por lo que los ejercicios respiratorios y las movilizaciones de los

miembros son de vital importancia (36).

Etapa Il: Unidad de cuidados intermedios quirargicos

Dentro las 24 y 72 horas después de la cirugia, se debe evitar complicaciones
respiratorias y del encamamiento, mejorar la capacidad respiratoria y
funcional del paciente con el fin de mejorar la tolerancia al ejercicio e ir
introduciendo actividades de la vida diaria. El paciente debera realizar los
ejercicios espiratorios ensefiados ante de la operacion. Se realizaran
movilizaciones, ejercicios activos, deambulacion y subidas de escaleras con
una dosificacion inicial que van a estar sujetos a la tolerancia individual y la
evolucion de cada paciente. Se puede iniciar con actividades de baja

intensidad, de dos a tres METs avanzando hasta cinco METs dos o tres veces
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en el dia. Es importante incidir en los miembros superiores e inferiores;
ademas se debe restringir el levantamiento de peso durante seis semanas

(14,36).

Etapa lll: Egreso hospitalario

En esta tapa el paciente inicia la fase de convalecencia en su hogar, debido a
gue estos pacientes tienen una cirugia de térax, se esperara de 21 a 30 dias
para la incorporacion a la fase de convalecencia en un centro especializado o

en un area terapéutica para garantizar una adecuada cicatrizacion.

Los pacientes que se encuentran en la etapa lll, realizaran ejercicios cuando
este se encuentre estable clinica, hemodinamica y electrocardiograficamente.
Si aparecieran signos o sintomas de intolerancia al ejercicio como: fatiga,
disnea marcada, taquicardia o bradicardia acentuada, arritmias peligrosas,

entre otras, se suspendera temporalmente hasta ser nuevamente evaluado.

En la realizacién de los ejercicios se deben respetar las limitaciones propias
de la cirugia para proteger la sutura esternal y evitar dolores indeseados
relacionados con la herida quirtrgica por lo que se debe evitar la abduccion y
flexion de hombro mayor de 90° en los primeros 30 dias y no colocar al

paciente en decubito lateral (36,37).

Poco a poco se puede ir aumentando o disminuyendo la intensidad del
ejercicio con el fin de promover un ajuste cardiocirculatorio. Los ejercicios de
baja intensidad incluyen actividades de resistencia, flexibilidad, y movilidad
funcional. Para saber la capacidad fisica de una persona, se debe calcular el
consumo maximo de oxigeno que en condiciones basales es de 3,5mL/Kg por

minuto, lo que se conoce como MET. En pacientes cardiopatas que realizan
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un adecuado entrenamiento fisico pueden beneficiarse de una mejoria del
VO, max, que esta entre el 10 y 30 % segun la intensidad del grado de
entrenamiento. La actividad fisica para el paciente cardiovascular en UCI, se
incluyen actividades entre los rangos de tres a cinco METS. El incremento del
VO, max mediante el entrenamiento continuado se debe a un efecto central y
periférico del corazén. En los pacientes con problemas cardiovasculares, el
ejercicio no consigue una mejoria tan manifiesta centralmente pero si
periféricamente, ya que en el musculo entrenado se produce un aumento de
enzimas mitocondriales oxidativas, asi como otros cambios microscopicos y

bioquimicos (14,38).

Cuando se inicia los ejercicios fisicos tempranamente, favorecera el
desempefio de los pacientes que son sometidos a intervenciones quirdrgicas,
beneficiandolos con un aumento de la fuerza y resistencia muscular
generalizada, aumento en la capacidad aerébica y una disminucion del
desacondicionamiento fisico. Es recomendable iniciar con sesiones del5- 30
min, con el minimo consumo de METS, ejercicio frecuentes con intensidades
bajas para facilitar la acomodacion y recuperacion posterior al procedimiento

quirargico (14).

La practica de ejercicio fisico es fundamental en los pacientes cardiopatas ya
gue tienen beneficios desde el punto de vista fisico, incrementando la
capacidad funcional, alivio de sintomatologia, posibilidad de recuperar una

vida activa contribuyendo a mejorar la calidad de vida de estos pacientes (38).
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2.2 Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:

Estudio realizado en Espafia (2001). Resultados después de cirugia coronaria:
determinantes de calidad de vida relacionada con la salud postoperatoria. El
objetivo de este estudio es evaluar la calidad de vida y sus determinantes
después de una primera operacién de bypass coronario en una poblacién
representativa de Cataluina. Resultados muestran que la tasa de
acontecimientos clinicos al afio de la intervencién fue del 23%. La calidad de
vida

Mejor6 como media hasta alcanzar valores préximos a los de la poblacion
general. En el 24% de la poblacién la calidad de vida al afio fue inferior a 1,5
desviaciones estandar de la poblacion espafiola de referencia. Las mujeres, los
pacientes con comorbilidad y aquellos con financiacion publica de la sanidad
alcanzaron valores inferiores. Los predictores independientes de calidad de
vida

al afio fueron los valores iniciales de calidad de vida, sanidad publica,

comorbilidad, sexo, edad y enfermedad cardiaca crénica. . (39)

Estudio realizado en Espafia (2006). Programas de rehabilitacion en pacientes
quirargicos. En este articulo se relatan las particularidades de la rehabilitacién
cardiaca en los pacientes intervenidos (Pl), ya que la bibliografia existente
especifica sobre este tipo de pacientes es escasa. Los programas de
rehabilitacion de pacientes isquémicos suelen incluir a los intervenidos de
bypass en los estudios de seguimiento sin incidir especialmente en la fase 1y

en las complicaciones propias de los actos quirdrgicos, que son lo que
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diferencia a este grupo de pacientes. Uno de los puntos importantes de los
programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) en PI es la fase preoperatoria. La
prevencion de las complicaciones respiratorias, asi como el conocimiento de
las posibles complicaciones de toda toracotomia, de toda intervencion cardiaca
y especificamente del bypass o de los distintos recambios valvulares, es basico
para poder aplicar adecuadamente los PRC. Los beneficios que se consiguen
con los PRC son bien conocidos en cuanto a la reduccion de la mortalidad,
ahorro econdmico con disminuciébn de reingresos hospitalarios 'y
reincorporacion precoz al trabajo, asi como en la mejoria de la calidad de vida.
Por todo ello es necesario incluir al maximo nimero de pacientes candidatos en
los PRC, entre ellos los intervenidos quirdrgicamente. Actualmente hay
consenso sobre la necesidad de practicar una rehabilitacion respiratoria con
técnicas de fisioterapia postoracotomia durante el periodo posoperatorio
inmediato, pero son pocos los equipos que contindan un verdadero programa
de rehabilitacibn méas alejado de la intervencién quirargica, con el objetivo de
reentrenar el esfuerzo y realizar un PRC completo multidisciplinar en el que
intervengan todos los factores fisicos, psiquicos, dietéticos y sociales, en

resumen, dirigidos a conseguir la maxima calidad de vida.(40)

