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RESUMEN
Introducción. La Rehabilitación Cardíaca (RC) ha mos-
trado reducir la mortalidad cardiovascular, el rein-
greso hospitalario, favorecer la reinserción laboral, 
mejorar la calidad de vida y la capacidad física, entre 
otros.
Objetivo. Explorar diferencias en calidad de vida de 
quienes participan o no de un Programa de RC poste-
rior a una revascularización percutánea.
Metodología. Estudio de corte transversal, realiza-
do en 40 sujetos sometidos a angioplastia coronaria 
entre los meses de septiembre de 2014 y febrero de 
2015 en Los Comuneros Hospital Universitario de Bu-
caramanga. Se incluyeron variables sociodemográfi-
cas, algunos antecedentes patológicos y la calidad de 
vida relacionada con la salud a través del cuestionario 
SF-36. Todos los participantes firmaron consentimien-
to previo a su participación. Las variables cuantita-
tivas se analizaron mediante medidas de tendencia 
central y dispersión; mientras que las variables cuali-
tativas se analizaron mediante frecuencias. Se reali-
zó un análisis bivariado en el cual se compararon los 
grupos y se estableció como significancia un valor de 
p<0,05.
Resultados. Se evidenció una mejor percepción de 
calidad de vida en quienes participaron en un Pro-
grama de Rehabilitación Cardíaca, no obstante, los 
resultados fueron estadísticamente significativos en 

los dominios de función física (Medianas: 80 Rango in-
tercuartílico [RIC] =50-95 vs 30 RIC=15-65; p= 0,003), 
vitalidad (Medianas 60 RIC=55-75 vs 30 RIC=25-55; 
p=0,004), función social (Medianas 90 RIC=75-100 vs 
50 RIC=37,5-100; p= 0,009) y transición salud (Media-
nas 50 RIC=25-75 vs 25 RIC=0-50; p= 0,035).
Conclusiones. Los resultados obtenidos sugieren que 
los Programas de Rehabilitación Cardíaca recibidos 
por los pacientes evaluados pueden mejorar la cali-
dad de vida relacionada con la salud.
Palabras clave: Enfermedad coronaria, angioplastia, cali-
dad de vida, rehabilitación.

ABSTRACT
Background. Cardiac Rehabilitation Programs are 
effective in reducing morbidity due to coronary heart 
disease, promoting reintegration into the workpla-
ce, improving quality of life, and physical capacity, 
among others.
Objective. To explore differences in the Health-Rela-
ted Quality of Life (HRQL) of those who participate or 
not in a Cardiac Rehabilitation Program in a Hospital 
of Bucaramanga. 
Methodology. A cross-sectional study was conducted 
on 40 subjects who underwent coronary angioplasty 
between September 2014 and February 2015 in the 
Comuneros University Hospital of Bucaramanga, Co-
lombia. Sociodemographic and clinical variables, and 
HRQL through the SF-36 survey instrument were ga-
thered; all participants signed consent prior to their 
participation. Continuous variables were analyzed by 
measures of central tendency and dispersion; while 
the categorical variables were analyzed using fre-
quencies. The two-sample Wilcoxon rank-sum test 
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was used to compare the HRQL by cardiac rehabilita-
tion participation.
Results. a better perception of quality of life is evi-
dent in whom participated in a Cardiac Rehabilitation 
Program. The results were significantly different in 
the domains of physical functioning (Median: 80 In-
terquartile range [IQR] = 50-95 vs 30 IQR = 15-65; p 
= 0.003), vitality (Median 60 IQR = 55-75 vs 30 IQR = 
25-55; p = 0.004), social function (Median 90 IQR = 
75-100 vs 50 RIC = 37.5-100; p = 0.009), and health 
transition (Median 50 IQR = 25-75 vs 25 RIC = 0-50; p 
= 0.035).
Conclusions. The results obtained suggest that the 
Cardiac Rehabilitation Program can improve the HRQL 
in patients undergoing coronary angioplasty.
Key words: coronary disease, angioplasty, quality of life, 
rehabilitation.

INTRODUCCIÓN

En Colombia la Enfermedad Coronaria (EC) fue la res-
ponsable del 17% de las defunciones en el 2018, ade-
más, es reconocida como la principal causa de muer-
te en personas con edades mayores o iguales a los 55 
años1,2. En Santander, esta patología es considerada la 
segunda causa de muerte en sujetos entre los 27 y 59 
años de edad, y la primera causa en aquellos con más 
de 60 años3.

