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RESUMEN

Una de las principales indicaciones det tratamiento de la Cardiopatia Coronaria
Isquémica (CCI), es lograr mejoria en la cantidad y fa Calidad de Vida (CV) de
los pacientes. En otros paises, por medio de estudios comparativos, se han
reportado equivalentes en la CV entre sujetos tratados con Cirugia de Puenteo
Coronario(CPC) y con Angioplastia Coronaria Transluminal Percutinea
(ACTF). No obstante, fa mayoria de los estudios reportados no realizan en
realidad una evaluacion de la CV, sino s6lo de algunas variables que se
consideran incluidas en el espectra del concepto. Asi que mo podemos
determinar que método de tratamiento resulta superior en términos de CV. En
nuestro medio no se ha comprobado si efectivamente se mejora fa CV con esos
dos tratamientos y cual es superior. Nosotros evaluamos un grupo de pacientes
antes del tratamiento con CPC y ACTP, otro grupo 3 meses después del
tratamiento y un tercer grupo después de 6 meses post-tratamiento; la evaluacién
fue un coste transversal utilizando 5 indices: el Cuestionario para angina de
Seattle, el Indice breve para evaluar CV en angina, la Escala de ansiedad y
depresidn para hospital, el Cuestionario de Dunbar y una Escala andloga visual,
Ambos métodos se asociaron ¢on mejoria en los sintomas de la CClL, angina y
funcionamiento fisico, pero no con mejoria a nivel del funcionamiento
emocional, ansiedad y depresién. Pero el método que se asocid con un mejor
estado en el fancionamiento emocional, ansiedad y depresion fue la  CFC No
obstante factores del estado pre-tratamiento, como la gravedad de fa enfermedad
y el deterioro que presentan los pacientes en su CV, influyen en los resultados de

ambos métodos de tratamiento.



SUMMARY

One of the goals of the treatment of Ischemic Heart Disease (IHD), is to improve
quantity and Quality of Life (QL) of these patients, In other countries, by means
of comparative studies, it has been reported equivalence in the QL between
patients treated with Coronary Artery Bypass Surgery (CABS) and these
Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty (PTCA). Nevertheless, most
of studies do not carry out an evaluation of QL in fact, but only of some
variables that are considered included in the spectrum of the concept. So, it can
not be concluded which method is superior in tesms of QL. In Mexico it has not
been determined if indeed the QL improves with these two methods of treatment
and which is superior. We evaluated & group of patients prior to the surgery,
another group 3 months after the treatment and a third group 6 months past;
these evaluations were cross-sectional. We used 5 indexes: the Seattle angina
Questionnaire, the Summary Index for the Assessment of QL in Angina
Pectoris, the Hospital Anxiety and Depression Scale, The Dunbar Questionnaire
and a Visual Analogue Scale. Both methods improve the symptoms of the IHD,
the angina and the physical function, but do not improve the emotional function,
anxiety and depression. However the method of treatment that was associate
with a better state in the emotional function, anxiety and depression was the
€A5s . Nevertheless factors of the state pre-treatment, as the severity of illness
and the deterioration that the patients present in their QL, influence in the
cutcome of both methods.



1.1. ASPECTOS BIOLOGICOS Y PSICOSOCIALES DE LA CARDIOPATIA
CORONARIA ISQUEMICA, SU TRATAMIENTO Y
REHABILITACION CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares son de las principales causas de morbilidad y mortalidad
en algunos paises desarrollados, y constituyen un problema de salud publica en varios en vias
de desarrollo (1,2,3). Uno de cada tres hombres y una de cada diez mujeres desarrollan una
enfermedad de este tipo antes de los 60 aftos de edad, y son reconocidas como unas de las
principales causas de incapacidad (4.,5,6). Al hacer conciencia de esta situacién la OMS en su
XXIX Asamblea Mundial de Salud en 1976, consideré la necesidad de formar un comité
experto en estas enfermedades, para preparar un programa a largo plazo con especial énfasis
en la promocion de la investigacion sobre prevencién, etiologia, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién por medio de colaboraciones y estudios intermacionales (1). También se han
elaborado programas de salud pablica a nivel nacional en varios pafses, con el objetivo de
disminuir el riesgo y prevenir o disminuir la prevalencia, incapacidad, morbilidad y mortalidad
por las enfermedades cardiovasculares (6).

Entre las enfermedades cardiovasculares en los EUA la causa mds comin de incapacidad y
muerte prematura es la Cardiopatia Coronaria Isquémica (CCI). Esta es una condicidn
patol6gica con diversas etiologias, en la cual existe un desbalance entre la demanda y el
suministro sanguineo al miocardio (7). La demanda aumenta en situaciones de estrés, y en
términos generales la disminucidn en el aporte es producida por una estenosis fija de las
arterias coronarias (5). Se calcula que se requieren realizar aproximadamente de 300 a 400 mil
tratamientos quiriirgicos tan solo para estas enfermedades por afio en ese pais. Afecta a
poblacién econémicamente activa incapacitandola para trabajar. Por lo tanto las enfermedades
cardiovasculares, y entre ellas Ia CCI, representan uno de los mayores gastos del presupuesto
anual total destinado al cuidado de la salud en EUA (aproximadamente el 1% que equivale a
un billén de délares), y representan un gasto mayor en términos de pensiones por incapacidad
laboral y de beneficios de seguridad social, de donde se puede deducir el alto costo social de
estas enfermedades (1).

En 1980 Ja OMS consideré que algunos fendmenos o factores psicosociales como: el bienestar

psicosocial, la salud mental, los trastornos psiquidtricos y la Calidad de Vida (CV), constituian



problemas mayores de salud piblica que deberian ser foco de interés y objetivos de los
programas de salud (8,9,10,11,12,13), ya que s¢ caleula que a principios del nuevo siglo cerca
de 88 millones de personas manifestardn algin trastorno psiquiatrico que les pcasionard algin
tipo de discapacidad (14). También esos factores representan un conjunto de variables
causales y constituyentes que interactiian en forma compleja con elementos biolégicos
(1,4,8,12,15,16) en la génesis de muchas condiciones patoldgicas, como las enfermedades
cardiovasculares y ta CCL Esto lo reconocid en el afio de 1981 el Instituto Naciona! Cardio-
pulmonar, en relacion a las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades pulmonates
(16,17). La comorbilidad psicosocial puede complicar el diagndstico, la evolucién, ¢l manejo
meédico y ¢l prondstico del proceso morboso. Por otro lado el inicio de una enfermedad puede
alterar una condicién psicosocial pre-existente. Por lo tanto se ha tratado de incorporar
variables psicosociales en todos los niveles del abordaje y manejo de los problemas de salud,
incluyendo las enfermedades cardiovasculares y la CCL Esto ha dado origen 2 lineas de
investigacion cuyos objetivos han sido: detectar en poblacion enferma la prevalencia de
factores psicosociales, para determinar su participacién en la enfermedad y en sus
manifestaciones clinicas; detectar factores psicosociales que se presentan durante la evolucion
de las enfermedades y su tratamiento, determinar como influyen en la respuesta al mismo
(ratamiento v en sus resultados, asi como en el prondstico de los pacientes (18), detectar
factores psicosociales que puedan influir y predecir los resultados de los tratamientos meédicos
a nivel biologico, psicologico y social (19,20); y finalmente comparar y contrastar resultados
de métodos alternativos para el tratamiento de algunas enfermedades (8), con el objetivo de
determinar que método ofrece mejores resultados.

Es oportuno hacer hincapi¢ en que la divisién entre aspectos biolégicos y psicosociales es
meramente operacional, ya que estos aspectos interactiian entre si y no contamos con un limite

o espectro preciso de cada grupo de ellos.
1.1.1. INCIDENCIA Y PREVALENCIA

La CCI presenta una incidencia anual de 2 a 6 casos por cada mil habitantes en EUA. En ese
pais esta enfermedad afecta a 6.9 millones de personas de la poblacién total, los que presentan

450 mil recurrencias al afio, y entre 1 a 8% pueden sufrir un Infarto agudo al miocardio



(IAM). Es més frecuente en hombres en una proporcién de 4:1 en relacién a las mujeres.
Antes de los 40 afios de edad la proporcion es de 8:1 y después de los 70 afios es de
1:1. También es la principal causa de muerte en hombres de 40 afios de edad y mayores de 60
aflos, asi como la principal causa de muerte entre mujeres de 65 afios de edad y la cuarta causa
de muerte en sujetos de 35,

La incidencia y prevalencia de la CCI se han incrementado en los ultimos aflos tanto en el
sexo masculino como en el femenino. Este incremento s¢ atribuye a una mayor exposicion a
factores de riesgo, tanto biolégicos como psicosociales (1,6). Entre los primeros se habla del
aumento en la longevidad, ya que la poblacion mayor de 60 afios se ha duplicado en las
Ghimas tres décadas (21,22). Entre los segundos factores se habla de cambios en ¢l estilo de
vida, ambiente y sociedad (23) que se relacionan con ciertos estados emociohales negativos.
De estas entidades las mds frecuentes y estudiadas son la ansiedad y la depresidn, va que
ambas se consideran factores de riesgo en pacientes con enfermedades cardiovasculares y CCI
para recidiva de los sintomas y para el desarrolio de trastornos en la conduccion cardiaca
(arritmias). Estas (ltimas constituyen unas de las principales causas de mortalidad en
poblacién con CCl; en parte su etiologia se atribuye al desbalance que se produce en la
interaccidn simpdtico-parasimpético en la ansiedad y depresion, y que origina inestabilidad y
actividad anormal del ventriculo. También en la ansiedad por estimulacion simpdtica s
produce disminucion del umbral de excitacién del nodulo auriculo-ventricular ¥ de las fibras
de Purkinje, lo que facilita el desarrollo de las arritmias. En el caso de la depresidn se produce
una disminucion en la actividad parasimpética, la que tiene funcién de proteccion
antiarritmica, y un aumento del tono adrenérgico.

En relacion a la morbilidad y mortalidad por CCI, algunos autores refieren que han
disminuido en algunos paises en las uitimas dos décadas, pero otros mencionan que se han
incrementado, como en el caso de México. Esto tambi¢n se atribuye a una mayor exposicion a
factores de riesgo (24). La presencia de ansiedad se ha relacionado con recidiva de los
sintomas. La presencia de depresion se ha asociado con un incremento en la agregabilidad
plaquetaria y trombogénesis, lo que parece que €S inducido por la serotomna, y que se
relaciona con el desarrollo de eventos cardiacos mayores (IAM y muerte sibita), ya que
ambos procesos pueden incrementar el grado de obstruccién coronaria que producen las

lesiones ateromatosas y por lo tanto la isquemia que sufre el miocardio {25,26,27.28.29).



1.1.2. ETIOLOGIA

E1 90% de los casos de CCI se deben a enfermedad coronaria obstructiva por ateroesclerosis,
la cual puede afectar uno o mas vasos. Otras causas son las enfermedades coronarias o
cardioldgicas no ateroesclerticas, como: espasmos, malformaciones, vasculitis, hipertrofia
miocirdica y estenosis o insuficiencia aértica grave (5,24). Se han identificado algunos
factores de riesgo coronario: factores genéticos (historia familiar de ateroesclerosis ©
enfermedades hipertensivas y muertes derivadas de ellas) (24,30), factores dietéticos (dieta
habitual alta en grasa, colesterol y calorias) y patologia o disfuncion de sistemas o de otros
érganos (hipertension arterial sistémica, anemia intensa, diabetes, hipotiroidismo, enfermedad
renal, gota, elevacion del colesterol o triglicéridos sanguineos y coagulacién acelerada)
(31,32,33,34,35,36). Todos estos factores interactian en la génesis de la CCI (24,31), y se
consideran tan relevantes que se realizan investigaciones sobre ellos 2 nivel nacional en EUA,
como por ejemplo el estudio para implementar aproximaciones de intervencidn contra
miltiples factores de riesgo y el estudio clinico parala prevencion coronaria primaria (32).

La ateroesclerosis es el proceso subyacente en [a etiologia de la CCI, pero a su vez esta
patologia se asocia con elevacién de los lipidos y lipoproteinas séricas (lipidemia), y entre
ellos del colesterol; no obstante la alteracidn en la concentracidn plasmdtica de estos
elementos esté bajo Ja influencia fanto de factores biolégicos como de un fenémeno que se
puede originar por situaciones psicolégicas y sociales, y que tiene sus propias correlaciones y
manifestaciones biolégicas subyacentes. Este fendmeno es el estrés (31).

Es dificil definir el concepto de estrés, el término fue acuilado por Hans Selye en sus estudios
sobre el sindrome general de adaptacién del organismo ante la agresién. Este fenémeno es un
complejo biolégico inespecifico que es consecuencia del proceso estimulo-respuesta orgénica,
y su sustrato es la activacién neuroendrocrina homeostatica-lesional. Puede ser de dos tipos:
fisico y psicolégico. También puede ser agudo o crénico. Selye definié el estrés como una
respucsta del organismo frente a cualquier demanda, fisica o psicolbgica, que le sea impuesta
y ante la cual tiende a la autodefensa (5). Los principales mediadores quimicos del proceso
son las catecolaminas y otras sustancias endégenas como el cortisol (4,5,8,16). Este Giltimo
moviliza las grasas del organismo para aumentar su resistencia al estrés. Por este mecanismo
el estrés puede influiren la génesis de Ia ateroesclerosis y por lo tanto de la CCI(37,38,39).



El estrés fisico se desencadena por demandas que requieren adaptacién biolbgica, esta
adaptacién se origina por alteracién a nivel del sistema nervioso auidnomo y resulta en
hiperactividad hipofisiaria-adrenal, la que se manifiesta por aumento en la sangre de maltiples
sustancias. Este tipo de estrés es el propio del ejercicio fisico que puede ser dindmico y
estatico, resultando nocivo el segundo.

El estrés psicolégico considerado patolégico es el originado por agresion, que puede ser
verdadera o potencial, y es ¢l propio de estados de excitacién mental y emocional, los cuales
también demandan adaptacion biolégica. En la actualidad se considera que el estrés
psicol6gico se origina por demandas excesivas en relacion con la capacidad del individuo, por
la frustracidn de expectativas en el papel social, por barreras para alcanzar una mejoria en la
condicién y nivel de vida, y por la carencia de recursos basicos (40). El estrés se puede iniciar
desde la infancia; se ha reportado incremento en la lipidemia en nifios con un ambiente
familiar estresante, caracterizado por baja cohesién y conflictos familiares (31,41). En el caso
particular de las mujeres, €l incremento en la exposicion al estrés se considera secundario a su
incorporacion a la vida productiva. Se caicula que la poblacion femenina que trabaja en
México es del 34.7% (6,22,38,42,43,44). Este cambio en el rol sociocultural tradicional de la
mujer a su vez ha incrementado la exposicion a otros factores de riesgo coronario: el consumo
de tabaco y bebidas alcohdlicas (6), como un medio para afrontar al mismo estrés, y el uso de
hormonales para evitar el embarazo ¢ incapacidad laboral por éste, asi como las molestias
propias de la menopausia que también pueden resultar en incapacidad. El problema con el
consumo de hormonales, estrogénicos, se debe a que incrementan los niveles del colesterol en
el plasma en algunas mujeres. Otras de las situaciones estresantes que tanto en las mujeres
como en los hombres producen problemas en la lipidemia, son Jas relaciones interpersonales
conflictivas, Ia insatisfaccién laboral o matrimonial, la sobrecarga de trabajo y de emociones,
y la tendencia a Ia hostilidad (36). Esta tltima se considera una caracteristica conductual y se
ha relacionado a riesgo coronario por €l modelo de reactividad psicofisioldgica, segin el cual
la hostilidad produce una respuesta neurcendocrina y cardiovascular mayor al estrés (44).
También se han sefialado diferencias sexuales en la reactividad al estrés basadas en diferencias
biolégicas de género, resultando con mayor reactividad los sujetos masculinos que son més
competitivos, agresivos y hostiles (45,46). Sin embargo también se ha sefialado que la
situacién ambiental juega un papel importante en la respuesta al estrés (44). El estrés influye



en el incremento de la obstruccién coronaria ya que durante ¢éste aumenta la agregacién
plaguetaria y la formacién de trombos. También por exposicién al estrés, como a otros
factores de riesgo coronario, se produce lesién estructural (endotelial) en las arterias, que s¢
explica por una reaccion homeostatica-lesional, inflamatoria proliferativa, que resulta en
disfuncion para la respuesta a sustancias neuroendocrinas vasoactivas. Esta falla en el
endotelio se puede manifestar con una disminucién de la resistencia arterial para producir una
adecuada dilatacién, lo que incrementa la isquemia que sufre el miocardio con CCI (7,16,27).
Aunque 1ambién se ha sefialado que las arterias con lesién ateromatosa son mds reactivas a la
estimulacion de las sustancias vasoactivas (7,16,27).

En 1981 el Instituto Nacional Cardio-pulmonar concluyé que la conducta constituye un
factor de riesgo para CCI (7.8), pero a este nivel también subyace una alteracion en la
lipidemia (7). El patron de conducta tipo “A” como describe el Dr. Ignacio Chéavez “
corresponde a un grupo que simboliza y es factor de todo progreso, pero su vida estA mas en
riesgo Yy estd mds atormentada psicologicamente” (7,16,23,24). De este patrén las pautas
conductuales que resultan de mayor riesgo para alterar la lipidemia son: el agudo sentido de
urgencia en el tiempo, la competitividad y el alto nivel de hostilidad, que se han relacionado a
una mayor reactividad al estrés y a un nivel mds alto de colesterol en sangre (4,5,7,16).
También ciertas pautas conductuales aprendidas en el niicleo familiar como estilo y habitos de
vida (dieta y grado de actividad fisica) influyen en la lipidemia, s consideran factores de
riesgo para el desarrollo de ateroesclerosis y se inicia en la infancia (31).

En la actualidad se considera a la CCI como una enfermedad multicausal, ya que tanto

factores biologicos como psicologicos y sociales interactiian en su etiopatogenia.
1.1.3, MANIFESTACIONES CLINICAS

Dentro de las manifestaciones clinicas de la CCI podemos hablar de sintomas biologicos ¥y
psicosociales, psiquidtricos y sociales (47.48). Entre los primeros se habla de los sintomas y
signos propios de la CCI, la angina de pecho y la limitacion o incapacidad fisica (1,4,5,16).
Entre los segundos se habla de sintomas y signos psicolégicos, conductuales y sociales
comunes a varias enfermedades, ya que basicamente se trata de la “Respuesta a la
Enfermedad” (49,50,51,52). Ambos grupos de sintomas pueden ser desencadenados y



exacerbados en frecuencia y severidad por algunos factores psicosociales (53,54,55). La
respucsta a la enfermedad puede adquirir la forma de varias entidades psiquidtricas y
manifestarse como sindromes clinicos especificos o no, que constituyen la comorbilidad
psicosocial (8,17},

Los sintomas biolégicos de la CCI pueden permanecer subclinicos por tiempo variable en un
25% de los enfermos, o iniciarse y debutar con una insuficiencia coronaria parcelar y aguda
que produce daflo imeversible en ¢l miocardio (IAM), ¥ que se manifiesta con sensacion
dolorosa y de muerte inminente o en forma silente. También puede iniciarse la manifestacion
clinica con angina. Esta es un sindrome que implica hipoperfusién mioc4rdica parcelar, aguda,
fugaz y reversible que se manifiesta con dolor o sensacion de malestar en el pecho, o también
en forma silenciosa. Es un cuadro transitorio que al desaparecer no produce lesion en el
miocardio. Asi que la CCI puede resultar en muerte sibita por IAM extenso, en IAM no
mortal o manifestarse como una enfermedad crénica y progresiva con ataques de angina, los
que se pueden incrementar en frecuencia y severidad hasta resultar incapacitantes {4,5,8).

La angina implica un desequilibrio entre el aporte sanguineo y Jos requetimnientos miocardicos
durante demandas aumentadas que no resultan satisfechas. Las demandas pueden aumentar en
forma secundaria a estrés fisico, y se pueden yugular con el reposo y/o evitando realizar
esfuerzos fisicos, angina estable. También los pacientes con CCI pueden presentar angina
inestable, la cual puede ser causada por factores mixtos (reposofesfuerzo), por lo que puede
obligar en ocasiones a evitar el realizar actividades que requieren esfuerzo fisico y a buscar el
reposo, sin embargo éste no es capaz de yugular el ataque. Hay una angina variante que se
presenta durante el reposo y en forma espontdnea, y se considera originada por vasoespasmo.
Este espasmo se puede producir por factores psicolégicos y con mayor frecuencia se presenta
en el sitio de una lesién ateromatosa (4,8,16,24). En el caso de los pacientes de la tercera edad
la angina se manifesta con caracteristicas atipicas, algunos pacientes no la perciben como
dolor sino como una sensacién de malestar en el pecho, opresion, estrangulamiento, ardor,
ahogo, estallamiento o un malestar mal definido (24). La angina se percibe con menos
severidad, intensidad y duracién en ancianos, lo que parece estar influenciado por una
alteracién en el nivel del umbral al dolor, presencia de enfermedades y de tratamientos
farmacolégicos coexistentes, estado mental alterado y por la inactividad que generalmente

presentan estos pacientes (21,24).



Como los ataques de angina se pueden suprimir evitando realizar esfuerzos fisicos y con €l
reposo, la CCI produce limitacién fisica a nivel de las actividades de la vida diaria ¥
actividades Iaborales remuneradas y productivas que requieren esfucrzo fisico. Los pacientes
disminuyen sus actividades sociales como consecuencia de la enfermedad. Un 52% refieren
deterioro en su desempefio sexual y un 75% dificultad para realizar su trabajo (7). Por esto la
limitacion fisica se considera parte de las manifestaciones clinicas biolégicas de la CCI, y es
un indicador de 1a gravedad del estado de los pacientes. Estos pueden presentar limitacion e
incapacidad en diferentes grados de severidad, que generalmente s¢ clasifica desde leve a
severa (5,8). Se habla de limitacion leve cuando el sujeto puede realizar actividades de la vida
diaria que no requieren esfuerzo fisico mayor, y de limitacién severa e incapacidad cuando no
puede realizar actividades de la vida diaria que requieren esfuerzo fisico minimo o ninguna
actividad por leve que ésta sea (56,57,58,59,60,61,62).