Estudio realizado en Espafia (2008). Cirugia cardiaca en pacientes de edad
avanzada. Objetivo. Comparar la morbilidad y la mortalidad de los pacientes de
cirugia cardiaca de acuerdo a la edad inferior o superior a 75 afos. Disefio.
Estudio descriptivo retrospectivo. Pacientes. Dos mil cuatrocientos setenta
pacientes consecutivos ingresados en el postoperatorio inmediato tras cirugia
cardiaca en nuestra Unidad de Medicina Intensiva entre noviembre de 2000 y

diciembre de 2005. De ellos, 1.983 eran menores de 75 afios y 497 mayores de
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75 afios. Se han incluido todos los pacientes con cirugia, tanto programada
como urgente y emergente. Principales variables de interés. Factores de riesgo
cardiovascular y logistico, estancia, mortalidad, complicaciones durante la
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Resultados. La mortalidad
hospitalaria de los pacientes mayores de 74 afios fue significativamente
superior (9,2% frente a 4,3%, p < 0,05). La morbilidad de los pacientes mayores
de 74 también fue superior (EuroSCORE 8,2 + 2,7 frente a 4,9 + 3,3, p <
0,001). Tanto la estancia en la UCI como la estancia hospitalaria fueron

significativamente superiores en los pacientes mayores de 74 afios. (41)

2.2.2. Antecedentes Nacionales:

Los recursos bibliogréficos son escasos e insuficientes en nuestro pais.
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1.

3.2.

Disefio del Estudio:

Estudio Descriptivo de Tipo Transversal.

Poblacién:
La poblacidon objeto de estudio estd constituida por todos los pacientes post
quirdargicos cardiovasculares que asisten a un programa de Rehabilitacién

Cardiaca del Hospital Militar Lima 2016 (N=60).

3.2.1. Criterios de Inclusion:

e Pacientes post quirdrgicos cardiovasculares.

e Pacientes con rango de edades de 40 a 89 afios de edad.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes que acepten participar de este estudio previa firma del
consentimiento informado (ver anexo 3).

e Pacientes que acuden con regularidad al programa de Rehabilitacion
Cardiaca del Hospital Militar.

e Pacientes de todas las fases del programa de Rehabilitacion

Cardiaca del Hospital Militar.

3.2.2. Criterios de Exclusion:
e Pacientes que no tengan afecciones cardiovasculares.
e Pacientes que no acepten participar de este estudio.
e Pacientes que no colaboraron con la evaluacion.

e Pacientes que no se presentaron en la fecha y hora indicadas.

38



Muestra:

Se lleg6 a la muestra a traveés de los criterios de seleccion y esta formada por

(N=50).pacientes post quirtrgicos cardiovasculares que asisten a un programa

de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Militar Central, en todas las fases. Se

utiliza o emplea el Muestreo no Probabilistico de Tipo Aleatorio Simple.

3.3. Operacionalizacién de Variables:

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE FORMA DE REGISTRO
PRINCIPAL OPERACIONAL MEDICION
concepto que hace .
Calidad de alusiébn a varios niveles | Cuestionario de Ordinal Whoqol-Bref
vida de generalizacion |  Whoqol-Bref. Cualitativa. | Deficiente 28a47
pasando por sociedad, Regular 48 a 54
comunide}d_, hasta el Buena 54 a59
aspecto fisico y mental, Muy buena 59 3 65
Excelente 65293
VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICON ESCALA DE | FORMA DE RIESGO
SECUNDARIAS OPERACIONAL MEDICION
Tiempo de vida de en afios. Documento
Edad Nacional de Discreta Nimeros entre 65 a 75.
Identidad (D.N.I)
Variable bioldgica 'y
Sexo genética que divide a los Documento Binaria Masculino-femenino
seres humanos en mujer u Nacional de
hombre. Identidad D.N.I)
Hipertensién
Patologias Grupo de sintomas Ficha de Diabetes mellitus
Asociadas. asociadas a una recoleccion de Discreta | Atritis .
determinada dolencia datos Osteopo_rosus ;
Demencia senil
Depresion
Ficha de Educacidn Basica o inicial
Grado mas elevado de | recoleccién de Discreta Educacion primaria
estudios realizados o en datos Educacién secundaria
Grado de curso. Educacidn superior
instruccion.
Farmacos Ficha de Hipotensores
administrados | Fendmeno habitual que | recoleccion de Antidepresivos
al dia. concierne a la practica datos Discreta Neurolépticos
médica. Diuréticos
Hipoglucemiantes
Grado mas elevado de Ficha de Educacion Basica o inicial
Grado de | estudios realizados o en | recoleccion de | Discreta Educacion primaria
instruccién. | curso. datos Educacion secundaria

Educacioén superior
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3.4. Procedimientos y Técnicas:
Se solicitd el permiso correspondiente a través de una carta de presentacion
avalada por la universidad Alas Peruanas al area de docencia y gestion
educativa del Hospital Militar Central. Para poder realizar la evaluacion
respectiva a los Post Quirurgicos Cardiovasculares que asisten a un programa
de Rehabilitacién cardiaca con el fin de conocer la calidad de vida y capacidad
vital que han podido desarrollar los pacientes ya mencionados, y posterior a
este estudio poder crear un plan de intervencién inmediato. Del mismo modo
se registraran datos importantes que favoreceran a este estudio mediante la
ficha de recoleccién de datos.
Para garantizar la confidencialidad de los datos registrados estos se colocaran
en un sobre cerrado hasta el momento de su digitacion. Cada formulario tendra
un codigo correspondiente al nombre del participante y sera almacenado en
una base de datos digital; solo el investigador tendr4d acceso a esta
informacion.
Cuestionario de Whogol-Bref
Descripcion:
Instrumento que evalla la calidad de vida de la Organizacion mundial de la
salud. La OMS inicié en Febrero de 1991 un proyecto para el desarrollo de un
instrumento que permite evaluar calidad de vida a través de las culturas. Este
instrumento intento considerar las diferencias culturales méas alld de los
indicadores clasicos de la salud. En su elaboracion participaron 33 paises,
entre ellos Panama, Brasil, Argentina y Espafia, este ultimo constituyo el centro

de referencia para la aplicacion de la version en espafiol del cuestionario.

El cuestionario WHOQOL-BREF es una version reducida del WHOQOL-100

que consta de 26 items, una pregunta de cada una de las 24 facetas
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contenidas en el WHOQOL-100 y 2 preguntas globales; cada una con cinco
categorias tipo Likert. Se obtienen sumas parciales para cada dominio en
puntuaciones que van de 0 a 100, a mayor puntaje mejor sera la calidad de
vida. Ademas el test ha demostrado tener buena validez discriminante de

contenido y confiabilidad de test- retest.

El test proporciona un puntaje general relacionado con la percepcion de calidad

de vida total, y puntajes para cada dominio:

Dominio fisico: involucra aspectos como la funcionalidad, energia, dolor,

necesidad de tratamientos médicos, capacidad de trabajo y suefio.

Dominio psicolégico: satisfaccién de la vida y consigo mismo; capacidad de

concentracion, sentimientos positivos y negativos y espiritualidad (creencias).

Dominio de las relaciones sociales: satisfacciobn con las relaciones

personales, soporte social y actividad sexual.