Con respecto al tratamiento de la EC, se reconoce a 
la revascularización y al Programa de Rehabilitación 
Cardíaca (PRC), como los procedimientos más utiliza-
dos después de la aparición de un evento coronario. Del 
primero, existen estudios como el de Rinfret y cols., 
quienes evidenciaron que aquellos pacientes sometidos 
a angioplastia convencional o con stent, mejoraban su 
calidad de vida a corto y mediano plazo (1 y 6 meses)4. 
Saeidi y cols., Pačarić y cols., así como Choo y cols., 
mostraron que la participación en un PRC proporciona al 
paciente una notoria reducción del impacto de la enfer-
medad, lo cual se asocia con una mejoría en la calidad 
de vida relacionada con salud (CVRS), la cual resulta aún 
más significativa cuando se completa satisfactoriamente 
la totalidad de las sesiones del programa5-7.

Existe fuerte evidencia sobre los beneficios de la RC, 
como la descrita por Andersen y cols., quienes recopi-
laron 6 revisiones sistemáticas en Cochrane, las cuales 
incluyeron 148 estudios tipo Ensayo Clínico Controlado 
con la inclusión de 98,093 participantes. Entre sus re-
sultados más importantes están, un menor número de 
ingresos hospitalarios y mejor CVRS en aquellos que par-
ticipan de un PRC al ser comparados con aquellos que 
no lo hacen8.

Los PRC con ejercicio físico son efectivos para reducir 
morbilidad en enfermedad coronaria, favorecer la rein-
serción laboral y es una intervención que cuenta con el 
aval de la Sociedad Europea de Cardiología, la American 
Heart Associaction y el American College of Cardiolo-
gy7-10. Estos programas surgen como una iniciativa de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) para mejorar la 

CVRS y el pronóstico de los cardiópatas; por tal motivo 
para establecer su efectividad, se hace imprescindible 
su medición multidimensional, más allá de la valoración 
de aspectos clínicos como los niveles de colesterol, glu-
cemia, presión arterial, composición corporal y capaci-
dad aeróbica9.

Específicamente para detallar la CVRS en pacientes con 
EC, se han utilizado diferentes escalas de medición, en-
tre las cuales se encuentran al Short Form 36 (SF36) de-
sarrollado en Estados Unidos y validado en 6 países del 
habla hispana incluyendo Colombia. Este instrumento ha 
reportado adecuadas propiedades psicométricas al uti-
lizarlo en población con enfermedad coronaria11-13. En 
población colombiana, el SF-36 ha mostrado adecuada 
fiabilidad intraobservador (> 0,70) y criterio de fiabili-
dad test- retest (>0,80) (15). Además, al ser aplicada en 
población con EC se evidenció un alfa de Cronbach entre 
0,74-0,9313-16.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, el objetivo de 
este estudio fue describir la CVRS a través del SF-36 
en pacientes sometidos a revascularización percutánea 
por EC en un Hospital de Bucaramanga entre los años 
2014-2015 y comparar los resultados obtenidos entre los 
pacientes que participaron y los que no participaron en 
un PRC.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de corte transversal, la muestra 
fue seleccionada por conveniencia a partir de la base 
de datos del servicio de Hemodinámica de Los Comune-
ros Hospital Universitario de Bucaramanga (LCHUB). Se 
aplicaron los cuestionarios de manera autodiligenciada 
o dirigida a sujetos mayores de 18 años, quienes recibie-
ron revascularización percutánea posterior a un even-
to coronario entre los meses de septiembre del 2014 y 
febrero del 2015. Se excluyeron analfabetas o quienes 
presentaran algún tipo de limitación mental que le im-
pidiera responder correctamente los instrumentos. Con 
base en los criterios anteriores, la población elegible 
fueron 113 usuarios, quienes fueron contactados tele-
fónicamente, excluyendo aquellos que no pudieron ser 
contactados (41 sujetos), personas que vivían en lugares 
alejados o de difícil acceso (23 sujetos), 5 fallecieron 
después del alta hospitalaria y 4 se negaron a participar. 