Los sintomas biolégicos de la CCI suelen manifestarse alrededor de los 30 afios de edad, ¥
pueden alcanzar su maxima expresién entre los 50 y los 60. Aunque esto puede estar
relacionado a la propia evolucién de la enfermedad, el tipo de actividad que desempefia el
enfermo v si se somete o no a tratamiento médico (4,5.8,35). Sélo existe una leve correlacion
entre la severidad de los sintomas biolégicos y el grado de obstruccién de la o las arterias
coronarias afectadas, asi como con la extensidn anatémica de las lesiones ateromatosas
obstructivas. A pesar de una ateroesclerosis avanzada ¢ inclusive a pesar de una oclusién casi
completa o completa de los vasos, el paciente puede permanecer asintomatico y debutar con
un 1AM (24).

Entre los factores psicosociales que influyen en los sintomas biclégicos de 1a CCl se encuentra
el estrés psicologico y la respuesta al mismo. Esta puede ser de ansiedad, depresion o
alteraciones en Ia conducta (48,51). La isquemia miocdrdica y los ataques de angina pueden
ser originados o exacerbados por estados como 1a colera, el miedo, el jibilo, los conflictos
intrapsiquicos o cualquier estado de excitacién emocional o mental que se considere una
situacidn estresante (4,5,8,27,49,50). Esto se explica por la estinmulacion neurogndocrina y los
cambios fisiologicos a los que esos estados conllevan (taquicardia, hipertension, etc), ¥
también por el vasoespasmo coronario que producen las catecolaminas vasoactivas que se
liberan durante ellos (7,16,27).

El estrés psicolégico también incrementa la limitacion fisica que producen la CCl, tanto por la



sensacion de displacer que produce y que s¢ suma 2 1a sensacién de disconfort propio de la
enfermedad, como por que puede incrementar el deterioro en las actividades sociales y
recreativas del paciente, Io que puede conducir al aislamiento. Sin embargo el aislamiento
social también se explica porque algunas de esas actividades pueden experimentarse a su vez
camo fuentes de estrés, que demandan adaptacién y desencadena el sindrome general de
adaptacién del organismo, por lo que los pacientes pueden intentar evitarlas en forma
consciente o inconsciente (4,5,8).

La €CI se considera como toda enfermedad un estresor que demanda una respuesta de
adaptacién (48,49). Esta respuesta y la forma que puede adquirir tienen un componente
intrapsiquico, uno conductual y uno social (50,5 1,52). El componente intrapsiquico se refiere a
la percepcién, pensamientos y emociones que constituyen la experiencia subjetiva de la
enfermedad. El componente conductual se refiere a todas las acclones y respuestas
observables del sujeto a la enfermedad que padece, sus sintomas y su manejo médico. El
componente social se refiere a la interaccion de} sujeto enfermo con sus redes de apoyo,
familia, amigos y sociedad, asi como con el personal médico y paramédico que lo atiende.
Esta respuesta puede resultar adaptativa o desadaptativa. Se considera que en una respuesta
adaptativa la enfermedad se puede percibir como un fenémeno que se intercala en el curso de
la vida, y como un proceso que demanda resolucién para proporcionar alivio, tranquilidad y
equilibrio. También una situacién que pone a prueba la capacidad del sujeto para estar aislado,
fisica y emocionalmente de sus redes de apoyo, pues suele existir la necesidad de mangjo en
hospitalizacién continua, conferir a extrafios el cuidado (aspecto de dependencia) y aceptar un
rol de enfermo (aspecto defensivo de regresion) (2,7,52). Todo este proceso implica que la
enfermedad debe ser comprendida, y que el paciente debe proceder para alcanzar una
direccion comrecta de resolucién (estilo adecuado de afrontamiento), y lo ideal es que el
proceso resulte en una reorganizacion, sintesis, progresién y regeneracion del impulso vital
que debe reafirmar la vida y restablecerla lo mas posible al nivel previo al desarrolio del
proceso morboso,

Una respuesta adaptativa se manifiesta por acciones de autoproteccién caracterizadas por la
busqueda de atencién y adherencia a un tratamiento. Sin embargo sélo responden en forma
adaptativa a la enfermedad sujetos que son: practicos para detectar problemas, que cuentan

con estrategias y tdcticas potenciales para resolverlos, y que son optimistas, flexibles y
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vigilantes (51). Desde luego muy pocos pacientes tienen estas caracteristicas y generalmente
se presentan respuestas desadaptativas a fas enfermedades.

Una respuesta desadapativa es la percepcion de Ia enfermedad como una vicisitud que viene a
interrumpir ¢! curso del ciclo vital en cualquiera de sus puntos, como un castigo por haber sido
una persona negativa y haber llevado un determinado estilo de vida, 0 como una amenaza de
desintegraci6n y destruccién narcisista, asi como una amenaza de pérdida del mundo externo
(muerte), También como un anuncio de multiples pérdidas y como una fuente de estrés fisico,
psicologico y social antes de que se produzca una posible muerte, la que no sélo afecta al
paciente sino a su familia, grupo y posiblemente a su comunidad (49,51,52). Una respuesta
desadaptativa ocurre cuando existe incapacidad para afrontar la enfermedad (52); los sujetos
que presentan estas respuestas se caracterizan por: no lograr iniciar acciones para su propio
beneficio, adherirse firmemente a ideas preconcebidas, usar excesivamente la negacién (63), y
generalmente son pasivos, inflexibles, sugestionables y con tendencia a desarrollar un
desequilibrio o conflicto intrapsiquico ante un estresor (50,52). Otros factores relevantes son
de indole biolégica como la naturaleza, severidad y posible curso de la enfermedad, asi como
el érgano y funciones corporales afectadas; de indole psicolégica como la madurez de las
funciones yoicas y de las relaciones objetales, tipo de personalidad, aspectos de las relaciones
interpersonales e historia médica, significado simbélico especifico de la enfermedad, del
érgano y de las funciones afectadas, asi como el estilo de afrontamiento que utiliza el paciente;
y de indole social como el ambiente social, nivel socioeconémico, cultural y de
funcionamiento social, dindmica de las relaciones interpersonales y actitud de la familia hacia
las enfermedades (52).

Dentro de los aspectos de indole bioldgica en la respuesta especifica a la CCI, en primer lugar
esté el hecho de que el corazén es el drgano que culturalmente, desde 1a época prehispanica en
nuestro pais, se asocia con las emociones y afectos (64), lo que se explica por la reactivada
cardiovascular que estos fendmenos producen, y también ¢l hecho de que el corazén se
considera asiento de la vitalidad (vida) y cualquier sintoma en el érea precordial se puede
relacionar con un anuncio de muerte (2,64). Tanto a nivel de los aspectos de indole biologica
como psicologica si la enfenne&ad debuta con un IAM no mortal, este evento puede ser
percibido como un episodio critico de apariencia catastréfica por ser anuncio de una posible

muerte y generar una sensacién inminente de ésta, por lo que puede producir una gran



ansiedad en el paciente. La ansiedad es un fendmeno que tiene una funcion adaptativa de
alerta ante un peligro, v condiciona una conducta de autoproteccion que produce blsqueda
oportuna de atencién. No obstante por la indole del sintoma se busca atencién de urgencia y se
desarrolla una gran ansiedad, la que hace que el paciente se cuestione sobre el grado y
extensién de la enfermedad que puede padecer y da pie a especulaciones, en base a las ideas
preconcebidas, sobre un diagnéstico, evolucion, tratamiento y pronéstico (52), aspectos que
pueden resultar amenazantes para la integridad y bienestar biopsicosocial del paciente y
personas relacionadas en forma directa con ¢l Si la enfermedad se inicia con ataques de
angina que representan dolor, el paciente puede presentar ansiedad ante ¢l mismo dolor y el
conflicto intraspiquico que este puede originar, miedo a un IAM, a una muerte stbita o a la
sensacién de soledad que percibe el paciente durante el ataque. Durante la evolucion y
progresion de la enfermedad el estrés que se genera puede originar también ansiedad, que se
puede atribuir a la pobre tolerancia del paciente al dolor, malestar e incapacidad que produce o
pueda producir la misma enfermedad, a la necesidad y pérdida del control sobre la salud, vida
familiar, social, laboral y recreativa, asi como a la imposibilidad de controlar el manejo
médico, recuperacién, equipo médico y paramédico que le proporciona atencion, y también a
su entorno en general (65). Por todo esto el paciente puede mostrar interés excesivo por su
estado, v la ansiedad puede adquirir la forma de una crisis de angustia o ataque de panico, asi
como de una hipocondria, donde el sujeto demanda atencidn o acude al hospital ante el més
minimo sintoma o percance que relacione con su estado de salud (2,7.52), generando un
incremento en la utilizacion de los servicios de atencién médica. Los ataques de angina
también producen limitacién e incapacidad fisica, por lo que el paciente puede experimenta
pérdidas en forma progresiva (de salud, funcionalidad, estado social y econdmico, prestigio y
autoestima, asi como pérdidas a nivel de las relaciones interpersonales, de las redes apoyo
social y de su en vida en general). Todas esas pérdidas se relacionan con la evolucién de la
enfermedad y contribuyen, en conjunto con los sintomas de la misma, al desarrollo de
trastornos emocionales y/o conductuales (47,48,49,52). En los trastornos emocionales se altera
¢l afecto, lo que se puede manifestar con: disminucion sustancial del humor y la autoestima,
asi como con la presencia de sintomas psicosométicos, es decir se relacionan con depresion .
Esta, como la ansiedad, se considera un proceso adaptativo involutivo de autoproteccidn, sin

embargo cuando no resulta adaptativa produce incremento de los sintomas propios de la



enfermedad, del aislamiento social y favorece el desarrollo de trastornos conductuales,
caracterizados por cambios en los patrones de conducta que pueden originar actitudes
autodestructivas o de dependencia (pasividad con disminucién de! potencial para buscar
atencion oportuna y para participar en la misma atencién delegando 2 otros responsabilidades)
(48,49,52). En la Gltima década se ha referido un aspecto que también puede influir a nivel
psicolégico en la respuesta a 1a enfermedad, 1a alexitimia, Esta ¢s una entidad que s¢ considera
una alteracion cognoscitiva y afectiva en la habilidad de la persona para identificar y describir
verbalmente sus emociones y sentimientos, asi como sus sensaciones corporales. Por lo tanto
la presencia de la alexitimia se puede asociar con exacerbacion, persistencia y mayor reporte
de los sintomas de una enfermedad, o por el contrario con un subreporte de los mismos, lo
que puede dificultar el abordaje médico (66).

1a enfermedad no sélo afecta al paciente, sino tambi¢n a su sistema familiar y particularmente
al subsistema de 1a pareja. Se han reportados niveles altos de ansiedad y depresidn en las
familias y parejas de los sujetos con una enfermedad, lo que se atribuye a un mal
afrontamiento del problema por parte de los miembros del ntcleo familiar, a cambios de rol
entre los miembros de Ia familia, a que el paciente utilice la enfermedad para manipular a su
familia y despertar en la misma sentimientos de culpa, a una excesiva dependencia del
enfermo y a una delegacion de responsabilidades (7,50,54). Por otro lado la presencia de
disfuncién familiar puede inflnir de manera negativa en la evolucién del enfermo, ya que
representa un estresor que se suma al estrés de la enfermedad y su tratamiento médico (7).

En la respuesta a la enfermedad tambi¢n es conveniente hacer referencia a un aspecto
considerado de indole social, la relacién médico-paciente. Esta situacién de relacién
interpersonal puede resultar conflictiva por ciertos aspectos que pueden adquirir significado
dentro de la clinica psiquidtrica, psicolégica y conductual (8), ¢ implica a la respuesta a la
enfermedad por parte del personal médico que atiende al enfermo y que puede resultar
adaptativa o no. El paciente pone su vida en manos del médico quien pasa a ser una figura
central en su vida, relacién de dependencia, y puede esperar que éste sea cuidador, confidente,
consejero y terapeuta, alguien que puede potencialmente brindarle confort y reducir su
ansiedad, en base a un proceso transferencial. Es decir, ¢l médico se puede percibir, tanto por
el paciente como por la familia de éste, como un yo attificial y auxiliar que puede

proporcionar soporte emocional para afrontar el estrés que representa la enfermedad y su



manejo médico. Para el médico el paciente plantea una amenaza a su aparato psiquico, pues
éste puede representar un conflicto ante su propia expectativa de padecer pérdidas por adquirir
una enfermedad o reactivar duelos previos no resueltos (contra-transferencia) y generarle
ansiedad u ofros afectos y emociones negativas, por lo que puede tratar de evitar la
implicacion emocional con el paciente y su familia, y como resistencia a la identificacién con
ellos desarrollar barreras emocionales (mecanismos de defensa) (3,67), sobre todo si el
paciente y sus familiares presenta una respuesta desadaptativa a la enfermedad. Por esta
situacion se puede explicar la subdeteccion de problemas psicosociales en pacientes con CCI y
con otras enfermedades de evolucién crénica o mortales (67). En algunas ocasiones cuando se
ha presentado el proceso sefialado en el médico e incluso en el personal paramédico, se solicita
la intervencion de otros profesionales de la salud, psiquiatras, psicélogos y trabajadores
sociales, pero la interconsulta puede representar un sentimiento de culpa del médico por el
fallo en afrontar sus responsabilidades de atencién a la salud mental del paciente y ¢l fallo en
cubrir tanto las expectativas de éste como de su familia, o bien se puede solicitar la
intervencién de un equipo de salud mental porque el paciente y su familia ya se han
catalogado como conflictivos por que presentan una respuesia desadaptativa a la enfermedad y
se muestra demandante de mayor atencion. Si la solicitud de ]a interconsulta se da con estos
procesos subyacentes se deteriora la relacién médico-paciente, que ¢s un elemento importante
en el manejo de los problemas de salud. Se ha reportado que los pacientes que confian en el
cuidado de su médico presentan menos psicopatologia y reportan mayor satisfaccién con su
tratamiento (7).

Se puede concluir que la respuesta desadaptativa a la enfermedad en todas las personas
implicadas en un proceso de salud/enfermedad, el enfermo, su familia, redes de apeyo y
personal médico y paramédico, puede tomar la forma de alguno de los padecimientos del
espectro de los trastornos de ansiedad o afectivos (crisis de angustia, trastorno de angustia,
ataque de panico, fobia, episodio depresivo mayor, trastomo distimico, trastorno por estrés
agudo y alexitimia), de alguno de los trastornos adaptativos (trastorno adaptativo con estado
de 4nimo deprimido, con ansiedad, con alteracién del comportamiento o mixto), de algin
trastorno somatomorfo (hipocondria), o de otros problemas que son objeto de atencion médica
(factores psicolégicos que afectan al estado fisico, comportamientos desadaptativos como

autodestruccién o incumplimiento terapéutico, procesos de duelo complicado y problemas de
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relaciones interpersonales a nivel familiar, de las redes de apoyo y en la relacion médico-

paciente o con el personal paramédico) (8,17,48,49,52).
1.1.4. DIAGNOSTICO

En este apartado trataremos sobre los métodos diagnésticos utilizados en pacientes con CCI,
las posibles reacciones del paciente ante ellos y al mismo diagnostico, asi como a las
aproximaciones que se deben implementar para identificar pacientes en riesgo de desarrollar
una comorbilidad psicosocial en forma previa o secundaria al manejo médico y hacer su
diagnéstico, considerando que se debe hacer una evaluacién integral de la condicién del
paciente (8).

La base para establecer el diagnéstico de una CCI son sus manifestaciones clinicas, la angina y
Ia limitacion o incapacidad fisica; la presencia de factores de riesgo aumentan la probabilidad
del diagndstico, pero su ausencia no lo excluyen. El diagnéstico se ratifica por medio de
estudios de laboratorio y gabinete. Algunas de las pruebas de gabinete que se realizan son:
electrocardiografia, electrocardiografia de esfuerzo, seguimisnto electrocardiografico
ambulatorio, valofacién por centelleografia de perfusién al miocardio, angiografia con
radionticlidos, ecocardiografia y angiografia coronaria. De estos métodos los de mayor valor
diagnostico son aquellos que hacen evidente, por electrocardiografia o centelleografia, la
isquemia al miocardio durante la realizacion de una prueba de esfuerzo. También aquellas que
demuestran angiograficamente la obstruccién y permiten cbservar la presencia definitiva de
las lesiones, su localizacion, extension y caracteristicas anatémicas, ya que permiten evaluar st
1a CCI es susceptible de tratamiento con algin método quirtrgico o no.

Para realizar la valoracién por centelleografia de perfusién al miocardio se le inyecta al
paciente un medio de contraste (talio). La angiografia coronaria se considera ¢l métod /o/
diagnéstico definitivo; es una técnica invasiva que se practica con un catéter percuténeo
en una sala de hemodinamica. Las tasas de morbilidad y mortalidad reportadas para esta
prueba son bajas, entre 0.1y 1.5% respectivamente. La angiografia ventricular izquierda es
una prueba diagnostica invasiva que permite evaluar la funcién del ventriculo izquierdo, y se
utiliza para determinar €l pronéstico de la enfermedad y el posible riesgo de someter 2

tratamiento quirirgico al paciente (4.5,16).
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Una vez que se hace el diagnéstico clinico de una CCI el paciente puede reafirmar sus ideas
preconcebidas y experimentar un incremento en sus experiencias emocionales. Asi que las
manifestaciones afectivos y conductuales de una respuesta a la enfermedad desadaptativa s¢
pueden tornar de mayor severidad (27). Si este es el caso el paciente puede mostrar excesivo
interés por los procedimientos de laboratorio y gabinete que se le pueden practicar con el
objetivo de determinar la gravedad de la enfermedad, nimero de vasos afectados, grado de
obstruccion y caracteristicas de las lesiones, aspectos de importancia para considerar el tipo de
abordaje terapsutica més adecuado para el caso. Como la angiografia coronaria es un estudio
de diagnostico invasivo, se considera una situacion estresante que puede desencadenar una
respuesta simpética anticipatoria, ansiedad anticipatoria, como aspecto emocional subjetivo
que predice niveles altos de ansiedad, depresion y/o alteraciones fisioldgicas durante el
manejo posterior del paciente. También los estados emocionales se pueden incrementar en su
severidad si se hospitaliza al paciente para ser sometido a los estudios. La magnitud del
cambio en los estados emocionales resulta directamente proporcional al tiempo de
hospitalizacién, mientras mayor sea éste el cambio serd mayor. Algunos autores seffalan que
esos estados emocionales son mas frecuentes en mujeres jovenes {(27), aunque otros reportan
mayor presencia de problemas de tipo emocional en los hombres {depresién y somatizacion),
ya que al parecer suffen més pérdidas por la enfermedad que las mujeres (62). No obstante es
conveniente sefialar que el costo de los procedimientos diagndsticos invasivos es
relativamente alto, y algunos autores han sefialado, en el extranjero, que raramente se mdican
comno pruebas diagndsticas més bien se utilizan en forma concurrente como aproximaciones de
tipo terapéutico (4,5,16).

La evaluacién de los sintomas y signos, sindromes psiquidtricos, en pacientes con CCl o
cualquier otra enfermedad, constituye un reto. Los sintomas psiquidtricos son dificiles de
distinguir de 1a enfermedad primaria, asi mismo ciertos manejos y procedimientos médicos s¢
implican en su gesiacion. Estos sintomas se pueden originat directamente por los efectos
fisiologicos de la enfermedad, pues se ha demostrado una asociacion temporal entre la
condicién médica y ciertos trastornos en el humor de los pacientes. Algunos de los factores
que pueden complicar el diagndstico de la comorbilidad psicosocial son: la presencia de juicio
disminuido, enojo y desesperacién, sentimientos que puede experimentar el paciente cuando

afronta la enfermedad, los cambios en su vida secundarios a la evolucién de ¢sta {pérdidas) y
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su manejo médico (hospitalizacién, aislamiento social, realizacién de prucbas diagnosticas,
exdmenes de laboratorio, efc.). Los clinicos tienen que hacer una evaluacién diagndstica en ¢l
contexto de la enfermedad del paciente y la personalidad de éste, asi como considerar y
determinar que respuesta a la enfermedad presenta tanto el paciente como su familia y sus
redes de apoyo social, para decidir si esa respuesta resulta adaptativa o no. Aquf es relevante
sefialar la importancia de distinguir que tipo de respuesta desadaptativa (categoria diagnéstica
psiquidtrica) presenta el paciente, ya que esto se relaciona en forma directa a la utilizacién de
una aproximacion de evaluacién y diagnéstico, asi como a la eleccién de un tratamiento
especifico, procesos que pueden tener una gran influencia en el pronéstico de la comorbilidad
y la misma condicién médica de base. Sin embargo no existe una rutina de laboratorio o
estudios para hacer el diagndstico de una comorbilidad, pero con la clinica el problema
médico puede ser evaluado, y aunque las enfermedades fisicas pueden manifestarse con
sintomas de caracter afectivo, el paciente presenta usualmente otros sintomas y signos que
ayudan al diagnostico. Cuando se desarrollan y detectan sindromes de alguna comorbilidad
psicosocial es importante realizar una evaluacion psiquidtrica del paciente, pues el desarrollo
del conocimiento no solo permite realizar el diagndstico, también ayuda a implementar formas
de alianzas terapéuticas por medio de las cuales se puede instrumentar un tratamiento efectivo
para ¢l caso, pues suele ser necesario modificar la modalidad de manejo médico usado,
agregando aproximaciones de tipo bioldgico (psicofdrmacos) y/o psicosocial (psicoterapias).
Por otro lado también se deben tener en cuenta los antecedentes del paciente, pues una historia
personal y familiar de problemas psiquidtricos o psicoldgico previos al desarrolio de la CI,
puede predisponer al desarrollo de una comorbilidad psicosocial, o incrementar la severidad
de los sindromes que presente el paciente cuando afronte eventos o ciertas condiciones
médicas que pueden resultar estresantes, como las aproximaciones diagndsticas y terapéuticas.
Las aproximaciones diagnésticas mas adecuadas para detectar una comorhilidad psicosocial en
casos complejos, es la interdisciplinaria (entre medicina general y disciplinas psiquidtricas).
Un clinico experimentado que ha evaluado muchos pacientes con una enfermedad y
comorbilidad, reconoce que pacientes muestran un patrén conductual diferente al esperado. La
interconsulta psiquidtrica experimentada en la evaluacién y tratamiento del espectro de la
comorbilidad psicosocial, estd en la mejor posicién para elegir la fase de Ia historia médica y

psiquiatrica crucial para establecer el diagnéstico correcto. El psiquiatra experimentado



observa y explora el afecto del paciente, su lenguaje corporal e interaccidn social,
especialmente con la familia y otras relaciones importanies (1a refacion del paciente ¢on ¢l
médico y con €} personal peramédico), asi como la respuesta al medio ambiente para distinguir
entre una comorbilidad y un efecto directo de la enfermedad meédica o su tratamiento. Las
evaluaciones diagndsticas para determinar la presencia de una comeorbilidad en un enfermo,
pueden ser parcialmente guiadas por la condicion médica, y ésta también puede alterar el
curso de la misma comorbilidad. En ocasiones es oportuno considerar la observacion e
impresién de un miembro de la familia o personas cercanas al enfermo. Por otro lado el
conocimiento de las redes de apoyo psicosocial del paciente, permite al clinico mediar entre la
enfermedad y los sintomas y signos psicosociales concurrentes en el contexto de su vida
familiar y su sistema de apoyo social, lo que también permite detectar la presencia de
psicopatologia en esas dreas.