Dominio del entorno: ambiente fisico, seguridad, recursos financieros, acceso
a los servicios de salud, participaciéon en actividades de ocio y recreacion,

transporte e informacion.

Por el enfoque transcultural que tuvo desde su elaboracion y por qué se ajusta
a los objetivos de la investigacion cubriendo las dimensiones mas relevantes de
la calidad de vida, se decidio utilizar el cuestionario WHOQOL-BREF para el

presente estudio.

Ademas, este instrumento es de facil comprensién y no necesita demasiado
tiempo para contestarlo; lo cual lo hace factible. El tiempo para su aplicacién es
15-20 minutos, a partir de su empleo se obtienen un perfil de la poblacion y

apreciacion del contexto psicosocial.
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Para la evaluacion de la calidad de vida, se deben calificar los cuatro dominios
y dos preguntas que son examinadas separadamente, la pregunta uno que
hace referencia a la calidad de vida general y la pregunta dos que se refiere a
la satisfaccion con la salud .los dominios se miden en una direccion positiva, la

medicion de cada item es usado para calcular el total del dominio.

Este instrumento brinda un perfil de calidad de vida que se compone de cuatro

dominios:

Fisico 7 items.

Psicoldgico 6 items.

Social 3 items.

Entorno 8 items.
Cada uno de estos es valorado en una escala de 0-100 segun el sentido

positivo o negativo de cada uno de los items que lo componen OMS (1991).

Propiedades psicométricas

Fiabilidad

En este sentido, es pertinente explicitar que su primer estudio de validacion se
desarroll6 en 23 paises, con niveles socioeconémicos y culturas diferentes, en
pacientes hospitalizados y ambulatorios, con edades entre los 12 y los 97
afnos, registrando concordancia interna medida por el coeficiente alfa de

Cronbach superior a 0,7.

Validez
La validez discriminante evidencio diferencias estadisticamente significativas
entre sanos y enfermos, la validez de constructo demostro que las

dimensiones que lo conforman estan representadas en sus items, la fiabilidad
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test-retest fue buena y esta disponible en mas de 20 idiomas y con versiones
apropiadas para cada pais (26). Puntuacion por items 1 a 5. Y a través de

medias por dominios. (Instructivo OMS)

PONDERACION ORDINAL POR NIVELES: Elaborados por intervalos
formados a partir de los resultados de cortes de cada 20 percentiles, se

obtuvieron 5 niveles y se pondero en escala de 0 a 100 como:

Puntuacion del cuestionario de  Whoqol-Bref

Deficiente 28 a 47
Regular 48 a 54
Buena 54 a 59
Muy buena 59 a 65
Excelente 65 a 93

3.5. plan de Analisis de Datos:
Se utilizara la estadistica descriptiva en las diferentes etapas del analisis
estadistico, que se realizaran mediante el software SPSS version 23, para
calcular los diferentes estadigrafos: Medias, Desviacion Estandar, para las
tablas de frecuencia y analisis de contingencia para los graficos del sector. Los
resultados muestran que el 60% percibe su calidad de vida como normal en
términos generales que el dominio mas importante y con mayor porcentaje 50%

fue la salud psicoldgica.
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RESULTADOS ESTADISTICOS

4.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
Edad de la muestra

Tabla N° 1: Edad promedio de la muestra

N Tamaiio de la 50
muestra

Media 67,14

Desviacion estandar 11,14

Edad minima 40

Edad méxima 84

Fuente: Elaboracion propia.

La muestra, formada por 50 pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asisten
a un programa de Rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central, que fue
evaluada respecto a la Calidad de Vida, presentaron una edad promedio de 67 afios,
una desviacion estandar o tipica de 11 afios y un rango de edad que iba desde los
40 a 84 afos. Este rango de edades ha sido clasificado en cinco grupos etareos que

se muestran en la tabla N° 2.

Grupo Etareo de la muestra

Tabla N° 2;: Grupo Etareo de la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado

de 40 a 49 afios 4 8,0% 8,0%
de 50 a 59 afios 7 14,0% 22,0%
de 60 a 69 afios 16 32,0% 54,0%
de 70 a 79 afios 17 34,0% 88,0%
de 80 a 89 afios 6 12,0% 100,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracién propia
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Respecto a la distribucion etarea de la muestra (tabla N° 2), 4 pacientes tenian entre
40 a 49 afos; 7 pacientes tenian entre 50 a 59 afios; 16 pacientes tenian entre 60 a
69 afos; 17 pacientes se encontraban en el grupo etareo comprendido entre 70 a 79
afos y 6 pacientes tenian entre 30 a 39 afios. Se observa que la mayor parte de los

pacientes tenian entre 60 y 79 afios. Con un 34%.

Gréafico N° 1: Edad Etarea de la muestra.
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Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 1.

Sexo de la muestra

Tabla N° 3: Sexo de la muestra

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Masculino 23 46,0% 46,0%
Femenino 27 54,0% 100,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracién propia
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En la tabla N° 3 se observa que en la muestra, formada por 50 pacientes post
quirargicos cardiovasculares que asisten a un programa de Rehabilitacion cardiaca
del Hospital Militar Central, estuvo formada por 23 hombres y 27 mujeres. La mayor

parte de la muestra eran mujeres. Con un 54,6%

Gréafico N° 2: Sexo de la muestra

@ Masculino
B Femenino

Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 2.

Grado de instruccién de la muestra

Tabla N° 4: Grado de instruccién de la muestra

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Educacion Inicial 1 2,0% 2,0%
Educacion Primaria 9 18,0% 20,0%
Educacion Secundaria 18 36,0% 56,0%
Educacién Superior 22 44,0% 100,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracién propia
La tabla N° 4 presenta el Grado de instruccion de la muestra. Solo un paciente tenia

educacion inicial; 9 pacientes tenian educacion primaria; 18 pacientes tenian
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educacién secundaria y 22 pacientes tenian educacién superior. La mayor parte de

la muestra tenia educacion superior. Con un 44,0%.

Gréafico N° 3: Grado de instruccién de la muestra
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Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 3.

Nivel Socioecondmico de la muestra

Tabla N° 5: Nivel socioeconémico de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
A 0 0,0% 0,0%
B 35 70,0% 70,0%
C 15 30,0% 100,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 5 presenta el Nivel Socioeconomico de la muestra. Ningun paciente
pertenecia al nivel socioecondmico A; 35 pacientes pertenecian al nivel
socioecondmico B y 15 pacientes pertenecian al nivel socioeconémico C. La mayor

parte de la muestra pertenecia al nivel socioeconémico B .Con un 70%.
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Gréafico N° 4: Nivel socioeconémico de la muestra
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Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 4.