Se conformó así una muestra de n=40 pacientes que 
fueron visitados en sus domicilios durante los meses de 
marzo y abril del 2015, para la firma de consentimien-
to informado, registro de variables sociodemográficas 
(lugar de procedencia, estado civil, estrato socio-eco-
nómico, régimen de salud, situación laboral, y nivel de 
escolaridad), antecedentes clínicos (tipo de discapaci-
dad, tipo de angioplastia, tipo de infarto, vaso com-
prometido, factores de riesgo y fracción de eyección), 
variables relacionadas con el PRC (participación o no en 
el programa, número de sesiones realizadas y servicios 
profesionales recibidos) y la CVRS.

Esta última se evaluó utilizando el Short form 36, que 
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consta de 36 ítems o preguntas que piden respuestas 
del mes anterior y que están agrupadas en 8 dimensio-
nes, cada una con un rango de puntuación que oscila de 
0 a 100, en donde 100 representa la mejor puntuación 
obtenida. Entre las dimensiones medidas se encontró la 
capacidad funcional (10 ítems), el rol físico (4 ítems), 
el dolor corporal (2 ítems), la salud general (5 ítems), 
la vitalidad (4 ítems), la función social (2 ítems), el rol 
emocional (3 ítems), la salud mental (5 ítems) y el cam-
bio de estado de salud (1 ítem).

Análisis estadístico

Para la validación de los datos se realizó doble digita-
ción en el software EpiData 3.1 y para el análisis estadís-
tico se utilizó Stata 13.0. Se calcularon las medidas de 
tendencia central y dispersión para las variables cuanti-
tativas, y frecuencias absolutas y relativas para las cua-
litativas. Las diferencias en el puntaje de cada dominio 
del SF-36 según participación en un PRC, se evaluaron 
mediante la prueba Suma de rango de Wilcoxon para 
dos muestras independientes (Mann-Whitney). El nivel 
de significancia usado fue 0,05.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité técnico científico 
de la Universidad de Santander UDES, y el comité de éti-
ca de LCHUB, y se clasifica como una investigación con 
riesgo mínimo, en el marco del artículo 11 de la resolu-
ción 8430 de 1993 para investigación en seres humanos. 
Los procedimientos desarrollados se conformaron a las 
normas éticas del comité de experimentación humana 
responsable, de acuerdo con la Asociación Médica Mun-
dial y la Declaración de Helsinki. Además, se siguieron 
los protocolos del centro de trabajo sobre la publicación 
de datos de pacientes y se obtuvieron los consentimien-
tos informados de los sujetos referidos en el artículo.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran las características de la po-
blación de estudio, donde la mediana de edad fue 66 
años (RIC 60-76) y el 82,5% de la población evaluada es 
de género masculino. La mayoría de los sujetos (n=27) 
provenían de una zona Urbana, el 72,5% pertenece den-
tro del régimen Seguridad Social en Salud Colombiano 
al régimen contributivo (los usuarios realizan aportes 
económicos mensuales al sistema) y el 75% tenían pareja 
sentimental estable. Referente a la participación en un 
PRC, 29 sujetos fueron remitidos, 25 accedieron a este 
servicio, de los cuales el 64% asistieron de 12 a 23 sesio-
nes y el profesional que mayor participación tuvo en el 
proceso de rehabilitación fue el fisioterapeuta.

En la tabla 2 se evidencia que el 95% de los sujetos 
fueron sometidos a angioplastia con stent, en donde 
las arterias más comprometidas fueron la descendente 
anterior y la coronaria derecha con el 62,5% y el 50% 
respectivamente. El 72,5% sufrieron un Infarto Agudo 
de Miocardio Sin Elevación del Segmento ST (IAMSEST). 
Entre los factores de Riesgos más prevalentes en la po-

Tabla 1. Características Sociodemográficas 
de población de estudio

Variables n (%)

Género
Masculino

Femenino

33 (82,5)

7 (17,5)

Edad Mediana (RIC) 66 (60-76)

Lugar de pro-
cedencia

Rural

Urbana

13 (32,5)

27 (67,5)

Estado Civil Con pareja

Sin pareja

30 (75)

10 (25)

Régimen de salud
Contributivo

Subsidiado

29 (72,5)

11 (27,5)

Estado laboral Empleado

No empleado

9  (22,5)

31 (77,5)

Discapacidad
Si

No

3 (7,5)

37 (92,5)

Prescripción RC
Si

No

29 (72,5)

11 (27,5)

Participa-
ción en PRC

Sí

No

25 (62,5)

15 (37,5)