Por los mencionado anteriormente resulta de utilidad que el equipo médico incluya
profesionales en el drea de la salud mental, como son los psiquiatras, psicélogos y trabajadores
sociales psiquidtricos o generales. También el equipo debe implementar y utilizar diferentes
aproximaciones para identificar una comorbilidad psicosocial y establecer una intervencién
adecuada para su manejo médico. No obstante tanto para el médico tratante, ¢l personal
paramédico y de trabajo social, el psiquiatra y psicélogo del equipe médico o
interconsultantes, es responsabilidad hacer el diagndstico de una comorbilidad ¢ implementar

un manejo médicamente guiado de la misma, amén de la perspectiva de otros miembros del

equipo (68).
1.1.5, TRATAMIENTO

En este apartado trataremos ¢l manejo médico biolégico de la CCI y describiremos los
problemas bioldgicos y psicosociales que pueden presentar los pacientes en relacién a é€l.
También trataremos el manejo de la comorbilidad psicosocial. Hacemos énfasis en que un
tratamiento 6ptimo requiere de un abordaje integral para lograr el bienestar bioldgico y
psicosocial del paciente, y dicho trafamiento debe incluir aproximaciones bioldgicas y
psicosociales, ya que el éxito sélo puede lograrse considerando todas las circunstancias y

necesidades de los pacientes en esos niveles (8,69).



El manejo biolégico de la CCI tiene dos objetivos. El primero es limitar las complicaciones y
la progresién de la enfermedad, lo que se puede lograr mediante un régimen médico
farmacolégico. El segundo es corregir la insuficiencia coronaria para aliviar los sintomas y
mejorar la capacidad fisica, lo que se puede lograr en forma paliativa con el régimen médico
farmacolégico, o en forma definitiva o casi definitiva por medio de procedimientos de
revascularizacion quirargica.

El régimen al que se somete al paciente implica cambios en el estilo y habitos de vida, como
suspender el consumo de sustancias nocivas para la salud, tabaco y bebidas alcohélicas,
modificaciones en la dieta y en las actividades diarias, ademas de un control médico regular y
periddico (1,4,5,24).

El régimen médico farmacolégico incluye medicamentos que actian en varios niveles de la
etiopatogenia de la CCI: vasodilatadores coronarios, beta bloqueadores, bloqueadores de los
canales de calcio, diuréticos, digitlicos, antiarritmicos, inhibidores de la agregacién
plaquetaria y otros como la 3-hidroxi-3-metil glutaril coenzima A reductasa (1,4,5,24), que
tratan de corregir la hipoperfusién que sufre el miocardio, controlar los sintomas y los factores
de riesgo asociados con su desencadenamiento y exacerbacién, como son el vasoespasmo, la
hipertensién arterial, la taquicardia, la formacion de trombos, la hipercolesterolemia y la
descompensacion miocdrdica. La nitroglicerina ha sido usada tradicionalmente debido a su
efecto vasodilatador, sin embargo su utilidad no se debe sélo a esta propiedad, que puede ser
insuficiente en estados avanzados, sino a que también disminuye el requerimiento de oxigeno
y el trabajo realizado por el miocardio, asi como por que incrementa la perfusién colateral.
Los beta blogueadores tienen una accién catecolaminérgica por lo que disminuyen la presion
arterial, la frecuencia cardiaca, la contractilidad del miocardio, y por ende los requerimientos
de oxigeno del musculo cardiaco. Los agentes bloqueadores de los canales de calcio tienen un
efecto vasodilatador, por que inhiben la contraccién de la musculatura lisa de los vasos
sanguineos. La 3-hidroxi-3-metil glutaril coenzima A reductasa, es una enzima clave en la
sintesis del colesterol que disminuye su concentracion plasmatica. Es frecuente que se utilicen
medicamentos en forma combinada (7).

El cambio general en la vida que se produce una vez iniciado el tratamiento, puede hacer que
el paciente adopte una actitud pasiva ante su manejo médico por depresién o mostrar interés

excesivo en €l por ansiedad, previa especulacion sobre potenciales consecuencias
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biopsicosociales de éste (51). Si el paciente se hospitaliza para su manejo puede presentar
estados emocionales negativos y experimentar una situacién de inhibicién, privacién y
aislamiento social con displacer por la pérdida de su ambiente habitual, asi como una
sensacién de dependencia del cuerpo médico y paramédico que lo atiende. Aunque algunos
autores han reporiado la presencia de inhibicién en la expresion de estados emocionales,
cuando los pacientes se encuentran bajo manejo hospitalario (68).

Entre los procedimientos de revascularizacién quirirgica béasicamente existen dos métodos: la
Cirugia de Puente Coronario (CPC) y la Angioplastia Coronaria Transluminal Percitanea
(ACTP) (5). La CPC es un método quirirgico mayor, abierto, que consiste en la colocacion de
un injerto de origen venoso o arterial, con ¢l proposito de sustituir funcionalmente la o las
arferias coronarias obstruidas y lograr una mejor irrigacién al miocardio. Es una ¢cirugia que
requiere de toracotomia y circulacidn extracorpdrea, ya que se debe tener al corazon sin
actividad. También requiere de pinzamiento adrtico, minimizar los requerimientos de oxigeno
para prevenir la isquemia miocdrdica trans-operatoria, de llevar al paciente a hipotermia
moderada o profunda y de técnicas para preservar la integridad del miocardio (solucién
cardiopléjica y cardioplejia local). Este método esta indicado en pacientes con CCI refractaria
al manejo médico farmacoldgico bien llevado que no logra un estado asintomético, casi
asintomatico o que provoca efectos colaterales, y cuando la enfermedad no permite una forma
comin y satisfactoria de vida y de trabajo para el paciente de acuerdo a su forma de ser. No
importa si la enfermedad es de uno o varios vasos, aunque preferentemente se aplica en
enfermedad de tres vasos o cuando esté afectado el tronco (5). Se aplica en caso de buepa
funcidn ventricular, evaluada por el porcentaje de fraccidn de eyeccion, y la presencia de un
buen perfil hemodindmico. También se considera este método cuando los béneficios
sobrepasan el tiesgo y si se cuenta con un buen equipo médico quirtrgico. Se excluyen los
pacientes con comorbilidad de enfermedad letal, con insuficiencia cardiaca, pulmonar, renal,
hepética o cerebrovascular grave, y también aquellos pacientes con mala calidad del lecho
distal a Ia obstruccion (4,5,24,47,70,71). Dentro de las complicaciones de Ia CPC en el peri-
operatorio se ha reportado presencia de IAM por una preservacion inadecuada del miocardio,
obstruccién del injerto, sangrado excesivo, pobre oxigenacién, hiper o hipotensién, hiper o
hipovolemia, hiper o hipokalemia, tamponamiento cardiaco, arritmias, diseccién adrtica y

acidosis metabdlica. Durante el periodo post-operatorio inmediato se han reportado
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complicaciones como diversas infecciones (pericarditis y mediastinitis} y apertura pleural.
Después del egreso hospitalario se ha referido Ja presencia de un sindrome post-perfusién, que
consiste en un cuadro infeccioso similar al ocasionado por el virus de Epstein Barr que
aparece en ¢l 2% de los pacientes. También la hepatitis se presenta en un 2%, asi como la
pericarditis. Después del puenteo se ha visto que existe la tendencia a la aceleracion de la
ateroesclerosis en la region proximal al sitio del puenteo distal, sin embargo las obstrucciones
del injerto son mas bien complicaciones tardias. El cierre inmediato que se presenta entre un 8
a un 12% se considera secundario a trombosis, y el que se produce a largo plazo se atribuye a
un proceso de fibrosis. A los 3 y 12 meses del evento quirirgico se ha observado isquemia
sifenciosa en 24% de los pacientes, y al someterlos a una prueba de esfuerzo la proporcidn se
incrementd a un 36%. Se ha reportado un rango de reintervenciones de un 6 a un 8% por afio
debido a una recurrencia de los sintomas. Después de 5 afios post-CPC cerca de tres cuartos
de los pacientes pueden estar libres de eventos isquémicos, la mitad a los 10 afios y cerca del
15% a los 15 afios. La mortalidad en la CPC se calcula aproximadamente entre 1 2 2%, pero se
incrementa cuando existe una reintervencion al 3.8%, y en sujetos mayores a los 65 aflos de
edad se incrementa a un 10%, pero este indicador estd bajo la influencia de factores como son
el antecedente de angina severa o inestable, IAM reciente, inestabilidad hemodindmica y
disfuncién del ventriculo izquierdo. También se incrementa por la presencia de comorbilidad
(hipertensi6n y disbetes mellitus), mayor edad y sexo femenino. El sexo femenino influye por
]a menor masa corporal de las mujeres y el menor calibre de sus vasos (7).

La ACTP es un método quirirgico menor, cetrado, que consiste en la dilatacién de la o las
arterias estenosadas mediante Ia inflacién de un globo bajo presion alta y reseccién de los
desechos intraluminales. Se realiza por medio de un catéter percutinco. Este método se
considera un tratamiento alternativo, paliativo y en ocasiones definitivo, de bajo costo y
menos invasivo que la CPC ya que no requiere toracotomia, transfusion de sangre, anestesia
general, circulacion extracorpéfea o ventilacién mechnica, pero si de algunas téenicas de
proteccién miocdrdica (soporte cardiopulmonar percutineo y baién de contrapulsion adrtica).
La realizacién de la ACTP requiere equipo y personal sofisticado, asi como soporte quirlirgico
cardiotorécico por si s¢ requiere CPC de emergencia. Los criterios de su indicacién definitiva
son: obstruccién coronaria critica blanda y proximal de un vaso, lesién mener de 1 em. no

localizada en un sitio de bifurcacién y lesion no excéntrica o con rombo. No obstante se ha
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utilizado con éxito en enfermedad de miltiples vasos y que afecta ramas diagonales y
marginales, en lesiones calcificadas o fibréticas y en obstrucciones de puentes coronarios.
También se utiliza como tratamiento de urgencia para IAM en evolucion, en pacientes con
disfuncién ventricular grave o vaso iinico permeable, con angina inestable o recidiva de ésta y
con gran masa muscular en riesgo. Asi como en pacientes considerados de alto riesgo
candidatos a revascularizacién quirtrgica, aunque también se ufiliza en sujetos jévenes
{menores de 40 afios de edad), en los que la CCI parece progresar en forma acelerada por la
formacién de ateromas que producen obstruccion mayor al 50%, por lo que presentan altas
tasas de recidivas y necesidad de otros procedimientos de revascularizacién. Este fendmeno se¢
atribuye a una alta prevalencia y exposicién a factores de riesgo coronario. Algunos autores
mencionan que la ACTP es estética y que representa menor dolor fisico, complicaciones,
morbilidad y monalidad (4,5,8,24,72,73,74,‘75,76,77,78,79,80). Las complicaciones que se
han reportado para ACTP son: presencia de IAM en 3 a 5%, necesidad de CPC de urgencia en
3 a 7% y mortalidad de 0 a 2%; complicaciones que generalmente son causadas por diseccion
extensa de las arterias y por su oclusion. También se pueden presentar complicaciones
vasculares periféricas, pseudoaneurismas, laceracién y fistulas arteriovenosas en 3% de los
pacientes. La oclusién abrupta ocurreen 2 a 8%y se puede presentar unos minutos post-ACTP
0 a las 24 horas del evento quiriirgico en 25% de los pacientes. Los factores de riesgo para esta
complicacién son: sexo femenino, antecedente de angina inestable, enfermedad de multiples
vasos y estenosis excéntrica o calcificada, y se puede tratar con farmacos bloqueadores de los
canales de calcio, 4cido acetilsalicilico, heparina y anticoagulantes. También se puede tratarse
repitiendo el procedimicnto, aunque en el 50% de los casos falla y se requiere de CPC de
urgencia en un 3 a 5%, y los indices de morbilidad y mortalidad se incrementan en estos casos.
La perforacién, raptura o embolizacion son raras. Otvas de las complicaciones agudas son los
trastornos en la conduccién cardiaca, el tamponamiento cardiaco y el embolismo
cerebrovascular que se puede asociar a un deterioro neurolégico. La principal complicacion a
largo plazo es la presencia de re-estenosis, la cual ocurre en los primeros 3 a 6 meses post-
ACTP en 25 a 30% de los pacientes. Los factores asociados a Ja presencia de re-estenosis son:
sexo masculino, comorbilidad con tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensién arterial,
hipercolesterolemia y enfermedad renal terminal, asi como el antecedentes de angina por

vasoespasmo, inestable o recurrente. Generalmente esta complicacion se debe a un proceso
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fibroproliferativo en las arterias {24,74,75) y requiere otra revascularizacion.

Se menciona que los pacientes tratados con métodos de revascularizacion quirtrgica, pueden
presentar varias fuentes de miedos, que son base de angustia psiquica y depresién o de su
exacerbacién. Estos miedos son similares a los miedos infantiles “normales™; el miedo a
quedarse dormido y a la oscuridad, que equivale al temor a la muerte durante el proceso por no
recuperarse de la anestesia o la presencia de alguna complicacién; el miedo a estar solo, que
equivale al temor al abandono; el miedo a la cirugia por ansiedad de mutilacién y temor al
tranma o cambio corporal, por que la cirugia puede representar una herida narcisista corporal;
el miedo al dolor que puede acompatiar a la afrenta fisicay a los sentimientos de impotencia e
incertidumbre por la pérdida completa del control sobre los resultados de la cirugia y sus
efectos colaterales, 1o que representa el temor al futuro y a no ser capaz de cuidarse a si mismo
y tener que conferir su cuidado a otros, lo que significa dependencia; el miedo a un rechazo
parental al no ser aprobado y aceptado por el médico cirujano; v el miedo a una posible
humillacién si ef control del tono del esfinter se pierde. Todo esto puede hacer que el paciente
se torne mas dependiente de otros, que presente estados emocionales negativos o se exacerben,
y en algunas ocasiones provoca estados de regresion severa y conductas dependientes que se
pueden tornar fijas y manipulatorias, o pueden producir problemas en la adherencia al mangjo
médico pre y post-operatorio (81).

Riether, referido por Sandoval (81), hace mencién al hecho de que los pacientes que s¢
sometian a una cirugia a corazon abierto, olvidaban la informacién sobre el riesgo quirirgico
que ya se les habia brindado, lo que atribuyd a Ia utilizacion de mecanismos de defensa como
la negacion y represion, para afrontar los miedos descrites. También se atribuyé a la
imposibilidad para integrar la informacién por que el paciente se encontraba expuesto a
miltiples fuentes de estrés o bajo estados emocionales, los que producen alteraciones a nivel
cognoscitivo. Por lo tanto una visita pre-operatoria informativa puede ayudar al paciente a
manejar adecuadamente sus emociones, como lo sefiala Dudley, también referido por
Sandoval (81). Por otro lado Underwood refiere que si el tiempo de espera para la cirugia se
prolonga, y si el paciente tiene dificultades familiares y sociales antes de la cirugia, mayor sera
la severidad de sus estados emocionales negativos (81).

Existe mayor informacion con respecto a las complicaciones psicosociales que s€ presentan

post-CPC que post-ACTP. Entre las complicaciones inmediatas de la CPC el delirium es la
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principal, aunque también se han reportado cuadros afectivos bipolares, sindromes orgénicos
cercbrales, estados de confusin, trastornos por estrés postraumdtico y cuadros psicdticos con
ideacién paranoide (81). Los cuadros psicticos al parecer son més frecuentes en pacientes con
historia de trastornos de este tipo o con trastorno de personalidad limite, ya que los pacientes
con este trastorno presentan cuadros micropsicéticos como parte del cuadro clinico propio de
ese problema, que se pueden desencadenar por el acto quirtirgico (67). Breuer, referido por
Sandoval (81), reportd presencia de encefalopatia en un 16% de los pacientes, dafio cercbral
orgénico en 5.2% y secuelas de disfuncién mayor en 2%. Por otro lado se han reportado
alteraciones en €l estado de alerta y conciencia en 3% y alteraciones del sistema RETvioso
periférico en 12%. Algunos autores reportan que las complicaciones son m4as comunes de lo
que s¢ piensa. En lo concerniente al 4rea cognoscitiva la memoria es Ia funcién que presenta
mayor deterioro, entre 28 a 73% de los pacientes, le siguen las alteraciones en la comprension
en 49%, en la afencidn entre 13 a 46%, en la habilidad constructiva en 44% y para la
resolucién de problemas en 18%, en la concentracion en 16%, asi como en la velocidad motriz
y la destreza motora fina, Otros han reportado que los factores relacionados a la presencia de
las complicaciones psicologicas y psiquidtricas post-CPC son ia hipoxia cerebral relacionada
al evento, y la hipotensién arterial sistémica que puede inducir tambi¢n una reduccion en el
flujo sanguineo cerebral e hipoxia, lo que provoca cambios reversibles e irreversibles en el
tejido cerebral. También la presencia de las complicaciones se han relacionado a historia de
IAM, a los niveles del hematocrito, a la presencia de microémboloes por alteracion en la
agregabilidad plaquetaria, a la utilizacién de la circulacion extracorpdrea, los oxigenadores y
filtros, asi como 2 la severidad de trastornos médicos generales que s€ presenten €n la sala de
recuperacidn. La circulacidn exfracorpérea se ha relacionado directamente a secuelas
neurolégicas de distinta gravedad, como son hiper-reflexia, hemiparesia, presencia de
convulsiones y estados de coma que pueden resultar temporales 0 permanentes. Los dafios
cerebrales orgénicos por esta técnica se pueden demostrar por estudios de flujo sanguineo
cerebral y con los cambios en los marcadores bioquimicos y citolégicos para ese tipo de dafio.
La repercusién de la circulacion extracorpdrea se ha asociado a la presencia de micro y
macroémbolos, la duracién de la perfu.sién, la realizacién de una perfusion inadecuada y el
tipo de oxigenador utilizado. No obstante la modernizacién técnica de Ia CPC ha disminuido

sus complicaciones durante los tiltimos aflos (73,82).
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En cuanto a las consecuencias psicosociales de la ACTP, algunos autores refieren que este
método representa menor estrés psicoldgico por que requiere de hospitalizacién breve, y €n el
post-operatorio provoca menor restricciéon en las actividades y en el retorno al trabajo.
Se considera estética, y se relaciona a menor dolor fisico y a ausencia del disconfort
secundario a la toracotomia. No obstante algunos reportan que en forma secundaria a la
mejoria en los sintomas post-ACTP, disminuyen los niveles de ansiedad en los pacientes.
Por otro lado si los pacientes presentan re-estenosis se incrementa la ansiedad, se deteriora la
sensacién de bienestar, la percepcion de la salud y la satisfaccion con el tratamiento (73,82).