Patologias asociadas que padecia la muestra

Tabla N° 6: Patologias asociadas que padecia de la muestra

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Hipertiroidismo 39 32,2% 32,2%
Hipertension arterial 50 41,5% 73,7%
Artrosis 11 9,1% 82,8%
Osteoporosis 9 7,3% 90,1%
Demencia senil 0 0,0% 90,1%
Depresién 12 9,9% 100,0%
Total 121 100,0%

Fuente: Elaboracién propia
La tabla N° 6 presenta las patologias asociadas que presentaba la muestra. 39
pacientes padecian de hipertension arterial; 50 pacientes padecian de Hipertension
arterial; 11 pacientes padecian de artrosis; 9 pacientes padecian de osteoporosis;

ninguno padecian de demencia senil y 12 pacientes padecian de depresion.
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Grafico N° 5; Patologias asociadas que padecia de la muestra
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Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 5.

Farmacos administrados a la muestra

Tabla N° 7: Farmacos administrados a la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
antipertensivos 39 35,8% 35,8%
Hipnoticos 4 3,5% 39,3%
Antidepresivos 11 10,2% 45,5%
Neurolépticos 2 1,8% 51,3%
Diuréticos 3 2,7% 54,0%
Hipoglucemiantes 50 45,8% 100,0%
Total 109 100,0%

Fuente: Elaboracién propia
La tabla N° 7 presenta el tipo de farmaco administrado a la muestra. A 39 pacientes
les administraban hipotensores diariamente; a 4 pacientes les administraban
hipnoticos; a 11 pacientes les administraban antidepresivos; a 2 pacientes les
administraban neurolépticos; a 3 pacientes les administraban diuréticos y a 50

pacientes les administraban hipoglucemiantes.
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Gréafico N° 6: FArmacos administrados a la muestra
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Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 6.

CALIDAD DE VIDA EN TERMINOS DEL CUESTIONARIO WHOQOL-BREF

(World Health Organization Quality of Life)

CALIDAD DE VIDA

Percepcion de la Calidad de Vida

Tabla N° 8: Percepcién Calidad de vida de la muestra

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Muy mala 1 2,0% 2,0%
Poco mala 11 22,0% 24,0%
Normal 30 60,0% 84,0%
Bastante buena 8 16,0% 100,0%
Muy buena 0 0,0% 100,0%
Total 50 100%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 8 presenta la percepcidon que tenia la muestra respecto a su Calidad de
Vida. 1 paciente percibia que su salud era muy mala, 11 percibian que su salud era

poco mala, 30 que su salud era normal, 8 percibian que su salud era bastante buena

y ningun paciente percibia que su salud era muy buena.
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Grafico N° 7: Percepcidn de la Calidad de Vida de la muestra
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Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 7.

Satisfaccion con el Estado de Salud

Tabla N° 9: Estado de Salud de la muestra

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Muy insatisfecho 2 4,0% 4,0%
Poco satisfecho 17 34,0% 38,0%
Lo normal 27 54,0% 92,0%
Bastante satisfecho 8,0% 100,0%
Muy satisfecho 0 0,0% 100,0%
Total 50 100%

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 9 presenta el nivel de satisfaccidon respecto a su estado de Salud de la
muestra. 2 pacientes estaban muy insatisfechos con su estado de salud; 17 estaban
un poco satisfechos con su estado de salud; 27 percibian que su estado de salud

era normal; 4 se encontraba bastante satisfecho con su estado de salud y ninguno

se encontraba muy satisfecho con su estado de salud.
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Gréafico N° 8: Satisfaccion del Estado de salud de la muestra
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Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 8.

Calidad de Vida por dimensiones - Puntuacion Promedio

Tabla N° 10: Calidad de vida - Promedio de la muestra por dimensiones

Evaluacion Evaluacion
Puntuacién- Promedio Puntuacion- Promedio
Dimensiones Muestra
Salud Fisica 47
Salud Psicolégica 50
48
Relaciones Sociales 48
Ambiente / Entorno 46

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 10 presenta los resultados, en puntuaciones, de la evaluacion de la
Calidad de Vida por dimensiones de la muestra. La dimensién Salud Fisica presento
una puntuacion promedio de 47; la dimensién Salud Psicologica presentd una
puntuacion promedio de 50; la dimension Relaciones Sociales presenté una
puntuacion promedio de 47 y la dimensibn Ambiente / Entorno presentd una

puntuacion promedio de 46.
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Gréfico N° 9: Puntuacion promedio de la muestra por dimensiones
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Las puntuaciones correspondientes se muestran en el grafico N° 9.

Calidad de Vida por Niveles de la muestra

Tabla N° 11: Calidad de vida por niveles de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Deficiente 6 12,0% 12,0%
Regular 36 72,0% 84,0%
Buena 8 16,0% 100,0%
Muy buena 0 0,0% 100,0%
Excelente 0 0,0% 100,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 11 presenta la evaluacion, por niveles, de la Calidad de Vida de la
muestra. 6 pacientes manifestaron que su salud fisica era deficiente; 36
manifestaron que su salud fisica era regular; 8 que su salud fisica era buena,
ninguno que su salud fisica era muy buena y ninguno manifesté que su salud fisica

era excelente.
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Grafico N° 9: Calidad de vida por niveles de la muestra
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Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 9.

Calidad de Vida de la muestra por edad

Tabla N° 12: Calidad de vida de la muestra por edad

Grupos Etareos
40_4a9 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 Total
Deficiente 0 0 0 2 4 6
Regular 0 3 16 15 2 36
Buena 4 4 0 0 0 8
Muy buena 0 0 0 0 0 0
Excelente 0 0 0 0 0 0
Total 4 7 16 17 6 50

La tabla N° 12 presenta la evaluacion, por niveles, de la Calidad de Vida de la
muestra por edad. Los 4 los pacientes que tenian entre 40 y 49 afios, manifestaron
gue su Calidad de Vida era buena. De los 7 los pacientes que tenian entre 50 y 59
afios, 3 manifestaron que su Calidad de Vida era regular y 4 manifestaron que su

Calidad de Vida era buena. De los 16 los pacientes que tenian entre 60 y 69 afios,

Fuente: Elaboracion propia
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todos manifestaron que su Calidad de Vida era regular. De los 17 los pacientes que
tenian entre 70 y 79 afios, 2 manifestaron que su Calidad de Vida era deficiente y 15
manifestaron que su Calidad de Vida era regular. De los 4 los pacientes que tenian
entre 80 y 89 afos, 4 manifestaron que su Calidad de Vida era deficiente y 2

manifestaron que su Calidad de Vida era regular.

Grafico N° 11: Calidad de vida de la muestra por edad
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Los porcentajes se muestran en el grafico N° 11.

Calidad de Vida de la muestra por Sexo

Tabla N° 13: Calidad de vida de la muestra por sexo

Sexo
Masculino Femenino Total
Deficiente 5 . -
Regular 16 20 -
Buena 5 3 -
Muy buena 0 5 -
Excelente 0 5 -
Total 23 - -

Fuente: Elaboracion propia
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La tabla N° 13 presenta la evaluacion, por niveles, de la Calidad de Vida de la
muestra por sexo. De los 23 pacientes del sexo masculino, 2 manifestaron que su
Calidad de Vida era deficiente, 16 manifestaron que su Calidad de Vida era regular y
5 manifestaron que su Calidad de Vida era buena. De los 27 pacientes del sexo
femenino, 4 manifestaron que su Calidad de Vida deficiente, 20 manifestaron que su

Calidad de Vida era regular y 3 manifestaron que su Calidad de Vida era buena.