Número de sesiones

1 a 11

12 a 23

24 a 35

8 (32)

16 (64)

 1 (4)

Profesionales

Fisioterapeuta

Psicólogo

Nutricionista

Cardiólogo

Enfermero

22 (55)

2 (5)

3 (7,5)

2 (5)

7 (17,5)
RIC: Rango intercuartílico

blación estudiada se encontró a la hipertensión arterial 
(70%), seguida de la dislipidemia (35%) y el extabaquis-
mo (30%). La mediana de tiempo entre la cirugía y la 
encuesta fue de 3,7 (RIC=2,5-5,4) meses.
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Variable n %

Tipo de angioplastia
Convencional

Con STENT

2 (5,0)

38 (95,0)

IAM
CEST

SEST

11 (27,5)

29 (72,5)

Arterias comprometidas

DA

CD

CX

25 (62,5)

20 (50,0)

18 (45,0)

Fracción de eyección

 Mediana (RIC)
50 (43-55)

Factores de riesgo

HTA

DM

Dislipidemia

Tabaquismo

Extabaquismo

Obesidad

28 (70,0)

9 (22,5)

14 (35,0)

6 (15,0)

12 (30,0)

4 (10,0)

Tiempo entre cirugía y encuesta 
(meses)

Mediana (RIC)
3,7 (2,5-5,4)

IAM: Infarto Agudo de Miocardio; CEST: Con elevación del segmento 
ST; SEST: Sin elevación del segmento ST; DA: Descendente Anterior; CD: 

Coronaria derecha; CX: Circunfleja; RIC: Rango Intercuartílico; HTA: 
Hipertensión Arterial; DM: Diabetes Mellitus.

Tabla 2. Características Clínicas de población de estudio. Tabla 3. Calidad de vida de la población 
de estudio según SF-36 (n=40)

Variable Mediana RIC
Función Física ** 60 35-90

Desempeño Físico* 25  0-57,5

Dolor Físico** 62,5 45-100

Salud General* 62,5 40-80

Vitalidad* 55 37,5-72,5

Función Social* 83,8 55-100

Rol Emocional* 66,7 33,3-100

Salud Mental* 74 56-94

Transición Salud** 50 (12,5-75)

Rango Intercuartilico (RIC)

Tabla IV. Calidad de vida entre quienes participaron o 
no en un Programa de Rehabilitación Cardíaca (PRC).

Variable Si PRC
 (n=25)

No PRC
(n=15) p-Valor*

Función Física** 80 (50-95) 30 (15-65) 0,003

Desempeño Físico** 25 (0-90) 25 (0-25) 0,144

Dolor Físico** 70 (47,5-100) 47,5 (32,5-87,5) 0,081

Salud General* 60 (40-80) 65 (45-70) 0,528

Vitalidad* 60 (55-75) 30 (25-55) 0,004

Función Social** 90 (75-100) 50 (37,5-100) 0,009

Rol Emocional* 66,7 (33,3-
100) 66,7 (33,3-100) 0,811

Salud Mental* 80 (56-92) 68 (48-96) 0,565

Transición Salud* 50 (25-75) 25 (0-50) 0,035

* Prueba suma de rangos de Wilcoxon para dos muestras independientes 
(Mann-Whitney).

En la tabla 3, se observa que los dominios con mejor 
percepción de calidad de vida fueron la función social 
con una mediana de 83,8 seguida de salud mental con 
74, rol emocional con 66,7 y dolor físico con 62,5. El de 
menor percepción de calidad vida es el dominio de des-
empeño físico con una mediana de 25.

En la tabla 4, se evidencia una mejor percepción de 
calidad de vida en quienes participaron en un PRC. Los 
resultados fueron estadísticamente significativos en los 
dominios de función física (Medianas: 80 RIC=50-95 vs 
30 RIC=15-65; p= 0,003), vitalidad (Medianas 60 RIC=55-
75 vs 30 RIC=25-55; p=0,004), función social (Medianas 
90 RIC=75-100 vs 50 RIC=37,5-100; p= 0,009) y transición 
salud (Medianas 50 RIC=25-75 vs 25 RIC=0-50; p= 0,035). 