En relacion a la depresién y la ansiedad que pueden presentar los pacientes pre y post-CPC,
Strauss, referido por Sandoval (81), describe un incremento en ellas cuando los enfermos s¢
encuentran ain en la unidad de cuidados intensivos, sin embargo también sefialéd que fa
ansiedad psiquica y la agitacién disminuian del periodo pre-operatorio al post-operatorio
mediato, no asi las molestias somdticas como el insomnio, el retardo y los sintomas
gastrointestinales y genitales que se incrementaban en el post-operatorio inmediato y
disminuian unos dias despuds. Spiegel, también referido por Sandoval (81), reporté que se
incrementaba la depresién en el post-operatorio inmediato, pero que era més intensa en el
momento de la alta de! paciente. En cuanto a la ansiedad este autor sefialé un incremento en €l
post-operatorio inmediato y una disminucién a niveles menores, similares a los del periodo
pre-operatorio, en el momento de 1 alta. Esto lo atribuyé a la tranquilidad que €l paciente
siente al momento de regresar a su hogar, donde existen mejores condiciones para €1. No
obstante ¢ mismo autor, utilizando otro medio de evaluacion para Ia ansiedad, observd una
disminucién en el periodo post-operatorio inmediato y un incremento para el momento de la
alta, hasta llegar casi a los niveles del periodo pre-operatorio. Langeludecke (81) refiere que
de 35% de depresion en los pacientes en el pre-operatorio, a los 6 y 12 meses s¢ presentaba
una disminucién a 26 y 22% respéctivamente. En cuanto a la ansicdad este autor refiere una
disminucion de 30 a 18% también a los 6 y 12 meses de evolucién post-operatoria. Sin
embargo Rabinner (81) encontré que después de 18 meses de una CPC el 15% de los pacientes
presentaban algun trastorno psiquitrico (depresion y sindromes orgénicos cerebrales) (81). La
presencia de estas entidades o su incremento en fa evolucion post-operatoria también se puede
atribuir al retorno repentino del paciente al nicleo familiar y social, que lo enfrenta a paufas

sociales y familiares pre-establecidas, a su incipiente recuperacién y habilitacién fisica, a la
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disminucién en las expectativas de vida y a nivel laboral, familiar, social y sexual, asi como a
un posible estado de incertidumbre sobre su vida futura. Por otro lado los pacientes
frecuentemente muestran problemas pragmaticos en su vida cotidiana, como los financieros,
cambios de area de trabajo o en el rol familiar, ya que se ha observado que la enfermedad
prevalece en los hombres quienes generalmente tienen el rol de proveedor econdmicos y un
cambio en esta funcion puede alterar y disminuir su autoconcepto, autoimagen y autoestima
(67). También se ha sefialado en el post-operatorio la presencia de problemas en la dindmica
familiar, lo que se atribuye a un proceso de desadaptacion de la familia a la nueva situacién
del paciente (7).

En el perfodo post-CPC y ACTP los pacientes pueden presentar problemas psicosociales por
el hecho de tener que continuar bajo régimen, control médico y control con farmacos, asi
como por tener que aceptar que padecen una enfermedad de base, la ateroesclerosis, u otras
comorbidas crénicas que implican el desarrollo de algunos problemas de satud, y que también
requieren manejo médico regular y a largo plazo (73).

E} manejo psicosocial también se dirige a la prevencion mediante la modificacion de los
factores de riesgo psicoldgicos y sociales, a tratar y limitar la comorbilidad psicosocial que
presenta el paciente por la enfermedad y su manejo médico, asi como a optimizar el
rendimiento psicosocial y la CV. La prevencién se logra por medio de los programas de
rehabilitacion, aspecto que abordaremos posteriormente. Para lograr los otros objetivos se
pueden utilizar varias aproximaciones que pueden ser de indole bioldgica como los
psicofarmacos o la terapia electroconvulsiva (TEC), o psicoterapéuticas como las
psicoterapias individual, familiar o grupal dependiendo del tipo de problema que s¢ quicre
tratar (48,68).

1.1.6. REHABILITACION

Por la enfermedad y en forma secundaria por el tratamiento, los pacientes con CCI pueden
presentar algiin tipo de discapacidad fisica, por lo tanto suelen ser incorporados a programas
de rehabilitacién cardiovascular, la que se ha definido como el proceso de restablecimiento y
mantenimiento de las capacidades fisioldgicas, vocacionales (laborales productivas),

psicolégicas y sociales de los pacientes cardi6patas. Por lo tanto estos programas implican una
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una rehabilitacién fisica y psicolégica.

La rehabilitacién fisica se inici6 en la década de los 40, y la OMS en la década de los 60 cred
los programas a los que se incluyen los enfermos cardiépatas previa valoracién médica
cuidadosa. Sus objetivos principales eran mejorar el funcionamiento fisico de los pacientes,
para lograr su incorporacion a la vida diara, recreativa (social) y productiva (laboral), asi
como la prevencién cardiovascular. Todo esto para reintegrar a los enfermos en las mejores
condiciones a ta sociedad. Actualmente tres son las dreas que cenftran sus objetivos: la
limitaci6n de las consecuencias fisicas para disminuir los sintomas y optimizar el rendimiento
fisico, la estratificacion del riesgo coronario instaurando estrategias que optimicen el
pronéstico y eviten recurrencias, y fa modificacion de los factores de riesgo biologicos
(consumo de tabaco y alcohol, hipertensién arterial e hipercolesterolemia), factores que
empobrecen el prondstico de los pacientes.

La rehabilitacion fisica se indica en el periodo post-operatorio, post-IAM y en enfermos
con angina inestable, hipertensién, obesidad y tabaquismo. Se debe evaluar cuando el
paciente se puede incorporar a un plan de ejercicios, mediante control ergométrico, para
determinar su capacidad funcional y programar el grado de actividad fisica a desarrollar, asi
como la intensidad, su duracién y frecuencia. Se han establecido cuatro fases en esta
rehabilitacion: la de ejercicios intra-hospitalarios, la de ejercicios en el hogar, la de ejercicios
en el gimnasio o al aire libre y la fase de mantenimiento. El programa produce el llamado
efecto de entrenamiento, serie de adaptaciones funcionales y estructurales que se generan en
un organismo por un estimulo adecuado, El programa logra incrementar el volumen latido, la
perfusion miocardica, el umbral de la isquemia a nivel eléctrico y clinico, la fibrindlisis
espontdnea, asf como en la contractilidad miocardica y la sensibilidad periférica a la insulina,
por lo que mejora la tolerancia a la glucosa. También disminuye el consumo miocédrdico de
oxigeno en reposo y al esfuerzo, el colesterol total y los triglicéridos séricos, la tension
arterial, el tono simpatico, las catecolaminas circulantes, la agregabilidad plaquetaria y
premueve un descanso reparador (61,83,84,85). Con un programa de rehabilitacidn fisica con
entrenamiento de larga evolucién, llevado con intensidad, frecuencia y duracion progresiva, se
mejora la CCI y la funcién ventricular. Pero es necesario conocer la forma correcta de

prescripeion del ejercicio y una valoracién objetiva de 1a capacidad funcional del enfermo

(84).
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La prevencién cardiovascular se logra mediante el manejo de los factores de riesgo, lo que
en realidad se empieza con el régimen médico, que como ya mencionamos puede causar
conflictos por las modificaciones en la forma general de vida del paciente. Sin embargo suele
ignorarse la aportacidn de otros profesionales de la salud (psicdlogos, psiquiatras ¥
trabajadores sociales) a los programas de rehabilitacién para el manejo de los conflictos que
presentan los pacientes, y también se minimiza la ensefianza de la patofisiologia de la
enfermedad, aspectos que son importantes para la rehabilitacién.

El éxito de la rehabilitacién psicoldgica se fundamenta en la adquisicion de una
concientizacién  objetiva del estado de salud y la promocién de la aceptacion del régimen
médico, asi como en una revaloracién del estilo de vida y de la CV. Algunos pacientes
resuelven esta problemitica en forma adecuada, pero otros requieren apoyo médico
especializado (8). Para cubrir los objetivos de esta rehabilitacién es necesario el conocimiento
del paciente y de su situacion, y también se debe proteger a éste mediante interés y disposicién
para ¢! didlogo. Los aspectos psicosociales de la CCI se pueden explorar sacrificando tiempo
en favct de este objetivo, aunque esto se contrapone con la préctica asistencial convencional.
Idealmente el médico deberia ser el mejor medicamento y conducir al paciente y asistirlo en su
cambio de concepcidn y aprendizaje sobre su estado, y también de ser necesario inducirlo a
buscar apoyo psicoterapéutico (61,83,84,85).

Una de las téenicas utilizadas para la rehabilitacién psicoldgica la proporciona la psicologia
cognoscitiva-conductual. Esta disciplina ha desarrollade programas estandarizados para
trabajar con pacientes coronarios, que han demostrado un fuerte componente psicologico en su
enfermedad, Los programas tienen por objetivo ensefiar al enfermo ¢l manejo positivo de
aquellas situaciones cotidianas, que por sus caracteristicas, implican una sobrecarga afectiva
negativa. También se aplica en el marco de la medicina preventiva. Los programas tratan de
prevenir e} estrés, ensefiar técnicas de relajacion muscular y métodos que proveen equilibrio
compensatorio ante situaciones de estrés. Estos programa cuenta de tres fases. La primera la
realiza un psicoterapeuta durante 12 semanas y puede utilizar terapia grupal; comprende
terapia de la obesidad y del tabaquismo, ensefianza de métodos de relajacion, de técnicas para
el manejo del estrés y la ensefianza de actitudes compensatorias. En la fase dos se suministra
atencién complementaria ¢ individualizada para estabilizar el nuevo comportamiento del

paciente, también esta fase dura 12 semanas y 1a imparte el psicoterapeuta. En la fase tres se
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realiza un seguimiento del paciente por consulta externa, lo que queda en manos del médico de
cabecera. La integracién de la familia al tratamiento ha demostrado ser una medida altamente
gratificante, ya que refuerza la integracién del paciente con su red social primatia, la familia,
lo que facilita el manejo de algunos factores de riesgo (17,85).

Trzcieniecka-Green y cols. (17) en 1994 estudiaron una cohorte para evaluar el efecto de un
programa de manejo del estrés con terapia de relajacién, sobre la CV en pacientes con IAM y
con manejo quirirgico con CPC y ACTP. Se incluyeron 78 pacientes en ¢l estudio (40 con
1AM, 30 con CPC y 8 con ACTP), que s¢ evaluaron antes del tratamiento y a los 3 y 6 meses
post-tratamiento. Se evaldo el estado emocional con la Escala de ansiedad y depresion para
hospital que detecta ansiedad y depresioén en pacientes externos, y con la cédula de bienestar
psicologico general que evalua bienestar y distrés; el nivel de funcionamiento se evaltio con el
cuestionario de estado funcional de Jeite; la actividad social, la interaccion personal, la
restriccion en las actividades diarias y la satisfaccion con las relaciones sexuales y la salud se
evaluaron por medio de escalas tipo likert; la personalidad se evalué con el cuestionario de
personalidad de 16 factores; y la angina se evaluod con el cuestionario para angina de la OMS.
También se realizé una evaluacién clinica. Los pacientes se sometieron al programa que ¢
constituia de 12 sesiones, una por semana con el servicio de psicologia clinica, e incluia
entrenamiento de relajacion, discusion de problemas con un experto en relajacion, informacion
sobre la influencia del estrés en la salud y estilos de afrontamiento, asi como consulta sobre
expectativas de recuperacién con el programa. Se les proporciond también una cinta grabada a
los pacientes con una técnica de relajacion, la que escuchaban dos veces al dia en su casa.
Mejoraron significativamente la ansiedad (de 7.04 2 5.46 y 5.14), depresion (de 4.38 2 3.30 y
3.66), bienestar psicoldgico (de 69.6 a 80.5 y 79.7), actividad social (553 a 73.8 y 72.7),
interaccién personal (de 77 a 80.2 y 77.5), restriccion en las actividades diarfas (de 7.43 2 3.02
y 2.92) y satisfaccion con las relaciones sexuales (de 1.57 a 2.02 y 1.98). En 12 satisfaccion
con la salud se observé mejoria (de 3.40 a 3.68 y 3.52), que no resultd significativa. Los
autores confirmaron cambios entre la evaluacién pre y post-tratamiento que fueron
consistentes en el seguimiento. Los cambios en €l drea psicologica no se asociaron con el
grado de beneficio en términos de actividades sociales o de la vida diaria, esto confirmé para
los autores que la CV comprende éreas relativamente independientes. Concluyeron que el

programa se asocit con mejoria general y consistente en los aspectos de ta CV evaluados, pero
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que se reqliieren realizar estudios controlados y aleatorizados para obtener una conclusion
definitiva sobre 1a eficacia del programa.

A pesar de los beneficios de la rehabilitacion ésta suele basarse en un modelo asistencial que
pucde imponer un retraso en la rehabilitacién. Este retraso puede ser secundario a un
exagerado reposo en cama por parte del paciente, y también al hecho de que no se puede
contar con normas estandarizadas aplicables al proceso de rehabilitacion, algunos autores
mencionan que algunas técnicas de tratamiento y programas de rehabilitacion deben
considerar las condiciones patticulares de cada paciente (81). Por otro lado menos del 20% de
fos pacientes ¢legibles ingresan a un programa. Esto se ha atribuido a que ¢l formato de clase
tiene ciertos inconvenientes para algunos pacientes, especialmente para quienes han retornado
al trabajo. Muchos pacientes prefieren programas de ejercicio en el hogar, y por otro lado falta
disponibilidad de programas o los existentes suelen realizarse en lugares distantes a donde
viven los pacientes (62). Se menciona que la mayoria de las personas que no se incorporan a
un programa de rehabilitacién son aquellos que tienen un nivel socioeconomico bajo,
presentan mayor disfuncién médica o son mujeres (7). Al parecer las mujeres se canalizan en
menor grado a los programas, lo que se considera un sesgo de género, ya que generalmente se
piensa que las mujeres no realizan actividades que requieren esfuerzo fisico mayor, y que
presentan menor deterioro fisico que los hombres, lo que condiciona que la rehabilitacién y la
capacidad fisica de las mujeres reciba poco atencién. Lavie y Milani (62) refieren que las
mujeres reportan menor capacidad fisica, menor percepcion de emergia para realizar
actividades que requieren esfuerzo fisico y menor nivel de funcionamiento. Por lo tanto el
sexo también influye para que se incorporen los pacientes a un programa de rehabilitacion .
Otro de los inconvenientes de atencién en los programas de rehabilitacién es que alguncs
médicos no apoyan el concepto integral de un programa supervisado (62). No obstante un
programa de rehabilitacién multidimensional puede ser de gran utilidad, una aproximacion de
este tipo s¢ asocia con menor presencia de complicaciones psicosociales y mejoria en ellas

(717
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1.2. EVALUACION DE RESULTADOS BIOLOGICOS Y PSICOSOCIALES
DE TRATAMIENTOS PARA CARDIOPATIA

CORONARIA ISQUEMICA

La evaluacién de resultados de los tratamientos para CCl se considera tan relevanie que s
realizan estudios multicéntricos nacionales e intermacionales con este objetivo, ya que en la
medicina contemporanea existe gran debate sobre su papel en la mejoria de los pacientes. Se
estima que en los EUA 550,000 pacientes mueren cada aflo por CCI o por sus consecuencias,
y 5.4 millones de sujetos sufren de los sintomas de la enfermedad. Por otro lado los manejos
médicos con procedimientos de revascularizacién quirGrgica no son una panacea y también se
asocian con secuelas bioldgicas y psicosociales que pueden afectar sus resultados en €sos
mismos niveles, asi como la supervivencia de los pacientes a corto y a largo plazo. Ademds la
indicacién de estas técnicas es incierta y controvertida en pacientes asintométicos, casi
asintométicos y en aquellos que se consideran como de alto riesgo, que potencialmente pueden
beneficiarse con ellas. Aunque en los ltimos 15 afios las técnicas se han refinado
disminuyendo las tasas de mortalidad y de complicaciones relacionadas con su aplicacion, han
surgido nuevas técnicas que se consideran alternativas y también se han mejorado los manejos
médicos farmacolégicos. Por ultimo un pequeflo ndmero de pacientes es requerida la
utilizacién repetida de algin proceso de revascularizacion por la presencia de obstruccidén
recurrente de los vasos (74,86).

Al incorporarse aspectos psicosociales posteriormente a todos los niveles del manejo de la
CCl, ha quedado claro que los procedimientos de revascularizacion quirirgicas para esta
enfermedad solo son un aspecto del cuidado total de los pacientes, y que dicho cuidado se
debe optimizar considerando tanto aproximaciones biol6gicas como psicosociales, para lograr
una verdadera mejoria y preservar el estado de salud de los pacientes en términos
biopsicosociales (8,48,66). Pero para lograr este objetivo se deben realizar evaluaciones y
comparaciones de los resultados de los tratamientos en esos niveles, aunque en la mayoria de
los casos s han realizado evaluaciones y comparaciones a nivel biolégico, a nivel de algunos

indicadores psicosociales y en forma escasa en forma integral (8,17,47,67).
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1.2.1. INDICADORES PARA EVALUAR RESULTADOS BIOLOGICOS

Los tratamientos para CCI buscan aumentar la capacidad fisica y el retorno a la vida cotidiana
y productiva (trabajo), aspectos considerados como los principales objetivos de los
tratamientos, asi como incrementar la supervivencia en afios, por lo tanto en la mayoria de las
ocasiones los resultados se han evaluado en términos biologicos, como son: tiempo de
convalecencia, modificacion en el perfil de los sintomas y evaluaciones clinicas, presencia de
re-estenosis y recidiva de los sintomas, uso de medicamentos antianginosos profilécticos o
necesidad de nueva revascularizacion, exdmenes de laboratorio y gabinete, evaluacion y
monitoreo del estado funcional, retorno al trabajo, supervivencia en afios, morbilidad ¥y
mortalidad (17,20,47,71,87,88,89).

Los resultados en términos de mejoria en el funcionamiento fisico, se han evaluado por medio
de dos sistemas: la clasificacion funcional de la Asociacién de Cardidlogos de New York y la
clasificacién funcional de la Asociacién de Cardidlogos de Canada. Estos dos sistemas se han
utilizado para determinar y categorizar el grado de incapacidad cardiovascular de los
pacientes, compararlos, evaluar y monitorear su estado funcional y los resultados terapéuticos.
No obstante, aunque se han validado y aplicado ampliamente estos indices, sélo detectan
cambios en el estado funcional importantes en magnitud y sdlo se basan en la impresién del
médico (8,57,58,59,60,61,62).

Otro de los indicadores utilizado para evaluar los resultados de los tratamientos es ¢l retorno al
trabajo, pero presenta ciertos problemas. Se han reportado en la literatura resultados
controvertidos, algunos autores mencionan un porcentaje alto de pacientes que retomno al
trabajo (17,53,79,90), otros un porcentaje medio (82,91,92,93) y algunos uno bajo (53,70,71).
El rango reportado va de 17 a 92%. Al parecer esto esta bajo la influencia del nivel
sociocultural, ya que los pacientes con nivel de estudios profesionales y los que de alguna
manera se emplean asi mismos son los que mds facilmente retornan al trabajo (7). También el
sexo de los pacientes influye, las mujeres retornan a laborar en menor porcentaje (61), pero
esto puede estar a su vez bajo 1a influencia del estado Jaboral previo. Las mujeres no pueden
retornar a la vida productiva si previamente no laboraban, y esto se puede aplicar también a
los hombres que no trabajaban en forma previa a su tratamiento (17,53,70), ya que ninguno de

los desempleados o retirados regresa a realizar una actividad 1zboral después de recibir
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tratamiento con CPC (7). La edad también influye en el retorno al trabajo, se ha observado que
pacientes menores a los 65 afios de edad retornan al trabajo en mayor proporeion que los de
mayor edad (17,53,70,94). Asi mismo también esto estd bajo la influencia del tipo de
adaptacién fisica que demanda el trabajo, mientras mayor sea existe menor probabilidad de
que el sujeto vuelva a trabajar (17), o 1o haga con un cambio de 4rea o en una jornada laboral
incompleta en términos de tiempo. Por otro lado algunos autores han sefialado mayor
presencia de complicaciones médicas en quienes retornan a la vida productiva, pero esto puede
estar condicionado por el momento ¢n la evolucion en qué retornan al trabajo los pacientes,
mientras mas temprano sea el retorno existe mayor riesgo de que se presenten complicaciones
por su incipiente recuperacion (7,17,94). Desde luego que Ia condicién médica del paciente
también influye en el retomno al trabajo, se ha observado que entre los pacientes con angina
severa, mayor compromiso en su funcién ventricular o mayor niimero de vasos afectados,
existe menor tendencia a recuperar el nivel de funcionamiento laboral previo. No obstante
estos factores no pueden predecir el retorno a la vida laboral productiva, aunque el retiro
puede ser una buena decision si existe pobre habilitacién fisica, y este factor se reporta en 23 a
33% de los pacientes como motivo de un retiro (7).