Grafico N° 12: Calidad de vida de la muestra por sexo
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Los porcentajes se muestran en el grafico N° 12.

Calidad de Vida de la muestra por Nivel Socioeconémico

Tabla N° 14: Calidad de vida de la muestra por Nivel Socioeconémico

Nivel Socioeconémico
A B C Total

Deficiente 0 5 1 6
Regular 0 26 10 36
Buena 0 8
Muy buena 0

Excelente 0 0
Total 0 35 15 50

Fuente: Elaboracion propia
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La tabla N° 15 presenta la evaluacion, por niveles, de la Calidad de Vida de la
muestra por Nivel Socioeconomico. Ningun paciente pertenecia al Nivel
Socioeconomico A. De los 35 pacientes del Nivel Socioeconémico B, 5 manifestaron
que su Calidad de Vida era deficiente, 26 manifestaron que su Calidad de Vida era
regular y 4 manifestaron que su Calidad de Vida era buena. De los 15 pacientes del
Nivel Socioecondmico, 1 manifest6 que su Calidad de Vida deficiente, 10
manifestaron que su Calidad de Vida era regular y 4 manifestaron que su Calidad de

Vida era buena.

Gréfico N° 13: Calidad de vida de la muestra por Nivel Socioeconémico
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Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 13.

Calidad de Vida de la muestra por Grado de Instruccion

Tabla N° 15: Calidad de vida de la muestra por Grado de Instruccion

Grado de Instruccion
Inicial Primaria | Secundaria | Superior | Total
Deficiente 1 3 2 0 6
Regular 0 6 15 15 36
Buena 0 0 1 7 8
Muy buena 0 0 0 0 0
Excelente 0 0 0 0 0
Total 1 9 18 22 50

Fuente: Elaboracion propia
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La tabla N° 16 presenta la evaluacion, por niveles, de la Calidad de Vida de la
muestra por Grado de Instruccion. El Unico paciente que tenia educacién inicial
manifesté que su Calidad de Vida era deficiente. De los 9 pacientes que tenian
educacion primaria, 3 manifestaron que su Calidad de Vida era deficiente y 6
manifestaron que su Calidad de Vida era regular. De los 18 pacientes que tenian
educacion secundaria, 2 manifestaron que su Calidad de Vida era deficiente, 15
manifestaron que su Calidad de Vida era regular y 1 manifestdé que su Calidad de
Vida era buena. De los 22 pacientes que tenian educacion superior, ninguno
manifestd que su Calidad de Vida era deficiente, 15 manifestaron que su Calidad de

Vida era regular y 7 manifest6 que su Calidad de Vida era buena.

Grafico N° 14: Calidad de vida de la muestra por Grado de Instruccién
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Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 14.
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Calidad de Vida de la muestra por Patologias Asociadas

Tabla N° 16: Calidad de vida de la muestra por Patologias Asociadas

Grado de Instruccion
Total
Deficiente Regular Buena |Muy buena| Excelente

hipertiroidismo 11 24 4 0 0 39
Hipertension 9 34 7 0 0 50
Artrosis 4 0 0 0 11
Osteoporosis 4 0 0 0
Demencia senil 0 0 0 0
Depresion 5 0 0 0 12
Total 33 77 11 0 0 121

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 16 presenta la evaluacion, por niveles, de la Calidad de Vida de la
muestra por Patologias Asociadas. De los 39 pacientes que padecian de
hipertension, 11 manifestaron que su Calidad de Vida era deficiente, 24
manifestaron que su Calidad de Vida era regular y 4 manifestaron que su Calidad
de Vida era buena. De los 50 pacientes que padecian de diabetes mellitus, 9
manifestaron que su Calidad de Vida era deficiente, 34 manifestaron que su Calidad
de Vida era regular y 7 manifestaron que su Calidad de Vida era buena. De los 11
pacientes que padecian de artritis, 4 manifestaron que su Calidad de Vida era
deficiente y 7 manifestaron que su Calidad de Vida era regular. De los 9 pacientes
que padecian de osteoporosis, 4 manifestaron que su Calidad de Vida era deficiente
y 5 manifestaron que su Calidad de Vida era regular. De los 12 pacientes que
padecian de depresion, 5 manifestaron que su Calidad de Vida era deficiente y 7

manifestaron que su Calidad de Vida era regular.
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Grafico N° 17: Calidad de vida de la muestra por Patologias Asociadas

m Deficiente
_ 28%
30 @ Regular
EBuena
20% B Muy buena
20 - B Excelente
9%
10 - 7%
2 Moo 6% 6%
4% 4%
3% 3% 3%
10409400 09%4.094..009, 094009, 094009, 09
P a—— g
0 T T T T T 1
Hipertension Diabetes... Artritis Osteoporosis  Demencia senil Depresion

Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 17.

Calidad de Vida de la muestra por Farmacos Administrados

Tabla N° 17: Calidad de vida de la muestra por Farmacos Administrados

Grado de Instruccion
- Regular | Buena Muy Excelente | Total
Deficiente buena

Hipotensores 11 24 4 0 0 39
Hipnadticos 2 2 0 0 0 4
Antidepresivos 4 7 0 0 0 11
Neurolépticos 1 1 0 0 0 2
Diuréticos 1 2 0 0 0 3
Hipoglucemiantes 9 34 7 0 0 50
Total 28 70 11 0 0 109

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 17presenta la evaluacion, por niveles, de la Calidad de Vida de la
muestra por tipo de farmacos administrados. De los 39 pacientes a los que se les
administraba hipotensores, 11 manifestaron que su Calidad de Vida era deficiente,
24 manifestaron que su Calidad de Vida era regular y 4 manifestaron que su
Calidad de Vida era buena. De los 4 pacientes a los que se les administraba
hipnéticos, 2 manifestaron que su Calidad de Vida era deficiente y 2 manifestaron

que su Calidad de Vida era regular. De los 11 pacientes a los que se les
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administraba antidepresivos, 4 manifestaron que su Calidad de Vida era deficiente y
7 manifestaron que su Calidad de Vida era regular. De los 2 pacientes a los que se
les administraba neurolépticos, 1 manifestdé que su Calidad de Vida era deficiente y
1 manifestdé que su Calidad de Vida era regular. De los 3 pacientes a los que se les
administraba diuréticos, 1 manifestd que su Calidad de Vida era deficiente y 2
manifestaron que su Calidad de Vida era regular. De los 50 pacientes a los que se
les administraba hipoglucemiantes, 9 manifestaron que su Calidad de Vida era
deficiente, 34 manifestaron que su Calidad de Vida era regular y 7 manifestaron que

su Calidad de Vida era buena.

Gréfico N° 17: Calidad de vida de la muestra por Farmacos Administrados
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Los porcentajes correspondientes se muestran en el grafico N° 17.