DISCUSIÓN

El presente estudio muestra que quienes participaron 
en un PRC posterior a una revascularización percutánea, 
presentaron una mejor percepción de CVRS en los domi-
nios de función física, vitalidad, función social y transi-
ción salud. Existen investigaciones que concuerdan con 
la población evaluada, el instrumento de medición de 

calidad de vida utilizado y algunos de los resultados ob-
tenidos, como el de Hernández et al, quienes a través 
de un estudio observacional muestran que la participa-
ción en un PRC fase II mejora los dominios de función 
física, rol social, vitalidad y dolor17.

Así mismo, Khalife Zadeh et al, a través de un estudio 
experimental, encontraron que la calidad de vida un 
mes después de haber presentado el evento y participa-
do en un PRC, mejora significativamente los dominios de 
función física, dolor corporal, vitalidad, rol emocional y 
salud mental18. A pesar de lo anterior, nuestro estudio 
por ser descriptivo no permite asegurar si la mejor per-
cepción en la CVRS es efectivamente debido al progra-
ma de RC, contándose esta como una de las limitaciones 
del presente trabajo.

Otros estudios, que utilizaron instrumentos diferentes 
para valorar Calidad de Vida también han demostrado 
el impacto que tiene un PRC sobre ésta variable, ejem-
plo de ello es el trabajo de Antonakoudis et al. y Tave-
lla & Beltrame, quienes evidenciaron que los pacientes 
post - IAM que participaron en un PRC tuvieron un mejor 
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puntaje de calidad de vida en comparación con los que 
no lo participaron19-20. Por lo anterior, aunque la natu-
raleza del estudio realizado no permite establecer cau-
salidad entre la participación en un programa de rehabi-
litación y los niveles de CVRS, la evidencia encontrada si 
nos permite sugerir la participación de los pacientes con 
enfermedad coronaria en los procesos de RC.

Existe otro determinante de la CVRS y son los compo-
nentes de la RC, de los cuales se registró el número de 
sesiones, encontrando así que sólo una persona alcanzó 
el 80% de la totalidad de las 36 sesiones de la fase II, 
siendo este o un mayor promedio el que mejores resul-
tados a nivel físico y mental puede generar en los pa-
cientes cardiópatas21. Por lo anterior, es posible referir 
que otra limitación del estudio es el no haber registrado 
la totalidad de los componentes para posteriormente 
asociarlos con la calidad de vida.

Por otra parte, los sujetos que fueron remitidos a un 
PRC, presentaron mejor percepción de calidad de vida 
relacionada con el desempeño físico, sin embargo, la li-
teratura revisada indica que la mayoría de los pacientes 
derivados a estos programas son los que mejor condi-
ción física poseen, siendo esta otra de las razones por 
las cuales no se puede asegurar que la mejor percepción 
de CVRS en los pacientes que participaron en un PRC, 
sea producto exclusivamente del programa al cual fue-
ron remitidos22-25. 

En cuanto la influencia del estado laboral sobre la ca-
lidad de vida, es importante recordar que las personas 
que han presentado un evento coronario y que perma-
necen empleados perciben una mejor calidad de vida 
relacionada con el desempeño físico, lo cuál podría ser 
un factor determinante en el presente estudio cuando 
sólo el 7.5 % de la población refirió que se encontraba 
laborando, sin embargo es importante precisar que el 
promedio de edad de la población objeto de estudio fue 
de 65.97 años, lo cual en la legislación nacional sería 
compatible con un estado laboral de jubilados6,19.

Finalmente, ante la escases de estudios locales que de-
terminen la CVRS en los pacientes con enfermedad co-
ronaria, es importante reconocer que esta investigación 
proporciona información que fundamenta la necesidad 
de continuar investigando sobre el tema, mediante un 
diseño experimental, que describa los efectos de un PRC 
sobre la CVRS, que permita obtener datos confiables y 
controlar variables confusoras, como el uso de medica-
mentos, la adherencia al programa y la prescripción del 
ejercicio individual para cada paciente o características 
de la RC realizada.

CONCLUSIÓN

Los sujetos evaluados refieren mejor percepción de ca-
lidad de vida en los dominios de función social y salud 
mental. Al describir la calidad de vida entre quienes 
participaron o no en un PRC, se puede concluir que los 
que acceden a este servicio presentan una mejor per-
cepción de calidad de vida general y específicamente en 

los dominios de función física, vitalidad, función social 
y transición salud. Lo anterior nos lleva a sugerir la in-
clusión y la participación de los sujetos que han recibido 
revascularización percutánea en un PRC.
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