Otra forma de evaluar los resultados es a través del cambio en los indices de la funcion
cardiaca, evaluada por electrocardiografia, tasa cardiaca, etc., 0 en la capacidad fisica,
evaluada por el desempefio en las prucbas de esfuerzo. No parece existir una asociacion
vigorosa entre la mejoria clinica y la rehabilitacion fisica por el tratamiento, ya que se han
reportado correlaciones bajas entre estos indicadores y los resultados de los tratamientos. Asi
mismo los resultados en estos términos se ven afectados por el sexo de los pacientes, ya que en
el caso de las mujeres, éstas reportan menor capacidad de realizar ejercicio, menor sensacion
y percepcidn de energia para realizarlo y menor nivel de funcionamiento fisico (63,83,95,96).
Como resumen podemos decir que evaluar los resultados de los tratamientos sdlo en
{érminos considerados biolégicos, reafirma lo expresado por D’ Ardois hace ya varios siglos:
“E] enfermo no debe curarse por lo que su enfermedad le produce a si mismo, sino por el

perjuicio que acarrea al buen funcionamiento de toda la comunidad ” (64).
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1.2.2. INDICADORES PARA EVALUAR RESULTADOS PSICOSOCIALES

El interés en fos factores psicosociales llevé no sélo a estudiar como interactiian dstos en el
proceso de salud-enfermedad, también origind modificaciones en los objetivos de los
{ratamientos, 1os que no se deberian limitar a mejorar aspectos bioldgicos, sino también
deberian tratar de mejorar aspectos psicosociales para lograr una verdadera mejoria en 1a vida
de los pacientes, y hacer a ésta confortable, funcional, satisfactoria y con contacto €
interaceion social (97,98,99), es decir deben buscar restablecer la vida en calidad y términos
biopsicososciales {8). Tambi¢n se considerd que las aproximaciones para la evaluacion de los
resultados de los manejos médicos de la CCI, deberian incluir la medicion de aspectos
psicolégicos y sociales, bajo el marco conceptual del modelo propuesto por Engel (8,99,100).
El funcionamiento fisico y ¢l retorno a la vida cotidia;na, recreativa y productiva se
consideraban indicadores de los resultados bioclégicos, sin embargo estos indicadores se
relacionan en forma directa con la mejoria en el estado del funcionamiento fisico, pero al
lograr un incremento en el desempefio fisico en forma paralela mejora el estado afectiveo, v
también el paciente se reintegra, si trabajaba antes de su mangjo médico, al trabajo y reiniciaba
un tipo de contacto e interaccién social. Entonces se acufi6 el término de ajuste psicoldgico y
ajuste social para denominar la mejoria afectiva y social sefialada, y estos factores se
consideraron como indicadores psicosociales de los resultados de los tratamientos (18).
Feinstein en 1987, como lo refiere Lara y cots. (97), propuso a la CV como uno de los criterios
para evaluar resultados de la préctica médica y para evaluar la eficacia de los tratamientos
(8,67,96), lo que se apoyé posteriormente por otros autores considerando el caso de las
enfermedades cardiovasculares, como Wortman y Yaton (89) que en 19835 realizaron una
revision de 14 estudios cuyo objetivo fue determinar los beneficios en la CV post-CPC,
incluyendo en la revisién estudios controlados aleatorizados y no aleatorizados. Los autores
mencionan que la CPC mejora ¢l relieve de los sintomas de la CCI pero que no existia
consistencia en los reportes sobre su efecto en la supervivencia y mortalidad de los pacientes,
que los estudios no utilizaban mediciones de CV que pudieran ser comparables entre si, y que
la finica evaluacién consistente era el cambio en fa angina, por lo que los autores se limitaron a
evaluar los cambios en ella, considerando su medicién como una evaluacién de CV. Estos

autores encontraron que entre un 25 a 40% de los pacientes tratados con CPC estaban libres de
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angina, pero ese beneficio se reportaba 15% menos en los estudios controlados aleatorizados,
¢ hicieron referencia al hecho de que los estudios deberian incluir evaluaciones comparativas
con grupos controles sometidos a otros métodos de tratamiento para reflejar su efecto en los
sintomas, y que las evaluaciones de las téenicas médicas como la CPC para preservar su uso,
pueden depender de la medicidn de los beneficios en la CV. En 1991 Watler (96) realiz6 una
revision de varios articulos publicados entre 1974 a 1990 que trataban sobre la introduccién de
nuevos fratamientos para el manejo de Ia falla cardiaca minima y moderada, con interés en el
impacto de esos tratamientos en la CV de las pacientes. Waller concluyo que era necesario
evaluar si el impacto de los tratamientos para las enfermedades cardiovasculares pueden tener
efecto adverso sobre la percepeion de los pacientes en términos de sensacién de bienestar y
CV, ya que tanto los sintomas de la enfermedad como su manejo médico afectan muchos de
los aspectos del estilo de vida de los pacientes. También considera que éstos aspectos vienen a
ser un factor prominente para determinar la eficacia de los tratamientos en los problemas
cardiovasculares en el futuro. En el mismo afio de 1991 Rogers y cols. (21) realizaron otra
revision de varios articulos y mencionan que la CV yla capacidad de independencia son
factores mas importantes a considerar que la sobrevida.

El concepto de CV y su evaluacién en poblacién enferma, hace referencia a una enfermedad y
2 las intervenciones médicas para tratarla, ya que aunque el tratamiento pretende mejorar el
estado de salud y la misma CV, puede tener efectos adversos en esas dos instancias (8,67). Se
menciona que €l concepto se basa en el modelo de Engel, por lo que incluye aspectos
biopsicosociales en su espectro (100), pero enfatiza la percepcion y la evaluacion subjetiva del
enfermo (97) sobre su enfermedad, tratamiento y los problemas bioldgicos, psicologicos y
sociales que ambos factores le producen, asi como si se logran sus expectativas o no (8,67). La
CV es un constructo que incorpora a lo bioldgico aspectos psicosociales en relacion a
problemas de salud, haciendo explicito aspectos subjetivos en términos de variables
observables. E concepto pretende construir una gufa de accién y una via de acceso
interdisciplinaria que sea comprensiva a los pacientes, la enfermedad que sufren y el
tratamiento gue reciben, para que se puedan instituir estrategias médicamente guiadas y
adaptadas a las necesidades de los enfermos con el objetivo de restablecer y preservar su
salud. El término indica una actitud que puede brindar puentes, contactos ¥ enlaces entre los

diversos niveles de atencién al ser humano enfermo (8). Se ha definido a la CV como: la
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percepcion y evaluacién global que el sujeto hace de su vida cuando esta enfermo,
dependiendo de las caracteristicas de su enfermedad y del tratamiento que recibe (97).
Comprende elementos especificos o particulares, objetivos y subjetivos (8,67,101). Los
elementos objetivos, bioldgicos, corresponden a aquellas variables que pucden evaluarse
directamente, como las manifestaciones y signos de la enfermedad, los cuales determinan e
influyen sobre la percepeion de la CV que tienen los sujetos enfermos, elemento subjetivo, La
CV se considera un indicador indirecto y positivo de salud, una aproximacion en pro de la
salud mental de sujetos enfermos en el marco de una medicina humanistica y también un
modelo de evaluacién de la practica médica. Su evaluacién resulta util para determinar la
eficacia de tratamientos alternativos, examinar a los pacientes individualmente o en grupo ¥
descrbir la naturaleza y extensién de los problemas que enfrentan por su enfermedad y su
tratamiento. También permite monitorear y examinar la percepeién que tienen los enfermos
sobre su vida y conocer las necesidades reales de atencién a la salud de la poblacion enferma.
Asi mismo puede permitir conocer la capacidad de los servicios existentes para satisfacer las
demandas, lo que puede permitir mejorar la atencién médica y la satisfaccion con la misma, ¥
desde luego mejorar la CV (8).

La CV puede evaluarse utilizando instrumentos clinicos, los cuales ayudan a la obtencién
organizada de informacién de una manera uniforme, sistematizada, directa, formal ¥y
cuantitativa, haciendo medible esta variable. Wilson y cols. en 1991 {102} desarrollaron un
indice para evaluarla en pacientes con CCl, el Indice Breve para Evaluar CV en Angina, en
base a tres indices: el indice de bienestar psicoldgico general, el cuestionario de CV para
angina pectoris y el cuestionario de impacto de la angina, instrumentos utilizados en el Estudio
de Karelian del Norte (102). El propésito de los autores fue eliminar informacion poco
relevante y repetitiva, y tratar de ser especificos en términos particulares de la condicién
médica y situacién clinica de los pacientes. También que los resultados obtenidos de la
aplicacién del indice fueran de fécil manejo estadistico. El indice evalia los indicadores de:
impacto de la angina en la vida diaria, esfuerzo fisico, vitalidad, alerta, autocontrol y
funcionamiento emocional. Se aplicé el indice a 112 pacientes masculinos con CCI tratados a
base de nitratos transdérmicos y orales en forma cruzada, E] estudio determind la consistencia
interna del indice, reproducibilidad, por medio del alpha de Cronbach y una forma de validez

de construccién, validez concurrente, por coeficientes de correlacion. Los autores reportaron
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valores de alpha adecuados para los indicadores, entre 0.91y 0.98. El impacto de la angina en
12 vida diaria se correlacioné en forma alta con €l esfuerzo fisico (r=0.85), la alerta con la
vitalidad (r=0.78) y el funcionamiento emocional con el autocontrol y la alerta {r=073 ¥
=0.69 respectivamente). Se concluyé que el indice resulté valido para evaluar la CV en
pacientes con CCL. Los autores enfatizan que se debe evaluar la eficacia de las intervenciones
médicas en témminos de CV, y que su evaluacién debe comprender las dimensiones mas
importantes de la enfermedad, como el perfil de los sintomas. Sin embargo este estudio se
considera s6lo un paso en ¢l proceso de realizar indices para evaluar la CV en pacientes con
CCL

En 1994 Spertus y cols. (80) desarrollaron otro indice para evaluar y monitorear la CV de los
pacientes con CCI, el Cuestionario para Angina de Seattle, considerando que el monitoreo de
los pacientes con CCI casi siempre se realizaba en términos biolégicos, como estimando el
grado de estenosis de las arterias coronarias, la funcién ventricular y la mortalidad, asi como
utilizando indices genéricos y la evaluacion del estado funcional; pero los autores consideran
que se requeria de indices especificos para CCl, que evaliien el perfil sintoméatico y detecten
cambios en él. Los autores consideran que el monitoreo de la CV es un aspecto que ha
asumido un papel prominente en los estudios clinicos, pues puede permitir asegurar los
programas para el cuidado de Ia salud en poblacién con CCI. Se inchuyeron en el estudio 45
pacientes que se sometieron a tratamiento con ACTP y 130 pacientes con CCI estable bajo
manejo médico farmacolégico. Los pacientes que se sometieron a ACTP se evaluaron pre-
tratamiento y a los tres meses post-tratamiento, para determinar si el indice detectaba cambios
en el perfil de los sintomas en comparacién con un fndice genérico que evalia estado de salud,
la forma abreviada del escrutinio de salud de 36 reactivos (SF-36). El cuestionario para angina
mide los indicadores de: limitacién fisica, estabilidad de la angina, frecuencia de la angina,
satisfaccién con el tratamiento y percepcion de la enfenmedad. Los pacientes mejoraron a nivel
de casi todos los indicadores que evalia el cuestionario: en limitacién fisica de 55.7a73.6, en
estabilidad de la angina de 27.9 a 74.3, en frecuencia de la angina de 462 79.3 y en percepeion
de la enfermedad de 32.5 a 68,5, a excepcion del indicador de satisfaccién con el tratamiento
donde reportaron un leve deterioro, de 87.9 a 86.3. También se observé mejoria en la mayoria
de los indicadores que evaliia el SF-36: en funcionamiento fisico de 60 a 70, en salud mental

de 63.4 2 68.8, en dolor corporal de 52.8 a 75.8, en rol emocional de 46.5 a 65, en rol fisico de
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32 a 52.3 y en funcionamiento social de 65.3 a 769, a excepcion del indicador de salud
general donde se observé un leve deterioro, de 50.5 a 58.3. Los autores no reportaron log
resultados de los pacientes que se encontraban bajo manejo médico farmacolégico . El
cuestionario para angina detectd cambios en el perfil sintomdtico y el SF-36 no, aunque si se
observé cambio hacia la mejoria en los indicadores que evalia. Los autores concluyeron que
el cuestionario para angina puede servir para monitorear a los pacientes, ya que permite
evaluar el efecto de los tratamientos en la enfermedad. Pero también consideraron que s¢ debe
combinar su aplicacién con la de indices genéricos que midan el estado de salud, ya que estos
permiten detectar beneficios y efectos adversos de los tratamientos en la CV en forma general,
¢ integran el efecto potencial de multiples condiciones médicas sobre los mismos resultados, y
finalmente porque estos indices permiten hacer comparaciones entre tratamientos para
diferentes condiciones médicas, lo que puede ser importante para la toma de decisiones sobre
la aplicacion de los recursos en el cuidado de la saiud. Sin embargo cabe mencionar que el SF-
36 no esta disefiado para evaluar e perfil clinico de la CCl, por lo que no puede evaluar
cambios en él, y que se requieren realizar evaluaciones de los resultados en la prictica médica
a nivel biopsicosocial, y en dicha evaluacion se deben utilizar tanto indices genéricos como
especificos para la enfermedad que se desea estudiar.

En 1994 Donellet (19) menciona que en los tiltimos afios la evaluacién de los resultados de la
practica médica ha recibido mucha atencidn, y que ¢s importante que los profesionales al
cuidado de la salud cuenten con medios para realizar evaluaciones razonables y sensibles, que
permitan determinar el impacto de las enfermedades crénicas en el estado funcional y en el
bienestar de los pacientes, y que permitan monitorear €sos resultados. Este autor refiere que en
algunos estudios para evaluar resultados de los tratamientos en CCI, se han utilizado
cuestionarios o jnstrumentos estandarizados que carecen de sentido comin para evaluar
constructos psicoldgicos, que en teoria se relacionan a los resultados. Sefialé que generalmente
se utilizan escalas para evaluar presencia de distrés, emociones y experiencias negativas que
carecen de sensibilidad al cambio, por lo que indices especificos para pacientes con
enfermedades cardiovasculares pueden ser més apropiados para evaluar los efectos
psicolégicos de los tratamientos. Tambi¢n este autor hice referencia al hecho de que este tipo
de enfermedades son condiciones médicas que tienen un impacto importante en la percepcion

del estado de salud de los pacientes, y que el deterioro en esa percepcién esta intimamente
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relacionada a la presencia de comorbilidad psicosocial. Por esta situacién propuso y validé la
Escala de Quejas de Salud, cuyo desarrollo se basé en tres indices: el Cuestionario para
Evaluar la Conducta Frente a la Enfermedad, €l Cuestionario para Salud Psicosocial y la Lista
de Sintomas Psiquiatricos (SCL-90). El autor determino la validez de construccién y la validez
concurrente, correlacionando la escala con las escalas originales, con el Inventario de Rasgo-
Estado de Ansiedad y con una adaptacién de la Escala de Dutch y la de Marlowe-Crowne.
Determiné 1a consistencia intema por medio del alpha de Cronbach y también realizé un
andlisis confirmatorio de solucién a tres factores. El indice se aplico a 535 pacientes con CCL
Las complicaciones sométicas se relacionaron con las complicaciones cognoscitivas, y ¢stas
con la sensacion de bienestar. La sensacion de bienestar se correlaciond en forma negativa con
la presencia de afectos negativos. Los valores de alpha resultaron adecuados. Los tres factores
resultantes fueron; aspectos cardiopulmonares, fatiga y trastornos del suefio. El autor concluyé
que el indice era valido y confiable, que 1a evaluacién de las complicaciones de naturaleza
subjetiva en la salud puede proveer informacién del grado de recuperacién o ajuste
psicologico y social en los pacientes post-tratamiento, que en las semanas posteriores a un
evento cardiaco frecuentemente se reporian complicaciones somdticas, dolor en el pecho,
disnea, fatiga y trastornos en el suefio, los que s¢ relacionan con presencia de factores de
rigsgo coronario y eventos cardiacos mayores como IAM y muerte stibita. También que se
reportan complicaciones cognoscitivas concernientes al estado de salud y funcionamiento, las
que s¢ relacionan con patrones patologicos de conducta, como son bajos autoreportes del nivel
de salud y del estado funcional, que tambicn constituyen factores de riesgo para eventos
cardiacos mayores y mortalidad.

Podemos decir que el ajuste psicolégico y social, asi como fa CV, son indicadores
psicosociales y biopsicosocial adecuados y validos para evaluar los resultados de la prictica
médica, que si bien es cierto que existen problemas para su definicién y determinar que
indicadores incluyen en su espectro, se¢ ha aceptado que tales aproximaciones para su
evaluacién deben incluir indices que midan elementos objetivos, biolégicos, y subjetivos,
psicolégicos y sociales, asi como indices genéricos y especificos validos y confiables

(8,67,103).
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1.2.3. EVALUACION DE RESULTADOS PSICOSOCIALES DE LA CPC

En 1980 Glunde y Cols. (18) evaluaron los resultados psicocosiales de la CPC en 30 pacientes
operados en el Hospital de Carolina del Norte, que también participaban en un programa de
rehabilitacion cardiovascular, realizando evaluaciones al afio y los dos afios de evolucion post-
operatoria, para explorar los resultados del tratamiento y detectar factores que pudieran
predecirlos. Para la evaluacién se consideré los indicadores de retornio al trabajo y mejoria en
la funcién cardiaca, que se evalué por medio del desempefio en una prueba de esfuerzo, asi
como la duracién pre-operatoria de la angina. También se les aplicé a los pacientes el SCL-90
que es una entrevista de autoaplicacién que identifica la presencia de sintomas psiquidtricos, el
Perfil del balance adaptativo que evalia adaptacién psicosocial y comprende nueve
subescalas, y la Escala de ajuste psicosocial a la enfermedad que es una entrevista estructurada
que evalia la calidad del ajuste a la enfermedad, una entrevista para detectar patrones de
conducta tipo “A” y una evaluacion del funcionamiento sexual que media el grado de
satisfaccion y la presencia de problemas de impotencia y del deseo. La mavoria de los
pacientes que se incluyeron eran hombres en la sexta década de la vida. El 69% mostro
mejoria en la prueba de esfuerzo, ¢l 83% estaba desempleado, lo que se atribuyo a su bajo
nivel socioecondmico y cultural, y el 57% reporté problemas a nivel sexual, lo que se
relacioné a una autoimagen de “daflado” que particularmente presentaron los hombres. Se
reportaron otras manifestaciones de desadaptacion que no se cuantificaron: aislamiento social,
baja autoestima, deterioro en las relaciones interpersonales, persistencia de dependencia y
necesidad de seguridad, distorsién de la imagen corporal y sintomas de depresion. La funcion
sexual y el desempleo se asociaron con la duracién pre-operatoria de la angina. Los puntajes
reportados por el SCL-90 no se consideraron en ¢l anélisis, pero se refiere que no mostraron
relacién con las otras evaluaciones. Esto se atribuyd a que el formato de autoaplicacion de esta
prueba es de uso limitado en esta poblacion. El perfil del balance adaptativo y la Escala de
ajuste psicosocial a la enfermedad mostraron ser adecuadas para evaluar el ajuste psicosocial,
pero no se reportaron los resultados. El patrén de conducta tipo “A” se relacioné pobremente
con la morbilidad psicosocial, ya que los pacientes con este patron de conducta retornaron en
mayor porcentaje al trabajo, lo que se atribuy6 a las propias caracteristicas de ese patrén de

conducta. Los autores concluyen que la morbilidad psicosocial puede persistir a pesar de Ia
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correccion de la insuficiencia coronaria, por la presencia de una pobre adaptacion a la vida, al
trabajo, y por la presencia de problemas en la funcién sexual, sreas importanies de la CV que
ce deben evaluar utilizando buenas técnicas. También reconocen que lograr una mejoria en
esas areas resulta dificil, pero que los aspectos psicosociales, como el nivel socioeconomico ¥
cultural, se deben considerar para aplicar la CPC, ya que pueden predecir ¢ influir en sus
resultados.

Mayou en 1986 (47) realizé una revisién de 18 estudios que evaluaban las consecuencias
psiqui4tricas y sociales del trafamiento quirirgico con CPC en enfermos con CCI, para evaluar
sus resultados. El autor incluyd estudios con varios disefios metodoldgicos, en donde los
autores utilizaron 1a evaluacién de una gran variedad de aspectos fisicos como expectativa de
vida, perfil de la angina, complicaciones fisicas y necesidad de cambios en el régimen médico;
complicaciones neuropsiquiatricas como delirium, sindromes isquémicos, convulsiones y
lesiones en el sistema nervioso periférico; y de indicadores de CV como limitacién en las
actividades, funcién social, familiar, marital y sexual, estado mental, satisfaccion,
expectativas, trabajo, deterioro v factores de riesgo conductual, aunque no especifican el
procedimiento utilizado para su evaluacién. No obstante los autores consideran que la
evaluacién de esos factores es particularmente importante, porque 1a principal indicacion de la
cirugia es lograr mejoria en las actividades de la vida diaria y la CV por medio de un buen
tralamiento médico, y porque la CCI eronica se manifiesta con limitacion en la actividad fisica
y problemas a nivel psiquidtrico y social, por lo que es necesario comprender aspectos
psicosociales de la CPC. Los estudios reportaban mejoria después de la CPC en la limitacién
para realizar actividades, pero poca mejoria en el retomo al trabajo y en las actividades
sociales. En el estado mental se logra mejorfa, asi como en el grado de satisfacci6n con Ja vida
que se ha reporté de un 70%. En relacién a la presencia de conductas de riesgo se reporta una
disminucién en el consumo de tabaco, pocos cambios en ¢l nivel de las actividades fisicas ¥
cambios positivos en el patrén de conducta tipo “A”. En términos de mejoria en el drea social
y en las expectativas de los pacientes, los resultados resultan controvertidos o pobres, siendo
factores adversos algunos problemas médicos como la persistencia de la angina,
complicaciones por la cirugia y progresién de otras enfermedades en comorbilidad, el no
retornar al trabajo y el no lograr mejorfa en el desempefio sexual y actividades sociales. No

obstante el autor manifiesta que factores de indole psicosocial influyen en los resultados, y que
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algunos de los factores predictores son el sexo, la edad y el estado psicosocial,
sociceconémico y laboral previo a Ia cirugfa. Concluy6 que muchas de las evaluaciones que s
han realizado son de poca calidad y validez, por lo que resultan insatisfactorias, lo que se
atribuy6 a la presencia de problemas conceptuales para definir el concepto de CV, que ¢l autor
considera como una variable multidimensional, y a problemas de tipo metodoldgicos ya que se
deben realizar comparaciones controladas de la CPC con otros métodos de tratamiento para
CCL

En el afio de 1987 Zyzanski y cols. (70) evaluaron los resultados médicos y psicosociales en
724 pacientes tratados con CPC que tenian una evolucion post-operatoria de un afio 0 mds, y
que eran miembros de una organizacion voluntaria de enfermos cardiacos. Se evalud a los
pacientes por medio de formatos enviados por correo que consideraban la evaluacién de
rehospitalizaciones, revascularizaciones, recidiva de la angina e incapacidad fisica. También
se evaluaron con un indice que media ajuste psicosocial constituide por 4 subescalas: cambios
psicolégicos, estado emocional, ajuste social y trabajo, incluyendo preguntas sobre
circunstancias de le vida, experiencias con la cirugfa, estado emocional y social post-CPC,
salud fisica y emocional, relaciones sociales y aspectos econdmicos. Se investigé el nivel
ocupacional y patrén de conducta tipo “A” con una escala breve derivada de 1a Escuesta de
actividades de Jenkins. Algunos indices se disefiaron ad hoc. La mayorfa de los pacientes eran
hombres entre los 50 y 69 afios de edad y con enfermedad de dos y tres vasos, El 64% de los
pacientes fueron rehospitalizados por problemas cardiacos incluyendo arrittnias, ¢l 5%
requirié nueva revascularizacion con CPC y muy pocos pacientes reportaron recidiva de los
sintomas e incapacidad fisica. Los dos tltimos aspectos se consideraron como buenos
resultados. Se observd deterioro en el estado emocional y ajuste social de los pacientes que
fueron rehospitalizados y reintervenidos. Los cambios en ¢l ajuste, estado emocional, ansiedad
y depresion, se relacionaron con el sexo y con ¢l patrén de conducta tipo “A”, reportando
mayor presencia de cambios emocionales negativos las mujeres y los pacientes con ese patrén
de conducta. Retornaron al trabajo los pacientes menores a los 60 afios de edad y manifestaron
mayor presencia de emociones negativas los que fueron forzados a retirarse, atin mas que los
que trabajaban y no retornaron a su trabajo. Los pacientes que reportaron mas problemas en su
ajuste social fueron las mujeres y hombres con aito nivel cultural. Los autores concluyeron

que se deben considerar y evaluar los aspectos psicosociales dela CPC, pues estos pueden
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predecir los resultados del acto quirargico.