4.2. Discusion de Resultados:

Estudio realizado en Espafia en el afio 2001. “Resultados después de cirugia
coronaria: determinantes de calidad de vida relacionada con la salud postoperatoria”.
Los resultados muestran que la tasa de acontecimientos clinicos al afio de la
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intervencion fue del 23%. La calidad de vida Mejor6 como media hasta alcanzar
valores proximos a los de la poblacion general. En el 24% de la poblacion la calidad
de vida al afio fue inferior a 1,5 desviaciones estdndar de la poblacién espafiola de
referencia. Las mujeres, los pacientes con comorbilidad y aquellos con financiacién
publica de la sanidad alcanzaron valores inferiores. Los predictores independientes
de calidad de vida al afio fueron los valores iniciales de calidad de vida, sanidad
publica, comorbilidad, sexo, edad y enfermedad cardiaca crénica. En comparacion
con nuestro estudio pacientes post quirargicos cardiovasculares que asisten a un
programa de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Militar Central. Respecto a su
Calidad de Vida, con porcentajes de 72% como regular, 16% como buena y 12%
como deficiente. Con respecto a la evaluacion por dimensiones los resultados
muestran que resalta la dimension Salud Psicolégica con un 50%; seguida de la
dimension de relaciones Sociales con un 48%, La dimension Salud Fisica con un
47% vy finalmente la dimension Ambiente / Entorno con un 46% y los demas
predictores fueron patologias asociadas, tipo de farmacos administrados, grado de
instruccion y nivel socioeconémico.

Estudio realizado en Espafia en el afio 2006. “Programas de rehabilitacién en
pacientes quirdrgicos.” Los resultados muestran que uno de los puntos importantes
de los programas de rehabilitacién cardiaca (PRC) en Pl es la fase preoperatoria. La
prevencion de las complicaciones respiratorias, asi como el conocimiento de las
posibles complicaciones de toda toracotomia, de toda intervencion cardiaca y
especificamente del bypass o de los distintos recambios valvulares, es basico para
poder aplicar adecuadamente los PRC. Los beneficios que se consiguen con los
PRC son bien conocidos en cuanto a la reduccion de la mortalidad, ahorro
economico con disminucion de reingresos hospitalarios y reincorporacion precoz al

trabajo, asi como en la mejoria de la calidad de vida. Por todo ello es necesario
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incluir al maximo numero de pacientes candidatos en los PRC, entre ellos los
intervenidos quirdrgicamente. Actualmente hay consenso sobre la necesidad de
practicar una rehabilitacion respiratoria con técnicas de fisioterapia postoracotomia
durante el periodo posoperatorio inmediato, pero son pocos los equipos que
contindan un verdadero programa de rehabilitacion mas alejado de la intervencion
quirurgica, con el objetivo de reentrenar el esfuerzo y realizar un PRC completo
multidisciplinar en el que intervengan todos los factores fisicos, psiquicos, dietéticos
y sociales, en resumen, dirigidos a conseguir la maxima calidad de vida. A
comparacion de nuestro estudio no se le da el énfasis adecuado al trabajo
preoperatorio, esto es debido a los sistemas de salud desarrollados en el pais y a la
falta de especialistas e infraestructura necesaria para el desarrollo de programas de
rehabilitacion cardiaca para poder mejorar la funcion al méximo y mejorar la calidad

de vida de estos pacientes.

Estudio realizado en Espafia en el afio 2008. “Cirugia cardiaca en pacientes de
edad avanzada”. Los resultados. La mortalidad hospitalaria de los pacientes
mayores de 74 afos fue significativamente superior (9,2% frente a 4,3%, p < 0,05).
La morbilidad de los pacientes mayores de 74 también fue superior (EuroSCORE 8,2
+ 2,7 frente a 4,9 = 3,3, p < 0,001). Tanto la estancia en la UCI como la estancia
hospitalaria fueron significativamente superiores en los pacientes mayores de 74
afos. Asi mismo en nuestro estudio los factores asociados al declive en la calidad de
vida en estos pacientes fueron la edad, el mayor porcentaje percibe su calidad de
vida como regular y en el rango de edades de 70 a 79 afios con 32%, el Nivel
Socioeconomico los resultados muestran que los pacientes pertenecen al NSEB y
perciben su calidad de vida como regular con un 52%, el Sexo destaca el femenino

que percibe su calidad de vida como regular con un 40%, Farmacos Administrados
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la percepcioén es regular en pacientes que consumen hipoglucemiantes con un 31%
por lo tanto dichos factores juegan un rol importante en la recuperacion o

complicacion de estos pacientes en cualquiera de sus fases.

4.3. Conclusiones:
e Se logré conocer la percepcion que tenia pacientes post quirdrgicos

cardiovasculares que asisten a un programa de Rehabilitacion Cardiaca del
Hospital Militar Central. respecto a su Calidad de Vida, con porcentajes de
72% como regular, 16% como buena y 12% como deficiente. Con respecto a
la evaluacion por dimensiones los resultados muestran que resalta la
dimension Salud Psicolégica con un 50%; seguida de la dimension de
relaciones Sociales con un 48%, La dimension Salud Fisica con un 47% y
finalmente la dimension Ambiente / Entorno con un 46% esto se debe a que
estos pacientes asisten regularmente a un programa de actividad fisica ya
que el ejercicio fisico y el deporte ejercen efectos beneficiosos sobre
aspectos psicologicos y antropométricos. Quien lo realiza de forma reglada y

habitual modifica sus habitos de vida y por ende su calidad de vida.

e Con respecto a Calidad de Vida pacientes post quirargicos cardiovasculares
gue asisten a un programa de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Militar
Central respecto a la edad, el mayor porcentaje percibe su calidad de vida
como regular y en el rango de edades de 70 a 79 afios con 32%, seguida de
60 a 69 afios con 30%.este fendmeno puede deberse a que mas aflos mas

evoluciona la patologia y mayores complicaciones pueden presentarse.

e Con respecto a Calidad de Vida de pacientes post quirdrgicos

cardiovasculares que asisten a un programa de Rehabilitacion Cardiaca del
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Hospital Militar Central respecto al Sexo destaca el femenino que percibe su
calidad de vida como regular con un 40% y los varones con un 32%.Como
sabemos el ser mujer es un factor predisponente para desarrollar patologias

metabdlicas y las multiples ocupaciones cotidianas merman la calidad de vida.

Con respecto a la Calidad de Vida de pacientes post quirdrgicos
cardiovasculares que asisten a un programa de Rehabilitacion Cardiaca del
Hospital Militar Central respecto al Nivel Socioecondémico los resultados
muestran que los pacientes pertenecen al NSEB y perciben su calidad de vida
como regular con un 52% y los del NSEC perciben su calidad de vida como
regular con un 20%.este factor es muy importante ya que todo paciente
diabético debe contar con los recursos necesarios para su tratamiento y

mantencion en general.

Con respecto a la Calidad de Vida de pacientes post quirdrgicos
cardiovasculares que asisten a un programa de Rehabilitacion Cardiaca del
Hospital Militar Central respecto al grado de Instruccidn los pacientes con
secundaria perciben su calidad de vida como regular con un 30%. Los
pacientes con superior perciben su calidad de vida como regular con un 30%.

El nivel cultural influye mucho en el pronéstico y la evolucion de la patologia.