En 1994 Jenkins y cols. (101), considerando que la meta de los nuevos tratamientos meédicos y
quirirgicos, y de los programas de rehabilitacion cardiovascular es mejorar la CV de los
pacientes y sus familias, y que se han utilizado una gran variedad de indicadores de CV para
describir €l proceso de recuperacién después de un IAM, cirugia cardiaca y trasplante
cardiaco, realizaron un analisis por medio de una regresion multiple utilizando los datos de
463 pacientes con sintomas de enfermedad cardiaca y tratados con CPC o cirugia de vélvulas
cardiacas en 5 hospitales de EUA, Se consideraron 39 variables predictoras distribuidas en
varios grupes: caracteristicas demogréficas, condicién médica pre-operatoria, datos peri-
operatorios, actividades de la vida diaria pre-operatoria, relaciones sociales y aspectos de
indole psicologica y emocional. Los pacientes se evaluaron antes de la cirugfa y a los seis
meses de evolucién post-operatoria. Se considerd la evaluacién de los sintomas de la
enfermedad utilizando adaptaciones de la Escala para Higiene de la Disnea y la Escala de
Higiene para Sintomas de Angina, asi como la Escala de Fatiga y Vigor. Se evaluaron
aspectos emocionales y del suefio por medic de la Escala de estados de animo v para
problemas del suefio. También se realizaron otras evaluaciones fisicas, psicologicas y de
complicaciones médicas por medio de cuestionarios disefiados ad hoc. Se incluyeron en el
andlisis los datos de 374 pacientes candidatos y tratados con CPC, y 89 candidatos y tratados
con cirugia de valvulas. Predominaron los hombres en ambos grupos de tratamiento. El nivel
de escolaridad se asociéd con los resultados asi como el sexo, ya que los pacientes con poca
escolaridad reportaron menor mejoria y las mujeres reportaron mis sintomas de la
enfermedad. En el pre-operatorio Ja angina y la disnea se asociaron con presencia de depresién
y ansiedad. La presencia de estas dos entidades psiquidtricas y la de hostilidad y fatiga se
asociaron con incremento en los sintomas en el post-operatorio. Las personas con mayores
cambios en su vida reportaron mayor severidad en los sintomas en ese periodo. La autoestima,
el vigor y el soporte social resultaron predictores de buenos resultados, por el contrario la
presencia de disturbios emocionales y baja moral resultaron predictores de malos. Seis
variables contribuyeron independientemente en la ecuacién de la regresion, las cuales fueron:
disnea, trastornos del suefio, consumo de tabaco, hospitalizaciones pre-operatorias para
tratamiento cardiovascular, ansiedad y soporte social, que influyeron en ¢l 21% de la varianza

en los puntajes de los sintomas y se asociaron con una diferencia, estimada en un 45%, en la



recuperacion de los pacientes. Los autores concluyeron que los mecanismos biopsicosociales
pueden tener participacién multifasética en los procesos de recuperacion de la salud, que
existen caracteristicas que pucden predecir los resultados de las cirugfas cardiacas; que
aspectos del proceso de salud-enfermedad tienen una interaccion compleja y son de naturaleza
fisica y psicosocial; que dichas caracteristicas se pueden considerar para identificar grupos de
riesgo, los que pueden necesitar programas de intervencién especial para mejorar su
prondstico; que la utilizacién de modelos biopsicosociales, como la CV, resultan validos y
confiables para evaluar resultados de los tratamientos médicos, pero que se deben realizar
estudios clinicos para determinar si las intervenciones psicoldgicas, sociales y conductuales
incrementan la recuperacion a las enfermedades o traumas fisicos. Los autores no reportaron
los pumtajes que se observaron en los indicadores medidos en las dos evaluaciones.

Duits y cols. (71) en 1997 realizaron una revision de 70 estudios prospectivos que trataron de
determinar que factores psicologicos y sociales pueden ayudar a predecir los resultados
psicosociales de la CPC. Los autores sefialan que en el periodo post-operatorio algunos
pacientes reportaban presencia de ansiedad y depresion, asf como disfuncién cognoscitiva y
delirium. A los 6 meses de evolucion post-operatoria reportaban mejoria fisica y social, en su
funcionamiento sexual y estado laboral, asi como disminucién en la ansiedad, depresién,
fatiga y trastornos del suefio, Al afio de evolucién post-CPC reportaraban mejoria en su estado
general de salud, perfil de la angina, estado mental y vida familiar, asi como incremento e las
actividades de la vida diarfa y su satisfaccion. El 20% de los hombres reportaba
complicaciones somdticas, el 22% depresion el 18% ansiedad, entidades que se han
relacionado con la percepeion de la recuperacion fisica y el estado mental. Los autores
observaron que los pacientes que presentaron estados de disfuncién psicol6pica, ansiedad,
reportaron incremento en los sintomas cardiovasculares, lo que también se asocié con
susceptibilidad gastrointestinal. Los pacientes jovenes y de baja clase social tuvieron mal
ajuste social y los que laboraban antes de la cirugia retornaron en mayor proporcion a trabajar.
Las mujeres reportaron mayor aislamiento social. La presencia de depresion y el nivel de
ingresos resultaron factores predictores de la incorporacion a programas de rehabilitacion. Los
pacientes aprehensivos con su estado de salud y su rol social presentaron mayor
psicopatologia. Un alto soporte emocional resulté un factor predictor de reduccién en la

ansiedad y la depresién porque incrementa la sensacion de bienestar. El optimismo resulté un
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predictor de los resultados, recuperacién y CV, y se correlaciond en forma positiva con
problemas especificos de afrontamiento, y en forma negativa con la negacién. Eatre un 20a
25% de los pacientes presentd problemas psicosociales, 25% niveles altos de ansiedad a los 4
meses post-CPC y 25% ansiedad y depresién al afio. Los pacientes con ansiedad, depresion ¢
insatisfaccién con la vida presentaron problemas en su desempefio en los programas de
rehabilitacion. Los autores concluyeron que algunos de los factores predictores de problemas
en el ajuste corresponden a caracteristicas relativamente estables de 1a personalidad, por lo que
1o son 2ccesibles a modificacion sin una intervencion especifica, la cual si se aplica antes del
tratamiento puede disminuir la ansiedad y depresién en el post-operatorio. Algunos de los
resultados psicolégicos pueden ser predecidos en base a las evaluaciones pre-tratamiento ¥

evaluaciones especificas para la CCl, ya que esta enfermedad tiene un efecto general enla CV.
1.2.4. EVALUACION DE RESULTADOS PSICOSOCIALES DE LA ACTP

La década de los 90 se designé como la década de la ACTP, ya que este método quinirgice
permitio ¢! desarrolio de una subespecialidad cardiologica, la Cardiologia Intervencionista
(72). Desde luego el método se ha sometido a escrutinio y cuestionamiento para cvaluar la
pertinencia de su generalizacién en la practica médica (73,74,75), ya que inicialmente se
utilizé en pacientes con estenosis discretas y localizadas en segmentos proximales de las
arterias, pero ¢l desarrollo y mejoramiento del equipo y Ia técnica han permitido su aplicacion
en lesiones mas complejas v en pacientes considerados de alto riesgo. En esta década se ha
aplicado aproximadamente a 300 mil pacientes en EUA, y en el 94 se plante6 una expansion
de su uso en el futuro, porque los nuevos agentes antitromboéticos y antiadhesivos plaquetarios
pueden reducir la incidencia de complicaciones agudas trombdticas, aunque esto sélo
representa un pequefio avance en 1a reduccién de la incidencia de la re-estenosis, una de las
principates complicaciones de la ACTP que se considera multifactorial y poco conocida (75).

Rupprecht y cols. (76) en el afio de 1990 realizaron una evaluacién de los resultados agudos {2
Ja semana) y a los 36 meses de evolucion post-ACTP en 406 pacientes con angina estable y
202 con angina inestable, para comprobar que la enfermedad con angina inestable tiene un
peor pronostico y que los pacientes que presentan este tipo de angina sufren mayor deterioro a

nivel biolégico y de su CV. Los pacientes se evaluaron por medio de un cuestionario que se
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aplicé via telefonica y que preguntaba sobre la presencia de eventos cardiacos mayores,
muerte sibita ¢ JAM y aplicacion de otros métodos de revascularizacién, ACTP o CPC.
También se evalué la CV en los pacientes sobrevivientes (391 con angina estable y 186 con
angina inestable), aunque !a evaluacién de ésta sélo considerd la mejoria en la clase foncional
de acuerdo a la clasificacion funcional de la asociacién de cardiclogos de Canadd, y la
utilizacién de tratamiento farmacolégico antianginoso profildctico. Los pacientes de ambos
grupos fueron similares en edad (51 vs 53%) y en el niimero de vasos afectados (21% con
enfermedad de multiples vasos vs 23), los del grupo con angina inestable presentaban menor
porcentaje de tabaquismo (67 vs 75%) y mayor deterioro en su funcionamiento fisico (el 70%
se encontraba en clase funcional IV vs 12%), pero presentaron menor sobrevivencia (murié el
6% vs el 3) y més complicaciones agudas (JAM y necesidad de revascularizacién quirargica, 9
y 17% vs 7 y 10 respectivamente). Con respecto a la evaluacién de la CV los pacientes con
angina estable mostraron mayor mejoria en la clase funcional (el 74% se encontraba en clase
funcional I vs 60), y usaban menos tratamiento profilictico (55 vs 82%). Los autores
concluyeron que la CCI con angina inestable parece una forma més grave de la enfermedad,
porque los pacientes presentan mayor deterioro en su CV y un peor prondstico.

En el afio de 1992 McKenna v cols. (77) realizaron un estudio para evaluar el impacto clinico
y en la CV de la ACTP, considerando la base conceptual propuesta por Wenger, para
determinar si Ja CV mejora después del tratamiento con ACTP. Se incluyeron en el estudio
102 pacientes que se evaluaron un dia antes de la intervencidn, a las 6 y 8 semanas, asi como a
los 6 y 12 meses de evolucién post-ACTP. La evaluacion basal se realizd considerando los
indicadores de: estado sintomatico (basado en la evaluacion de Ja clase funcional), capacidad
funcional (evaluada por medio de una prueba de esfuerzo), satisfaccion con la vida
(evaluacién que comprendia la medicién por medio de escalas categdricas de indicadores
como trabajo, incomodidad, deterioro, actividades y relaciones sociales, vida familiar y
sexual) y bienestar psicolégico (evaluado por medio det Cuestionario General de Salud que
mide la presencia de sintomas somdticos, ansiedad, disfuncién social y depresién). En las
evaluaciones post-ACTP se agregd la medicion del retomno al rol ¢n la vida y al trabajo, el
grado de deterioro y las actividades sociales. La mayoria de los pacientes fueron hombres en la
sexta década de la vida, tenian el antecedente de un JAM y duracién de la AP de un afio, se

encontraban en clase funcional II de acuerdo a la clasificacién funcional de la asociacién de
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cardidlogos de Canads, tenian hipertension arterial e hiperlipidemia, llevaban un estilo de vida
sedentario y tenian una enfermedad de un vaso. E] 7% desarrollo oclusion aguda y el 5% se¢
someti6 a otro método de revascularizacién. En el seguimiento se presenté re-gstenosis en un
2% a los 34 dias post-ACTP, un 10% requirié otra ACTP a los 134 dias y un 4% una tercera a
los 221 dias. El 78% volvid a trabajar pero el porcentaje disminuy6 posteriormente por los
pacientes que fueron reintervenidos, hecho por et cual dejaron de trabajar. El 91% mejoré en
el perfil de los sintomas, clase funcional y desempefio en la prueba de esfuerzo en forma
significativa. La satisfaccién con la vida en general se incrementd, sobre todo en las drcas de
trabajo y actividades sociales. En el estado de salud se observé mejoria en las dreas de
sintornas somaticos, ansiedad y disfuncién social. Todos estos cambios fueron sustanciales en
el seguimiento. A nivel de la mejoria en los factores de riesgo, disminuy6 el consumo de
tabaco y los niveles sanguineos del colesterol, y se incrementd la actividad fisica y la practica
de ejercicio, de 32 a 74%. En términos de la percepcién de la mejoria €l 52% reportd mucha
mejoria, el 14% reportd una mejoria moderada y ofro 14% poca mejorfa. Los autores
concluyeron que la mejoria a los 2 meses post-ACTP es evidente en el perfil de los sintomas,
la capacidad funcional, el grado de satisfaccidn con la vida, el bienestar psicologico y retorno
al trabajo, y que a los 10 meses esos cambios eran consistenites; pero que por cﬁestiones éticas
no se puede contar con un grupo bajo tratamiento alternativo como control, por lo que la
validez interna del trabajo puede ser cuestionable. En relacién a la validez externa, ésta puede
estar bajo la influencia del proceso de seleccion de los pacientes. No obstante el estudio
demostré un cambio favorable a corto y largo plazo en la CV post-ACTP que no se puede
atribuir a un efecto placebo, pero que si puede estar influenciado en forma favorable con la
inclusién de una educacion formal sobre fa enfermedad que padecen los pacientes, como parte
de su programa de atencidén médica.

Little y cols. (78) en 1993 realizaron un estudio para evaluar los resultados de la ACTP a largo
plazo y en la CV de pacientes con 80 afios de edad o més. Por medio de un estudio
retrospectivo comparativo, realizaron una observacién y comparacion entre 118 pacientes
octagenarios y 500 pacientes menores de 80 afios de edad, comparéndolos también por género.
Se evalud supervivencia, CV y capacidad de independencia en los pacientes. Los autores
consideran que es de mayor relevancia incrementar el nivel de 1la CV y la capacidad de

independencia que la sobrevida en los ancianos, ya que la habilidad de algunas modalidades
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terapduticas para prolongar la vida es limitada. Los aspectos clinicos se obtuvieron de los
reportes médicos considerando la clase funcional, el uso de medicamentos: nitratos,
bloqueadores de los canales de calcio y beta bloqueadores, presencia de IAM, necesidad de
utilizar otra ACTP o CPC y mortalidad. La informacion sobre los resultados de 1a ACTP se
obtuvieron por medio de una entrevista via telefonica y por medio de un cuestionario que
evaltia CV, satisfaccion con los resultados de la ACTP y capacidad de independencia en la
vida diaria. Las areas especificas que se evaluaron fueron: prolongacion de la vida, cambios en
el perfil de la angina, mejoria en la CV, retomo a las actividades y Ia habilidad para viajar y
dedicarse a actividades recreativas. El estado de salud, la CV y la satisfaccion con la CV se
evaluaron por medio de escalas categéricas que se calificaron del 0 al 10. La media de edad de
los pacientes con 80 afios o més fue de 83 afios (de un rango entre 80 v 92) y la de los de
menor edad de 6! afios (de un rango entre 32 y 79). En los ancianos se observé mayor
proporcidn de mujeres (57 vs 35%), de disfuncién ventricular izquierda (47 vs 21%) y de
angina inestable (87 vs 35%), la que fue la indicacidn primaria para la aplicacién del
tratamiento. No se observé diferencia en la clase funcional entre los grupos, ni eatre los
hombres y mujeres. Las complicaciones durante el procedimiento y la mortalidad se
presentaron en mayor proporcién en los ancianos y mujeres. Los ancianos requirieron en
mayor porcentaje otro procedimiento de revascularizacién. En el seguimiento la supervivencia
en los ancianos fue de 96% a los 30 dias, 83% a los 6 meses, 76% al aflo, 58% a los dos ¥ 52%
a los tres. E} uso de los medicamentos fue mayor en los ancianos, y este grupo reporté un
estado de salud de 8.9, una CV de 8.3 y una satisfaccién con la vida de 8. Las mujeres
reportaron niveles més bajos aunque no en forma significativa en esos mismos indicadores. El
80% de los hombres y el 60% de las mujeres reporté un buen nivel de vida independiente, y el
55% podia viajar. Los autores concluyeron que los ancianos suften en mayor porcentaje
enfermedad de multiples vasos, angina inestable y comorbilidad. Las complicaciones en esta
poblacién son similares a las reportadas para Ja ACTP en general pero la mortalidad es mayor,
por lo que se necesita precisar més las indicaciones para la aplicacion del método en ella. Las
mujeres reportan menor satisfaccién con su CV y capacidad de independencia, lo que se
atribuyé a diferencias en factores de tipo no cardiaco (79).

También en 1993 Varco y Ferrans (79) estudiaron el impacto de la ACTP en la percepcion de
la CV y la CV relacionada al Estado de salud, considerando que la ACTP produce mejoria en
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indicadores objetivos del Estado de salud, como son la capacidad para desarrollar la prueba de
esfuerzo y actividades fisicas, el perfil de la angina y el retorno al trabajo, pero que se deben
evaluar los resultados a nivel de la CV y la percepcién de los enfermos. Los autores
estudiaron una cohorte incluyendo en el estudio 52 pacientes que fueron evaluados pre-ACTP
y a las 4 y 6 semanas post-ACTP, para determinar si mejoraba la percepcion de la CV post-
ACTP, ¢l grado de mejoria en los indicadores evaluados y 1a relacion entre la percepeidn de la
CV v algunos indicadores especificos de la CV relacionada al Estado de salud. La CV se
evalué con la version cardiaca del indice para CV de Powers que mide satisfaccién con varios
aspectos de la vida y aspectos subjetivos, considerando cuatro drcas: salud y funcionamiento,
funcionamiento socioecondmico, funcionamiento psicoldgico y espiritual y funcionamiento
familiar, que se califican por medio de una escala de O a 30. El indice fue validado por medio
de la validez de conmstruccién y la validez concurrente, considerando como referencia Ia
satisfaccion con la vida, evaluada con el método de Campbell, de Converse y el de Rodgers.
También determinaron la consistencia interna y la reproducibilidad. Los autores se basaron en
1a definicién de CV propuesta por Ferrans, quién la define como: una sensacion personal de
bienestar que depende del grado de satisfaccion o insatisfaceion con dreas importantes de la
vida También se evalué a los pacientes con un indice que mide sintomas cardiacos, angina,
fatiga y disnea, disefiado ad hoc, un indice que evalua tolerancia a la actividad fisica, una
prueba de esfuerzo, una escala categdrica para medir la percepcién del estado de salud, 1a
evaluacion del retorno al trabajo y con un cuestionario disefiado ad ftoc que mide cambios en
el estilo de vida, consumo de tabaco, ejercicio y dieta. Se observo diferencia entre las
evaluaciones pre y post-ACTP en los indicadores (salud y funcionamiento 17.2 vs 22.8,
funcionamiento socioeconémico 21.9 vs 21.9, funcionamiento psicologico y espiritual 22.2 vs
229 y funcionamiento familiar 25.2 vs 25.8). Enel periodo pre-ACTP el 38% presentd angina
complicada con fatiga, lo que se asoci con la incapacidad fisica, y el 33% disnca. En el
perfodo post-ACTP el 28% reportd recidiva de la angina y el 35% presencia de fatiga y disnea.
La disminucién en la frecuencia de la angina fue significativa, no asf la de la fatiga y disnea.
La tolerancia a la actividad fisica, ¢l desempefio en la prueba de esfuerzo, la percepeion del
estado de salud y la realizacion de ejercicio mejoraron. En el periodo pre-ACTP el estado de
salud resulté determinante para Ia percepcién de la CV, este indicador explico el 40% de la
varianza. En el periodo post-ACTP el indicador determinante fue la fatiga, aunque también
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resultaron relevantes la habilidad para desarrollar actividades y el estado de salud, este Gltimo
factor explicé ¢l 46% de la varianza, Los autores concluyeron que los resultados demuestran la
mejoria en la percepcion del funcionamiento fisico y el cambio no significativo a nivel de
otras reas importantes que se consideran dentro del concepto de CV, que la percepcion del
estado de salud resulta determinante en la percepeion de la CV pre-ACTP, que post-ACTP el
factor determinante parecen ser la percepcidn del estado de salud y fa habilidad para
desarrollar actividades, y finalmente que se pueden utilizar evaluaciones para detectar dreas
que requieren intervencion pre y post-ACTP, para asi mejorar las aproximaciones terapéuticas

a la CCl y sus resultados.