Con respecto a la Calidad de Vida de la muestra por Patologias Asociadas la

percepcion es regular en pacientes con hipertension arterial con un 28%,

seguido de hipertiroidismo con un 20%.
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Con respecto a Calidad de Vida de la muestra por Farmacos Administrados la
percepcion es regular en pacientes que consumen hipoglucemiantes con un

31% y antipertensivos con un 22%.

4.4. Recomendaciones:

Se recomienda con los resultados obtenidos concientizar sobre la importancia
de la participacion de un programa de rehabilitacion cardiaca de pacientes
post quirdargicos cardiovasculares desde fases tempranas. ya que la RC es
un proceso multifactorial que incluye entrenamiento fisico, educacion y
consejos con relacién a la reduccion del riesgo y cambios en el estilo de vida,
y uso de técnicas de modificacion de la conducta. La RC debe ser integrada
dentro de los cuidados integrales de este tipo de pacientes para mejorar su
calidad de vida.

Es de vital importancia enfocarnos en mejorar el estado fisiolégico,
psicosocial, capacidad fisica, creacion de habitos de ejercicio, modificacion de
factores de riesgo con mejora de nivel lipidico y lipoproteico, peso corporal,
glucemia, presion sanguinea y control del tabaquismo, la funcién ventricular y
reduccion de la progresion de la aterosclerosis responsable de la enfermedad
isquémica, reduccion del estrés, de la ansiedad y de la depresion. Buscando
ademas lograr la independencia y potenciar al maximo su calidad de vida en

los de pacientes post quirdrgicos cardiovasculares.

Se recomienda trabajar de manera multidisciplinaria en los cuatro pilares de la
educacion de pacientes post quirargicos cardiovasculares (Autocontrol,
Alimentacion, Ejercicio, Medicamentos) para el cuidado de la enfermedad y

para lograr resultados positivos en su calidad de vida.
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Se recomienda considerar y trabajar la diabetes tipo Il como lineamiento de
investigacion por sus cifras prevalentes y complicaciones a futuro, si no son
detectadas y tratadas a tiempo, realizando campafias de forma
multidisciplinaria invitando a la poblaciéon a tomar conciencia y mejorar su

estilo de vida saludable mejorando asi la calidad de vida.

Realizar controles periédicos para evitar complicaciones ya que las
patologias asociadas a la diabetes juegan un rol muy importante en la
evolucion y prondstico de estos pacientes, Participar de actividades de ocio y
recreativas para afianzar las relaciones sociales, interactuar con otras

personas en diferentes escenarios de su vida cotidiana.

Ser miembro activo de su comunidad, cumplir roles, desempefiar funciones

que hagan sentir Utiles y productivos mejorando asi su calidad de vida.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo:

CONOCER LA FRECUENCIA DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES POST QUIRURGICOS
CARDIOVASCULARES QUE ASISTE A UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA DEL HOSPITAL
MILITAR CENTRAL LIMA 2016.

Introduccién

Siendo egresado de la Universidad Alas Peruanas, declaro que en este estudio se pretende conocer
la frecuencia de calidad de vida en pacientes post quirlrgicos cardiovasculares que asiste a un programa de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar Central Lima 2016. Para lo cual Ud. esta participando
voluntariamente. Para tal efecto, se le realizara una evaluacién personal que constara de la aplicacion
de una escala de calidad de vida, Su participacion sera por Unica vez.

Riesgos
No hay riesgo para usted ya que los instrumentos a utilizarse en el momento de su evaluacién seran
la el Cuestionario WHOQOL-BREF para valorar la calidad de vida y una ficha de recoleccion de

datos. Los cuales nos facilitaran su evaluacion.
Beneficios

Los resultados de su evaluacién contribuyen a obtener un mejor conocimiento de la situacién en la
que se encuentra los pacientes Post Quirargicos Cardiovasculares que asisten a un programa de
Rehabilitacién Cardiaca del Hospital Militar CentraL Lima 2016.

Confidencialidad

No se compartira la identidad de las personas que participen en esta investigacién. La informacion
recolectada en este estudio concerniente a su persona, sera puesta fuera de alcance; y nadie sino
solo la investigadora, tendré acceso a ella. Asimismo, se le asignara un codigo para poder analizar la
informacion sin el uso de sus datos personales. Solo el investigador sabra cual es su cédigo. La
informacion fisica (fichas) y virtual (CD) se mantendran encerrados en un casillero con llave, al cual

solo tendr& acceso la investigadora. No serd compartida ni entregada a nadie.
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¢,Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la investigacion y mi

participacion?

Egresado: CORTEZ DAVILA YLSE SARITA

E-mail: sarita_cort@hotmail.com

Teléfono: -

Celular: 988103403

Direccion: Mz. | Lt. 5 3era Etapa Urb Pachacamac Villa el Salvador
Asesor de Tesis: RENGIFO SANTANDER MARCOS

E-mail: marcos92rs@hotmail.com

Teléfono:

Celular: 998672931

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactarse con el Comité
Institucional de Etica de la Universidad Alas Peruanas, al teléfono 01 - 4335522 Anexo 2.
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Declaracion del Participante e Investigadores

*Yo, , autorizo y

declaro que mi participacion en este estudio es voluntaria.
*Los investigadores del estudio declaramos que la negativa de la persona a participar y su deseo de

retirarse del estudio no involucrara ninguna multa o pérdida de beneficios.

Costos por mi participacién

El estudio en el que Ud. participa no involucra ningdn tipo de pago.

Nimero de participantes

Este es un estudio a nivel local en el cual participardn como minimo 50 personas voluntarias.

¢Por qué se me invita a participar?

El dnico motivo para su participacién es porque usted forma parte de la poblacion asisten a un
programa de Rehabilitacién Cardiaca del Hospital Militar Central Por lo que se busca es conocer la
calidad de vida , lo cual a futuro puede desencadenar complicaciones y mermar en su capacidad vital

y por ende calidad de vida.

Yo: )

Identificada con N° de Cédigo:

Doy consentimiento al equipo de investigadores para hacerme una evaluacion, siempre de acuerdo

con las regulaciones y normas éticas vigentes.

B s B

Doy consentimiento para el almacenamiento y conservacion de la informacién, para revisiones

posteriores.

1] sl B w

Firma del participante INVESTIGADOR

75



ANEXO N° 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cadigo: Fecha: /

VARIABLES DE ESTUDIO

1. Edad: afios

2. sexo:

M [ F ]

3.- Patologias Asociadas.

Hipertension
Diabetes mellitus
Artritis
Osteoporosis
Demencia senil
Depresién

4.- Farmacos administrados al dia.

Hipotensores
Hipnéticos
Antidepresivos
Neurolépticos
Diuréticos
Hipoglucemiantes.

5. Grado de Instruccion.

Educacién Basica o inicial..............ccooiiiiii
Educacion primaria.............oooiiiiii e
Educacidn secundaria..............ocooiiiiiiiiii
Educacion SUPErior.........o.vuiuiiiiiiei e

6.- Nivel socioeconémico

. NSE A
. NSE B
. NSE C
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ANEXO N° 3
Cuestionario WHOOOL-BREF

Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su

salud y otras areas de su vida. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no esta
seguro qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada.
A veces, ésta puede ser su primera respuesta.

1. Nada

2 Un poco

3 Lo normal

4. Bastante

5 Extremadamente

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le
pedimos que piense en su vida durante las ultimas dos semanas.

Por favor lea cada pregunta, valores sus sentimientos y haga un circulo en el

namero de la escala de cada pregunta que sea su mejor opcion.

Preguntas independientes sobre calidad de vida:

1.-. ¢,Como puntuaria su calidad de vida?

Muy mal Poco Lo normal Bastante bien | Muy bien
1 2 3 4 5

2.- 1¢,Cuan satisfecho esta con su salud?

Muy mal Poco Lo normal Bastante bien | Muy bien
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha experimentado ciertos

hechos en las ultimas dos semanas

A.- SALUD FISICA

1.- ¢Hasta qué punto piensa que el dolor (fisico) le impide hacer lo que
necesita?

2.- ¢ Cuanto necesita de cualquier tratamiento médico para funcionar en su
vida diaria?

3. ¢tiene energia suficiente para su vida diaria?

4.- ¢ Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?

5.- ¢ Cuan satisfecho esta con su suefio?

PRk

NINININ

WWww

N EIEIES

gjojol| ol

6.- ¢ Cuan satisfecho esta con su habilidad para realizar sus actividades de
la vida diaria?

[EEN

N

7.- ¢, Cuan satisfecho esta con su capacidad de trabajo?

N

w|iw

e

ajo
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B.- SALUD PSICOLOGICA.

1.- ¢ Cuanto disfruta de la vida?

2.- ¢ Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido?

3.- ¢ Cudl es su capacidad de concentracion?

4.- ¢ Es capaz de aceptar su apariencia fisica?

5.- ¢ Cuan satisfecho esta de si mismo?

6.- ¢Con que frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza,
desesperanza, ansiedad, depresion?

N

NINININ NN

WIWWW ww

R EEDES

goool| o101

C.- RELACIONES SOCIALES

1.- ¢ Cuan satisfecho esta con sus relaciones personales?

N

(63}

2.- ¢ Cuan satisfecho esta con su vida sexual?

=

N

3.- ¢ Cudan satisfecho esta con el apoyo que obtiene de sus amigos?

N

WwWwiw

ool

D.- AMBIENTE /ENTORNO

1.- ¢ Cuanta seguridad siente en su vida diaria?

2.- ¢ Cuan saludable es el ambiente fisico a su alrededor?

3.- ¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?

4.- ¢ Qué disponible tiene la informacion que necesita en su vida diaria?

5.- ¢ Hasta qué punto tiene oportunidad para realizar actividades de ocio?

6.- ¢ Cuan satisfecho esta de las condiciones del lugar donde vive?

7.- ¢ Cuén satisfecho esta con el acceso que tiene a los servicios sanitarios?

8.- ¢ Cuan satisfecho esta con su transporte?

RRRRR R R

NINININININININ

WWWWwWwWwww

I IR

gjojoooronor|ol

Cuestionario WHOOQOL-BREF

PONDERACION ORDINAL POR NIVELES: Elaborados por intervalos formados a

partir de los resultados de cortes de cada 20 percentiles, se obtuvieron 5 niveles y se

ponderd en escala de 0 a 100.

Calidad de vida

Deficiente (28 a 47)
Regular (48a54)
Buena (54 ab9)
Muy buena (59 a 65)
Excelente (65 a 93)

78




MATRIZ DE CONSISTENCIA

““CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES POST QUIRURGICOS CARDIOVASCULARES QUE ASISTEN A UN PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIACA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL LIMA 2016 .

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA
PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO PRINCIPAL Salud fisica Cuestionario DISENO DE ESTUDIO:
Pp. ¢Cual es la frecuencia de calidad de vida en | Op. Conocer la frecuencia de calidad de vida en Variable WHOQOL-BREF Estudio Descriptivo de
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a | pacientes post quirtrgicos cardiovasculares que asiste a principal Salud psicoldgica Deficiente: 28 a )
un programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital | un programa de rehabilitacién cardiaca del Hospital Militar 47 Tipo Transversal.

Militar Central Lima 2016 ?

PROBLEMA SECUNDARIOS
Ps. ¢Cudl es la frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a
un programa de rehabilitacién cardiaca del Hospital
Militar Central Lima 2016 con respecto a la edad?

Ps. ¢Cudl es la frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a
un programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital
Militar Central Lima 2016 respecto al sexo?

Ps. ¢Cual es la frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a
un programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital
Militar Central Lima 2016 con respecto a las
patologias asociadas?

Ps. ¢Cual es la frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a
un programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital
Militar Central Lima 2016 al tipo de Farmacos
administrados al dia?

Ps. ¢Cual es la frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a
un programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital
Militar Central Lima 2016 con respecto al grado de
instruccion?

Ps. ¢Cudl es la frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a
un programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital
Militar Central Lima 2016 con respecto al nivel
socioeconémico?

Central Lima 2016.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
Os. Determinar la frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a
un programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar
Central Lima 2016 con respecto a la edad.

Os. Determinar la frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a
un programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar
Central Lima 2016 respecto al sexo.

Os. Establecerla frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a
un programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar
Central Lima 2016 con respecto a las patologias
asociadas.

Os. Establecer la frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a
un programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar
Central Lima 2016  al tipo de Farmacos administrados al
dia.

Os. Determinar la frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a
un programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar
Central Lima 2016 con respecto al grado de instruccion.

Os. Determinar la frecuencia de calidad de vida en
pacientes post quirdrgicos cardiovasculares que asiste a
un programa de rehabilitacion cardiaca del Hospital Militar
Central Lima 2016 con respecto al nivel
socioeconémico.

calidad de vida

Relaciones sociales

Ambiente /entorno

Regular: 48 a 54
Buena: 54 a 59
Muy buena: 59 a
65.

Excelente: 65 a
93.
Variables
Secundarias
Rangos de afios 60 A
Edad 85
Masculino
Sexo Femenino
Patologias Hipertension
Asociadas. Diabetes mellitus
Enfermedades
metabdlicas.
Farmacos -
administrados al H|potep§ores Ficha de
dia. H'|pnot|cqs recoleccién de
Antidepresivos datos
Neurolépticos ’
Diuréticos
Grado de Educac_i(?n_ Basica o
instruccion. inicial. -~
Educacion primaria
Educacion secundaria
Nivel Educacién superior

socioeconémico.

NSE A
NSE B
NSE C

POBLACION:
Todos los  Adultos
Mayores que asisten a
un programa de

Rehabilitacion Cardiaca

del Hospital  Militar
Central 2016 (N=60).
MUESTRA:

Se pretende estudiar a
un minimo 50 Adultos
Mayores que asisten a
un programa de
Rehabilitacion Cardiaca
Militar
2016,

seleccionados a traves

del Hospital
Central Lima
de los criterios de

inclusion.
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