1.2.5. COMPARACION DE RESULTADOS BIOLOGICOS, PSICOSOCIALES
Y EN CALIDAD DE VIDA DE LA CPC Y LA ACTP

Tanto la CPC como la ACTP se consideran manejos médicos mas paliativos que curativos.
Ambos tienen ventajas y desventajas, y se pueden considerar métodos complementarios més
que competitivos o comparativos. No obstante se han tratado de evaluar y comparar los
resultados de ambos métodos, y se realizan estudios nacionales ¢ internacionales en varios
paises con este objetivo. Algunos son: la Investigacion para comparar la angioplastia coronaria
con la revascularizacion por puenteo (CABRI), estudio que se realiza en Europa; ¢l Estudio
Lausanne, que se realiza en Suecia; la Investigacion alemana en cirugia con angioplastia y
puenteo (GABI), el Estudio Toulouse, que se realiza en Francia; el Estudio sobre el
tratamiento con intervenciones aleatorizadas en angina (RITA), que se realiza en el Reino
Unido; ta Investigacién sobre revascularizacién con angioplastia y puenteo {BARI), ¢l Estudio
de la Cooperativa administrativa de veteranos y ¢l Estudio comparativo entre angioplastia y
cirugia (EAST), que se realizan en EUA; el Estudio médico comparativo entre angioplastia y
cirugia (MASS), que se realiza en Brasil; y el Estudio Argentino comparativo entre
angioplastia coronaria transluminal percutdnea y cirugfa de puenteo coronario (ERACI). Las
comparaciones se han realizado en términos de la seleccién de pacientes (86) y de la
comparacién de resultados a nivel bioldgico, psicosocial y biopsicosocial, en términos de CV,
porque ambas intentan mejorar la circulacién miocardica y los sintomas de la enfermedad,

nivel biolégico, pero también intentan lograr una mejoria a nivel de la sensacidn y percepcion
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del bienestar psicosocial de los pacientes, es decir, buscan una mejorfa biopsicosocial en
términos de CV (4,7,8,15,18,36,47,67,96,100).

Las primeras comparaciones de la CPC y la ACTP se realizaron por medio de contrastes de
cada uno de esos métodos con el manejo médico farmacolégico. En el caso de ta CPC los
resultados a nivel biolégico resultan superiores en comparacién con los resultados del manejo
farmacolégico. Se ha reportado mejoria en el perfil de la angina, considerando su frecuencia y
severidad, en el funcionamiento fisico y en la funcién cardiaca. Aunque en un 10% de los
pacientes tratados con CPC persiste la angina, en un 10% se puede obstruir el puente en un
afio, 7 a 10% de los pacientes se reinterviene por complicaciones quirargicas, principalmente
sangrado, y en términos de morbilidad y mortalidad existe controversia (5,4,8,16).
Mencionaremos algunos de los estudios comparativos entre la CPC y el manejo farmacologico
que consideramos importantes como punto de referencia para nuestro trabajo, como el
realizado en 1983 por los investigadores del Estudio sobre cirugia de arterias coronarias
(CASS) (87) para evaluar la CV de 780 pacientes que fueron asignados en forma aleatoria a
CPC (390) v manejo farmacolégico (390) en un seguimiento a 5.5 afios. El objetive fue
examinar y observar los efectos de los dos tratamientos sobre varios descriptores de CV. Los
descriptores evaluados fueron: angina, grado de falla cardiaca, limitacién en las actividades,
estado laboral, actividades recreativas, uso de terapia farmacolégica de soporte, namero de
hospitalizaciones, consumo de tabaco, inclusién en programas supervisados de ejercicio,
miscelaneos {tensién arterial, peso y colesterolemia) y desempefio en la prueba de esfuerzo.
26% de los pacientes asignados al grupo de manejo farmacolégico fueron sometidos a CPC. El
estado de Ja angina fue mejor en los pacientes asignados inicialmente a CPC, y presentaron
mayor nivel de mejoria con este tratamiento los pacientes con enfermedad de tres vasos. No se
observé diferencia significativa en el grado de falla cardiaca entre los grupos, ni en el
porcentaje de pacientes que retornaron al trabajo o en las actividades recreativas. El grado de
limitacién fisica fue menor en los pacientes del grupo de CPC, grupo que mostré mejor
desempeiio en la prueba de esfuerzo. El uso de terapia farmacolégica de soporte fue mayor en
el grupo de manejo farmacologico. Las rehospitalizaciones fueron més frecuentes en el grupo
de CPC, y fueron debidas a razones cardiovasculares. Concluyeron los autores que la
evaluacién de la CV es muy importante, pero de dificil andlisis por que sus descriptores son

objetivos y subjetivos, los que potencialmente pueden ser modificados por otros factores
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ademis de las intervenciones terapéuticas. También reconocieron que s logra mejoria en el
estado funcional y los sintomas de la enfermedad con los dos tratamientos, lo que permite a
los pacientes el retorno al trabajo y vida recreativa, aunque resulté ligeramente superior en
esos términos la CPC. Sin embargo la CV de los pacientes tratados con CPC puede ser
afectada por la necesidad de tratamiento farmacoldgico de soporte, rehospitalizaciones y
modificaciones en el estilo de vida, aunque logre en general mejoria.

Rogers y cols. (104) en 1990 realizaron una comparacion y seguimiento a 10 afios de los
pacientes del estudio citado previamente, evaluando los mismos indicadores de CV. Los
autores comprueban los resultados reportados en 1983, y en el seguimiento observaron que la
mejoria reportada en los indicadores de CV a los 5 afios en €} grupo de CPC disminuia a los
10, no resuitando significativa la diferencia entre los grupos en ese momento. La similitud en
el perfil de la angina y en el desempefio de la prueba de esfuerzo se atribuy6 a la progresion de
1a enfermedad ateroesclerdtica y a ta presencia de re-estenosis, por la que los pacientes fueron
sometidos en similar proporcién a revascularizacién con ACTP. El desempleo y las
rehospitalizaciones fueron similares también entre los grupos. Los autores concluyen que las
diferencias entre los resultados de 1a CPC y el manejo farmacol6gico no son significativas a
largo plazo.

Booth y cols. (91) en 1991 realizaron un estudio comparativo entre pacientes sometidos a
manejo farmacologico (237) y a CPC (231}, que participaban en ¢l Estudio sobre Angina
Inestable de la Cooperativa de Veteranos, pues incluye pacientes mayores a los 70 aflos de
edad y con angina inestable. Los autores realizaron una evaluacion y comparaciéna los 3 y §
afios post-tratamiento en términos de supervivencia, funcion cardiaca y CV. La evaluacion de
la CV se realizo por medio de un cuestionario que media los indicadores de: mejoria en el
desempefio de la prueba de esfuerzo, uso de medicamentos, satisfaccién subjetiva, angina y
estado laboral. Los dos indicadores considerados para evaluar la funcion cardiaca fueron:
recurrencia de hospitalizaciones y de angina. La mejoria en la satisfaceion subjetiva y la
angina fue mayor en ¢l grupo de CPC, asi como la mejoria en el desarrollo de la prueba de
esfuerzo. El uso de medicamentos y la tasa de mortalidad fue menor en ese grupo, pero no se
observé diferencia entre los grupos a nivel de rehospitalizaciones y estado laboral. No obstante
fos autores refieren que se debe realizar un ajuste para cada paciente, considerando si la

aplicacién del tratamiento fue la adecuada o no.
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En 1997 en nuestro medio Sandoval (7) estudié una cohorte de pacientes con CCI bajo criterio
quirargico que eran controlados con manejo médico farmacolégico (14) y con CPC (40),
incluyendo en e} grupo control 2 los pacientes que por alglin motivo personal no aceptaron el
tratamiento quiriirgico, aunque se consideraba necesario por sus médicos. El objetivo del
estudio fue determinar y comparar entre los grupos la presencia y severidad de trastomos
psiquidtricos afectivos, el nivel de funcionamiento psicosocial y sus caracteristicas, y la
memoria, asi como establecer una correlacion para determinar el grado de mejoria que se logra
con cada manejo. Los pacientes se evaluaron una semana antes de ser sometidos a tratamiento,
evaluacion basal, a la semana y a los 8 meses de evolucion post-tratamiento. Se evalud a los
pacientes con la seccion para determinar la presencia de algin trastorno depresivo o ansioso de
la Entrevista clinica para enfermedades psiquidtricas (SCID), entrevista clinica diagndstica
semiestructurada basada en el DSM-IV; las escalas de ansiedad y de depresion de Hamilton y
la de depresién de Beck que cuantifican la severidad de esas entidades; la escala de
funcionamiento psicosocial del Instituto Mexicano de Psiquiatria que evallia el nivel de
funcionamiento laboral, familiar, econdmico, sexual y social; v la escala de memoria de
Wechsler que evalia las dreas de informacion, atencién, concentracion, orientacion, memoria
de objetos intrinsecamente relacionados, memoria visual, retencién de digitos y memoria
asociativa. La mayoria de los pacientes incluidos fueron hombres en la sexta década de la
vida, casados, con un promedio de afios de estudios de 7.5 y entre 64% a 77 laboraban. En el
grupo quirirgico se observé una mortalidad del 7.5% y en el contro! de 7.14. No se¢ observo
diferencia en el numero de lesiones que presentaban los pacientes, en promedio 34enel
grupo quinirgico y 3.6 en el control. La entidad psiquidtrica mds frecuente en el grupo
quirirgico fue la reaccion de ajuste con sintomas depresivos (10%) y en el control la distimia
(14%), con un rango entre 1 al 28 % de patologia depresiva en ambos. En la evaluacion basal
se observé mayor porcentaje de depresién/ansiedad en ¢l control, a la semana post-tratamiento
no se observé diferencia entre los grupos, y a los 8 meses se incrementd el porcentaje en el
contro} sin alcanzar los niveles de la evaluacion basal (37 y 42%, 36 y 35%, y en la evaluacion
final 11 y 15% respectivamente). Se observo mayor severidad en la depresién y el cambio en
este indicador resultd significativo a la semana. A nivel psicosocial sélo s observé diferencia
significativa enfuncionamiento sexual y en funcionamiento global a favor del grupo

quirirgico, y a los ocho meses en funcionamiento familiar en ese mismo grupo. A nivel de la
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memoria se observd diferencia significativa en las dreas de orientacién, control mental,
memoria [6gica, aprendizaje asociativo y en forma global en el grupo quirtrgico a los 8 meses.
E1 autor concluye que de acuerdo a los resultados se refuerza la importancia de la asociacion
entre la depresion y la ansiedad en los pacientes con CCI revascularizados, y que los aspectos
de! funcionamiento psicosocial que mejoran en este grupo son el funcionamiento sexual y
familiar. EI autor refiere que el fenémeno se debe entender en una forma integradora, la cual
debe incluir evaluaciones tanto globales como particulares y especificas de la enfermedad en
estudio, asi como que se deben realizar estudios con un mejor diseflo. Finalmente gue un
abordaje para evaluar el impacto de Jos tratamientos en los pacientes con CCI a nivel afectivo
y del funcionamiento psicosocial resulta complejo, en primer lugar por la enorme cantidad de
variables que se deben tomar en cuenta, por que el espectro de las variables no esta claramente
limitado y por la interaccion compleja que se observa y se ha descrito entre Jas mismas; ¥ €n
segundo lugar por la dificultad para obtener un grupo control comparativo.

Los primeros estudios comparativos de la ACTP también realizaron un contraste con el
manejo farmacoldgico, como el Estudio comparativo entre angioplastia v medicamentos
(ACME), y al igual que en la comparacion con la CPC los resultados de la ACTP se
reportaron superiores al del manejo farmacolégico (80,86,87,105,106).

En las comparaciones entre los dos métodos quiriirgicos a nivel bioldgico los resultados son
controvertidos, se ha reportado: rapida mejoria en los sintomas y en la capacidad fisica y
mayor grado de revascularizacion en la CPC. En relacién a la ACTP se ha reportado menor
tiempo de convalecencia y de hospitalizacién, asi como menor morbilidad y mortalidad, pero
mayor recurrencia de los sintomas, uso de medicamentos antianginosos profilécticos,
necesidad de otros procedimientos de revascularizacion por re-estenosis (fenomeno que se
presenta en un 25 a 35%), y con presencia de lesiones residuales (5,17,24,94,107,108,109,
110).

Mencionaremos algunas revisiones de articulos y estudios de interés para nuestro trabajo,
como la revisidn que realizaron en 1990 Wong y cols. (111) para analizar el rol de la ACTPy
la CPC en el tratamiento de la CCl, basindose en datos de 1989 sobre estudios clinicos
comparativos aleatorizados y retrospectivos. Los autores mencionan que desde que s¢
introdujo la ACTP en 1977 su utilizacién se incrementd draméticamente, y que Ia aplicacién

de la CPC disminuyé, aunque posteriormente en 1979 se reporté una disminucion del riesgo

A8



asociado a esta fltima y un incremento en sus beneficios. También se han reportado estudios
comparativos entre estas dos modalidades terapéuticas con el manejo farmacolégico y entre
ellas, aunque existen sesgos potenciales inherentes en las comparacioncs por que la gravedad
de la enfermedad de los pacientes asignados a esos tres tratamientos no resulta comparable.
Inicialmente Ja ACTP se aplicaba a enfermos con enfermedad discreta, enfermedad de un solo
vaso, con lesiones en localizacién proximal y con caracteristicas anatomicas precisas, pero el
espectro de los pacientes candidatos a este tratamiento se amplié en los tltimos afios, lo que
no ha sucedido con los pacientes candidatos a CPC. Comparando estos dos métedos
quirirgicos, la ACTP se asocia a una tasa de mortalidad de 0.6% y de IAM de 3.7%, contra
unas tasas de 2.3 y 5.8 reportadas para la CPC. Los riesgos de la ACTP son mds frecuentes en
pacientes que presentaban lesiones complejas, fase aguda de un IAM, falla cardiaca,
enfermedad de miltiples vasos, angina inestable y CPC previa, ast el sexo femenino y mayor
edad. Se presenta un 30% de re-estenosis en los pacientes tratados con ACTP a los 6 meses de
evolucién, con una incidencia de 0.7% por afio. En el 53% de los pacientes con Te-gstenosis
se realiza otra ACTP, en el 28% una CPC y el 19% se le agrega mangjo farmacolédgico. En el
caso de la CPC se presenta una oclusién del 20% en los primeros 5 afios de evolucion post-
tratamiento, que se incrementa a los 7 y 12 afios de evolucion en 0.6% por affo. La eficacia de
los dos métodos para modificar el perfil de la angina y disminuir los ataque es de 78 y 58%
para la CPC y de 88 y 76% para la ACTP, pero la eficacia declina en ambas con la evolucion
de Ia enfermedad. En relacién al costo de los tratamientos el de la ACTP inicialmente es
menor que el de CPC, pero posteriormente s¢ incrementa ante la necesidad de repetir el
proceso. Los pacientes con enfermedad mas grave, con angina severa y marcada isquemia,
tienen pobre prondstico y presentan mayor deterioro en su CV. En esta tltima se logra mayor
mejoria de los sintomas en Jos pacientes tratados quirtirgicamente que en los que se encuentran
bajo manejo farmacolbgico (tratamiento conservador). La ACTP es marginalmente mejor que
la CPC en pacientes con enfermedad de un vaso, as{ como en enfermedad de tres vasos con
adecuada revascularizacion. En pacientescon enfermedad de dos vasos son comparables los
dos métodos. En pacientes con angina moderada y sin evidencia de isquemia los beneficios de
la revascularizacién quirirgica son pequefios, a menos que exista enfermedad de tres vasos.
En los pacientes con enfermedad de tres vasos la ACTP ofrece revascularizacién incompleta

en comparacion con la CPC, por lo que la segunda ofrece mejores resultados, aunque la
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expectativa de vida disminuye. Por otro lado la toracotomia que se realiza para la CPC
disminuye la CV en el periodo post-tratamiento, por lo que existe una alta probabilidad de
morbilidad en los pacientes con enfermedad de tres vasos tratados con ese método, y €8
probable que sea mejor un manejo con ACT. Sin embargo la percepeion del paciente sobre su
CV afecta poco la decisién médica ya que la CPC prolongaria su sobrevida, aspecto que suele
ser Ia principal meta de los tratamientos para CCL

En 1994 King y cols. (112) por medio de un estudio prospectivo comparativo y aleatorizado
con 392 pacientes (194 asignados a tratamiento con CPC y 198 a ACTP), evaluaron y
compararon los beneficios bioldgicos y en la CV de ios pacientes sometidos a esos
tratamientos, postulando que la ACTP es frecuentemente aplicada en pacientes con
enfermedad de muitiples vasos y que no se ha establecido una comparacién con la CPC,
método que se consideraba el tratamiento estdndar para €sos pacientes. Se evalué a los
pacientes a los 6 meses, al afio y a los tres afios post-tratamiento, por medio de evaluaciones
clinicas, arteriografia, electrocardiografia y prueba de estrés con talio, asi como considerando
la tasa de mortalidad y la necesidad de nuevos procedimientos de revascularizacion. En
relacion a la medicién de la CV sélo se evaluaron dos indicadores: retorno al trabajo y estado
funcional, est4 nltima en base a la. Clasificacién funcional de Ia Asociacidn de Cardidlogos de
Canada. Los autores no observaron diferencias significativas entre el estado basal de los dos
grupos. El promedio de edad fue de 62 aiios, predominando los hombres y la enfermedad de
dos vasos, la mayoria padecia comorbilidad {diabetes, hipertension e hipercolesterolemia) y se
encontraba bajo manejo farmacologico, asi como en clase funcional HI y IV, caracteristicas
similares también a las de los pacientes que no fueron aleatorizados. No se observd diferencia
en las tasas de mortalidad, presencia de IAM y la prueba de estrés con talio entre los grupos en
el seguimiento. En forma significativa el grupo de ACTP requirié en mayor porcentaje otros
procedimientos de revascularizacion, presenté menor nivel de revascularizacién y mayor
prevalencia de 1a angina a los tres afios. El 20% de los pacientes presentaron deterioro en la
clase funcional que disminuyé a clase I, Il y IV, en comparacion a un 12% de los pacientes
del grupo de CPC. No hubo diferencia significativa entre los grupos en términos de los
indicadores de CV evaluados, no obstante los pacientes del grupo de CPC presentaron una
recuperacion mds completa y los del grupo de ACTP mayor optimismo sobre llevar una vida

normal, aunque 1o se reporta por los autores ¢6mo evaluaron estos aspectos subjetivos y como
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llegan a esa conclusién. Finalmente los autores reportaron queé la ACTP es un tratamiento
alternativo para pacientes candidatos a revascularizacion que no pueden ser tratados con otro
método, aunque los pacientes tratados con CPC muestran mayor mejoria a nivel de algunos
indicadores de tipo bioldgico. También que los pacientes pueden optar por ]a CPC en busca de
una terapia definitiva, o por ACTP si quieren evitar una cirugfa con mayores riesgos, aunque
puedan requerir otros procedimientos de resvascularizacién por re-estenosis, aspecto que
afecta la percepcion de la CV.

Cameron y cols. (113) en 1994 realizaron una comparacion entre 104 pacientes tratados con
CPC y 254 con ACTP que padecian enfermedad de miltiples vasos, considerando que la
informacién sobre 1a eficacia comparativa de estos dos métodos es limitada, que sus beneficios
pueden ser comparables, que la percepeion de la CV puede ser importante y que s¢ observa
menor morbilidad y mayor necesidad de rehabilitacion en los pacientes tratados con CPC, pero
que este factor sufre un balance por que los pacientes tratados con ACTP requieren ser
sometidos a otros procedimientos de revascularizacion. Los autores consideraron aspectos
demograficos v clinicos de los pacientes, realizando una evaluacién pre y post-tratamiento, a
los 5 afios, por medio de dos cuestionarios estandarizados que se aplicaron via telefonica, y
que evaltan perfil de los sintomas (frecuencia, severidad y duracidn), estado funcional y
laboral, presencia de eventos cardiacos mayores (IAM), rehospitalizaciones y necesidad de
nuevas revascularizaciones. También se evalud la CV por medio del Cuestionario de York, el
que mide discapacidad y distrés. La discapacidad se evalué por medio de escalas categbricas
que median la habilidad para vestirse, desplazarse, usar el baflo y asearse, caminar, realizar
actividades vigorosas, de la vida diaria, sociales y actividad sexual. El distrés se evalud por
medio de escalas andlogas visuales, ésta seccién del cuestionario se derivd del Indice de
Rosser y media severidad de la disnea y angina, experiencia del paciente con estos
fenémenos, dificultad para conciliar el suefio, percepcion de la energia, sensacion de ser un
enfermo, tristeza, depresién, ansiedad, temor, insatisfaccion con el peso, incertidumbre sobre
¢l futuro, resentimiento, aislamiento, baja autoestima, dependencia e incapacidad para
concentrarse. En ambos grupos se observé predominio de hombres en la sexta década de la
vida, con comorbilidad (hipertension y diabetes mellitus), clase funcional IV y con el mismo
perfil de factores de riesgo coronario e JAM, La supervivencia fue similar en ambos grupos.

Los pacientes con ACTP presentaron una recuperacion significativa mas répida en su nivel de
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actividad, y no significativa en el retorno al trabajo, y también en forma significativa ingerian
mayor cantidad de firmacos. No se observé diferencia entre los grupos en términos de
mortalidad, pero si en la presencia de IAM a favor del grupo de ACTP, y en contra de este
grupo en términos de la necesidad de la aplicacion de otras revascularizaciones. No se observé
diferencia significativa entre los grupos en términos de CV. Los autores refieren que aunqgue
puede existir sesgo por los criterios de seleccion de los pacientes en algunos estudios,
consideran que las diferencias son menores y que la comparacién de los grupos es valida,

También en 1994 Mark y cols. {114) realizaron un estudio comparativo, prospectivo no
aleatorizado entre 3080 pacientes tratados con CPC, 2626 con ACTP y 3557 con mangjo
farmacolégico, postulando que la ACTP era una tercera alternativa de tratamiento para los
pacientes que puede eliminar la necesidad de ser sometidos a una CPC, aunque existia fucrte
evidencia de que el método era usado predominantemente en pacientes que formalmente se
manejaban con manejo famacolégico, con enfermedad de un vaso, que mostraban mejoria en
su estado funcionmal y perfil de los sinfomas, aunque posteriormente s¢ incrementd su
utilizacién en otro tipo de pacientes, con enfermedad de miltiples vasos, pero también la de la
CPC. El objetivo del estudio fue evaluar la supervivencia en relacion a los tratamientos. Los
datos sobre examenes fisicos, de laboratorio y de gabinete se recopilaron en forma prospectiva
del Banco de datos de Duke sobre enfermedades cardiovasculares. Los pacientes s¢
estratificaron en tres subgrupos: con enfermedad de un vase, dos y tres respectivamente,
considerando diferencias en el pronéstico de acuerdo al Indice prendstico para enfermedad de
arterias coronarias, a la revascularizacion y a la severidad de Ja enfermedad, Los pacientes se
evaluaron a los 6 y 12 meses post-tratamiento. Los pacientes del grupo de ACTP tenian menor
edad, mayor presencia de JAM de evolucion aguda, menor tiempo entre el inicio de los
sintomas y la realizacién de un cateterismo y en mayor proporcién enfermedad de un vaso.
Los de CPC eran de mayor edad y tiempo entre el inicio de los sintomas y 1a realizacién de un
cateterismo diagnéstico y padecfan enfermedad de tres vasos. Los pacientes con manejo
farmacologico presentaban en mayor proporcion falla cardiaca congestiva, comorbilidad de
enfermedad grave y clase funcional IV. La supervivencia fue mayor en forma no significativa
en el grupo de ACTP y el grado de revascularizacién fue mayor en Jos dos grupos quirirgicos.
La supervivencia a largo plazo fue mayor en el grupo de CPC con enfermedad de tres vasos y

los dos tratamientos quirirgicos resultaron equivalentes en paci¢ntes con enfermedad severa
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de uno y dos vasos, pero en pacientes con forma no severa de enfermedad (de un vaso) resulté
superior la ACTP en comparacién al manejo farmacoldgico. La mortalidad para la ACTP se
relacioné fuertemente con el tipo de presentacion clinica de la enfermedad, siendo mayor
cuando se iniciaba con IAM. Los autores concluyeron que los beneficios de los tratamientos
se relacionan con la severidad de la CCI, y que como s¢ realizé un estudio no aleatorizado las
diferencias pueden estar bajo la influencia del estado basal de los sujetos, y finalmente que la
seleccion de los enfermos de CCI para ser sometidos a un tipo de tratamiento es compleja e
implica la utilizacién de evaluaciones multidimensionales que pueden proveer de un marco
conceptual para la seleccién y monitoreo de los pacientes.

En 1995 Pocock y cols. (115) realizaron un meta-analisis de 8 estudios comparativos
aleatorizados internacionales, el CABRI, RITA, EAST, GABI, Toulouse, MASS, Lausanne ¥
ERACI, que comparan los resultados de la CPC y la ACTP en términos de mortalidad,
presencia de eventos cardiacos mayores (IAM), necesidad de procedimientos  de
revascularizacién y recidiva de la angina. El nimero de pacientes tratados con CPC fue de
1661 y el de los tratados con ACTP fue de 1710, cinco estudios se realizaron en um solo centro
médico, dos eran multicéntricos (RITA y GABI) y uno multinacional (CABRI), la mayoria
incluian pacientes con enfermedad de mltiples vasos, pero el RITA, el Lausanne y el MASS
sélo incluyeron pacientes con enfermedad de un vaso. En algunos estudios la estrategia de
revascularizacién fue completamente anatémica, funcional, equivalente o parcial, resultando
generalmente incompleta en los pacientes tratados con ACTP. No se observo diferencia entre
las poblaciones en términos de mortalidad, el grupo de ACTP presenté menor incidencia de
JAM pero mayor mortalidad por esta causa. Tampoco se observo diferencia significativa en el
riesgo para el desarrollo de IAM o muerte stbita entre las muestras estudiadas, sin embargo
unos pacientes presentaban enfermedad de un solo vaso, aspecto que puede producir un sesgo.
Los grupos de pacientes tratados con ACTP requirieron en mayor porcentaje otra
revascularizacién. En algunos estudios fue mayor la recidiva de la angina en el grupo de
ACTP, en otros fue igual entre los grupos de tratamiento, pero se inclufan pacientes con
angina de un amplio espectro de severidad. Considerando ¢l namero de vasos afectados,
mortalidad, presencia de eventos cardiacos (IAM), revascularizaciones y recidiva de la angina,
estos aspectos fueron menores en el grupo de pacientes con enfermedad de un s6lo vaso. No

obstante los autores mencionan que existen algunos problemas a nivel de los objetivos,
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criterios de inclusién, de deteccion de los eventos cardiacos mayores, y politicas del cuidado y
atencién medica, asi como en el seguimiento de los pacientes en cada estudio. También que la
utilizacién de los tratamientos puede estar influenciada por la preferencia del paciente y el
médico, por la viabilidad del mismo y su costo. Los autores concluyeron que la CPC y la
ACTP viables para el tratamiento de la CC, s¢ asocian en forma similar a factores de riesgo,
mortalidad y presencia 1AM, y que se requieren realizar evaluaciones a largo plazo.

Los investigadores participantes del CABRI (116) en 1995 realizaron una evaluacion
comparativa de los resultados de la CPC y la ACTP al afio de evolucion, incluyendo pacientes
sintomaticos con enfermedad de multiples vasos que fueron recluidos de 26 centros de
cardiologia europeos (513 pacientes asignados a CPC y 541a ACTP). Los autores postulan que
el tratamiento de la CCI esta bajo la influencia de factores como la presentacion clinica de la
enfermedad, su severidad y caracteristicas, asi como la viabilidad y calidad de las
intervenciones para su manejo médico en cada ceniro cardiolégico en particular, y que los
estudios clinicos controtados para evaluar la seguridad y eficacia de los dos métodos no se
encuentran disponibles. E1 CABRI es un estudio europeo aleatorizado y multicéntrico para
comparar los dos métodos, cuyos objetivos son: comparar estrategias de seleccion de los
pacientes para asignarlos a tratamiento con CPC o ACTP y comparar sus resuitados clinicos,
en términos de mortalidad, eventos cardiacos no fatales y estado sintomatico. En contraste a
otros estudios el CABRI incluye pacientes con revascularizacion incompleta y enfermedad
con oclusion total de los vasos. La base de datos de los pacientes inclufa 61 variables
independientes, incluyendo historia familiar, médica y pruebas de esfuerzo, lipedimia,
radiografias de térax, indice de masa corporal, funcién ventricular y angiografia. Se realizé
una evaluacién comparativa de la mortalidad, estado sintomatico, presencia de 1AM, uso de
farmacos y de nuevas revascularizaciones, y se tratd de identificar factores que pueden
predecir los resultados. En la evaluacién basal de los pacientes de ambos grupos, se observo
predominio de hombres en la sexta década de la vida, en clase funcional IIl de acuetdo 2 la
Clasificacién funcional de la Asociacién de Cardidlogos de Canad4, con manejo
farmacolégico, antecedente de TAM y enfermedad de dos y tres vasos. También eran
equivalentes los pacientes en la ejecucion de la prueba de esfuerzo, en la funcién ventricular,
tensién arterial, niimero de vasos afectados y severidad de la enfermedad. Se observo al afio

una mortalidad de 2.7% para el grupo de CPC y de 3.9 para el de ACTP, no se observd
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diferencia en la supervivencia entre los grupos, ni tampoco en la clase funcional, la mayoria se
encontraba en clase I. Se observé mayor recidiva de la angina en los pacientes del grupo de
ACTP y sobre todo en las mujeres, esta presencia clinica de angina se asocio con deterioro €n
1a clase funcional, falla cardiaca, hipertensién y deterioro en el desempefio de la prueba de
esfuerzo. No existié diferencia entre los grupos en el riesgo de JAM. En el grupo de CPC se
sometieron a revascularizacion el 3.5%, y el 36% en el grupo de ACTP, y el riesgo de
reintervencidn en este Ghimo grupo fue 5 veces mayor €n comparacién con el otro grupo. El
grupo de ACTP ingeria en mayor proporcién medicamentos antianginoso al afio. Los
predictores significativos de los resultados fueron la ¢lase funcional, la presencia de sintomas
pre-operatorios, angina y falla cardiaca, y la presencia de hipertensidn, aspectos que se
relacionaron con recidiva de Ia angina. Los autores concluyeron que en pacientes sintomaticos
con enfermedad de maltiples vasos, tanto la CPC como la ACTP son efectivas en relacion al
perfil sintomatico, riesgo ¥ presencia de IAM y en términos de mortalidad, pero que los
pacientes tratados con ACTP requicren otras revascularizaciones, y que la enfermedad mds
grave se asocia con la edad, severidad de los sintomas y presencia de JAM .

Sim y cols. (117) realizaron en 1995 un mets-analisis de estudios aleatorizados que
comparaban la CPC con la ACTP en enfermos de multiples vasos. Estos autores postulan que
el meta-analisis detecta diferencias con alto poder estadistico y permite estimar mejor los
resultados de estos dos métodos, ya que se han reportado buenos resultados con ambos. Los
autores realizaron una comparacion en términos de mortalidad, presencia de 1AM, recidiva de
la angina y necesidad de otras revascularizaciones. Se incluyeron para el analisis el ERACL,
RITA, CABRI, GABI y el EAST con un total de 2,943 pacientes alcatorizados a los dos
tratamientos (1,449 a CPC y 1,494 a ACTP). No se cbservaron diferencias significativas entre
tos grupos, pero si una gran variabilidad entre los estudios en relacion a la presencia de
pacientes con angina inestable y con enfermedad de mltiples vasos. El riesgo de mortalidad,
recidiva de angina y necesidad de nuevas revascularizaciones fueron menores en el grupo de
CPC, pero al combinar el riesgo de mortalidad al de 1a presencia de JAM estos aspectos fueron
mayores en ese mismo grupo, asi como la mortalidad en el periodo de hospitalizacién pre y
post-CPC. En el seguimiento al afio y a los 3 el riesgo de mortalidad e JAM fue menor en ese
grupo. Aunque las diferencias en términos generales no fueron estadisticamente significativas,

tos autores concluyeron que no existe diferencia a nivel de la mortalidad y presencia de JAM
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despuss de la CPC y la ACTP al afio y a los 3, pero que la CPC provee mayor mejoria a nivel
del perfil de los sintomas y menor necesidad de nuevas revascularizaciones. La ACTP
proporciona mejores resultados para enfermos de dos vasos y la CPC en los de tres vasos.
Aunque la CPC se relaciona a mayor riesgo durante los periodos pre, peri y post-operatorio,
éste disminuye en el seguimiento. Con respecto a este aspecto se requieren estudios
prospectivos a largo plazo, para determinar ¢n forma mas especifica los resultados de los dos
métodos. Sin embargo los autores mencionan que los resultados de los estudios no pueden ser
generalizados por las diferencias en los criterios de seleccién que se aplicaron para los
pacientes o cuando se aplica una ACTP con un procedimiento estandar.

En 1997 Hiatky (118) realizé un estudio camparativo aleatorizado entre CPC y ACTP en
pacientes con enfermedad de miltiples vasos, postulando que la ACTP es un tratamiento
menos invasivo que la CPC, que no existen diferencias reportadas entre estos métodos en
términos de supervivencia y presencia de IAM, que los pacientes que también padecen de
diabetes mellitus mejoran en mayor proporcién después de la CPC, y que las evaluaciones
cualitativas, en términos de CV y costo, de los dos métodos pueden jugar un papel importante
en la comparacion. El objetivo fue hacer una comparacién entre los métodos en términos de
estado funcional, CV, regreso al trabajo y costo econdmico, Se incluyeron en el estudio 952
pacientes que participaban en el BARI, 469 asignados a tratamiento con CPC y 465 asignados
a ACTP. El estado funcional de los pacientes se evalué con el Indice del Estado de la actividad
de Duke, la salud emocional con el Inventario de Salud Mental, el estado laboral por medio de
una entrevista disefiada ad hoc. Los datos clinicos se obtuvieron de los expedientes médicos,
hospitalizaciones y visitas al médico, y el aspecto econdmico por medio de reportes de costo
del programa de cuidado médico. El seguimiento de los pacientes se realizo a § aiios. En la
evaluacién basal no se observé diferencias significativas entre los grupos, predominaron los
hombres en la sexta década de la vida, y los pacientes con antecedentes de IAM, diabetes
mellitus, hipertensién, angina por més de 3 meses, angina inestable, enfermedad de tres vasos
y estado laboral. Se reporté un promedio similar en el estado funcional (20 en el grupo de CPC
y 21.6 en el de ACTP de un maximo de 58.2) y salud emocional (73 y 72.7 respectivamente de
un méximo de 100). En el seguimiento el grupo de ACTP presento mayor mortalidad y
necesidad de otras revascularizaciones. El estado funcional mejoro en ambos grupos, pero la

mejoria fue mayor en el grupo de CPC a los dos, tres y cuatro afios. La salud mental también
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mejoré en los dos y no se observé diferencia significativa en el seguimiento. El porcentaje de
pacientes que trabajaba disminuy6 en el seguimiento en ambos grupos, aunque en el grupo de
ACTP sc observo un retorno mas rapido at trabajo, aunque no hubo diferencia en las horas de
la jormada laboral. La mejoria en el estado funcional v la salud emocional se relaciond al
estado basal de los pacientes, los que presentaban comorbilidad y las mujeres mejoraron
menos. Los pacientes afiosos mejoraron menos en su estado funcional, pero mds en su salud
mental. No se observé interaccién entre las variables basales, el Indice de estado de la
actividad v el Inventario de salud mental. El costo inicial de la ACTP fue significativamente
menor que el de la CPC, pero aument en el seguimiento por la necesidad de otros
procedimientos de revascularizacion y mayor consumo de medicamentos. Por otro lado el
costo se incrementé en los pacientes con enfermedad de tres vasos y comorbilidad, por lo que
resulté mayor para los pacientes con estas caracteristicas asignados a ACTP. Los auteres
concluyeron que ja CPC proporciona mayor mejoria en ¢l estado funcional que la ACTP, que
en términos de la salud mental los resuitados de ambos métodos son equivalentes y que los
cambios en la CV se relacionaron al estado basal de los pacientes, por o que se deben
considerar sus condiciones y resultados en forma individual. La ACTP se relaciond a un
rapido retomo al trabajo por que requiere menor convalecencia, y parece ser de menar costo
para los pacientes con enfermedad de dos vasos, ya qué €n la enfermedad de tres vasos el
costo de los tratamientos es similar a los 5 afios.

El abordaje para evaluar el impacto de Ja CPC y 1a ACTP enla CV resulta complejo (89). En
primer lugar por problemas conceptuales para definir la CV (7,70), punto que casi ningln
estudio cubre, por la enorme cantidad de variables que ef concepto toma en cuenta, por que el
espectro de las mismas no estd claramente limitado y definido, asi como por la interaccion
compleja que esas variables tienen (7), ¥ desde luego porque se postula que muchos de los
cambios en ese indicador se deben considerar dentro del contexto del paciente y de sus
circunstancias particulares (70,71), e incluso se menciona que para cubrir los objetivos de los
tratamientos se debe realizar un ajuste para cada paciente (89). Esto puede explicar por qué
hasta el momento fos estudios realizados con este objetivo no han utilizan mediciones de CV
que puedan ser comparables, aunque algunas variables muestran consistencia, como el perfil
de los sintomas, la limitacién fisica y el bienestar psicolégico. En segundo lugar existen

problemas metodoldgicos (7) para evaluar la CV y compararfa entre grupos de tratamiento.



Por un lado se requieren de instrumentos de medicion que realicen evaluaciones globales y
especificas para la enfermedad que sean validos (8,67,71,102), y por otro se deben utilizar
disefios adecuados que realicen comparaciones controladas con otro método de tratamiento
alternativo a corto y a largo plazo, pero por cuestiones éticas es dificil contar con ese grupo
control (77). Esto explica por qué los estudios realizados tienen problemas para definir sus
objetivos, criterios de inclusion, deteccién de eventos y politicas del cuidado y de la atencion
médica, y por qué utilizan sub-poblaciones de enfermos, con enfermedad de dos vasos ¢ de
maltiples vasos, octagenarios, ect.. Algunos reporian que puedé existir sesgo por los criterios
de seleccion de los pacientes y que la gravedad de la enfermedad no es comparable (110}, pero

otros reportan que las diferencias son menores y que las comparaciones son validas (113).
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2. HIPOTESIS

El tratamiento de la cardiopatia coronaria isquémica con angioplastia transiuminal percutinea,

proporciona una mejor Calidad de Vida en comparacién con la cirugia de puenteo coronario.
2.1, OBJETIVOS
2.1.1. OBJETIVO GENERAL

Medir y comparar los resultados en términos de Calidad de Vida entre la cirugia de puetiteo

coronario y la angioplastia transluminal percuténea.
2.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

I.-Medir la Calidad de Vida de pacientes candidatos a tratamiento con cirugia de puenteo

coronario y agioplastia transluminal percuténea, y de pacientes con tres y seis meses de
evolucion post-tratamiento

2.-Comparar la Calidad de Vida entre los dos grupos de tratamiento.
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2.2, MATERIAL Y METODO
2.2.1. DISENO
Se realizé un escrutinio transversal comparativo (seudocohorte comparativa),
2.2.2. PACIENTES

Adultos con CCI que acudian al Instituto Nacional de Cardiologia para tratamiento con CPC o
con ACTP. Se incluyeron hombres y mujeres adultos, alfabetizados, con CCI, que eran
candidatos a tratamiento con algunas de las modalidades consideradas, o con 3 o 6 meses de
evolucién post-quiriirgica, y que aceptaron participar en el estudio. Se excluy6 a los pacientes
analfabetas,

2.2.3. MATERIAL

Se les aplicé a los pacientes una entrevista disefiada ad hoc para la recoleccién de datos socio-
demogéficos y clinicos. Algunos datos se recopilaron y comprobaron por medio de revisién
del expediente médico. La edad, escolaridad y tiempo de evolucion de la enfermedad se
midieron en aflos. Para la Gltima caracteristica se considerd como inicio de la enfermedad el
momento en que el paciente reporté los primeros sintomas, angina e incapacidad fisica; en el
caso de los pacientes que debutaron con 1AM se consideréd como momento de inicio este
evento, diagnosticado clinicamente por un facultativo y comprobado por laboratorio y70
gabinete. También por medio de este proceso se establecié el nimero de IAM que habia
presentado el paciente. El nimero de vasos afectados se considerd en base a los resultados de
las angiografias coronarias realizadas a los pacientes, que era anexado al expediente. Dentro
de los antecedentes de cirugia cardiaca previa se consideraron intervenciones de
revascularizacién, CPC o ACTP, u otras como valvuloplastias.

Para evatuar la CV se aplicaron dos indices que se designa como instrumentos especificos para
angina, ya que ésta constituye el foco principal, y tres indices genéricos. Los indices

especificos son: el Cuestionario para Angina de Seattle y ¢l Indice Breve para Evaluar CV en
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Angina. EI Cuestionario para angina (80) mide bisicamente los sintomas de la CCI y estd
constituido por 11 preguntas que evaldan 5 indicadores de CV: limitacién fisica, que mide ¢l
grado de incapacidad por la angina para desarrollar actividades cotidianas de autocuidado,
desplazamiento y recreacién; estabilidad de la angina, que mide en que grado la angina es
provocada por esfuerzo fisico; frecuencia de la angina, que mide la presencia y nimero de
ataques de angina al dia, semana y mes; satisfaccion con ¢l tratamiento, que mide si el sujeto
ingiere farmacos antianginosos profilicticos, el nimero de dosis imgeridas al dia, se ésta
circunstancia es percibida como molesta, si el sujeto se siente complacido con su manejo
médico y con las explicaciones proporcionadas sobre su enfermedad; y percepcion de la
enfermedad, que mide en que grado la presencia de la patologia interfiere con la satisfaccion
general con la vida, y la magnitud de la preocupacién por posibles eventos cardiacos mayores
siibitos, Cada pregunia se responde en escalas tipo Lickert de 5 a 6 categorias que se califican
de 1 a 5 o 6. Proporciona un puntaje por cada indicador y un puntaje total. Los autores
determinaron la sensibilidad del indice al cambio en el perfil de sintomas.

El Indice breve (102) mide sintomas de la CCI v aspectos psicosociales, est constituido por
50 reactivos que evaltan § indicadores de CV: impacto de la angina en la vida diaria, que
mide la frecuencia de las crisis de angina, como ésta modifica la percepcién de la salud y la
incapacidad que produce en actividades cotidianas; esfuerzo fisico, que mide en que grado fa
angina produce limitacion en Ja realizacién de actividades que requieren adaptacién biologica;
vitalidad, que mide la percepcidn de la magnitud de energia para invertir en actividades
fisicas; alerta, que mide la percepcitn del estado de la atencidn, concentracidn, iniciativa y
capacidad para concluir exitosamente alguna actividad; autocontrol, que mide la percepcion de
la jurisdiccién del sujeto sobre sus capacidades intelectuales, actitudes, conductas y
circunstancias personales; y funcionamiento emocional, que mide la presencia y magnitud de
estados y actitudes emocionales hacia la vida, como son tranquilidad, felicidad, satisfaccién,
seguridad, despreocupacion, optimismo y sus antagénicos. Cada pregunta se responde con
escalas tipo Lickert de 6 categorias que se califican de 1 a 6. Proporciona un puntaje por cada
indicador y uno total. Los aufores determinaron la validez concurrente de este indice con
estimaciones clinicas. La consistencia interna la reportaron con alphas entre 0.95 a 0.98 para
los indicadores, por lo que se considerd valido y confiable,

Los indices genéricos son: la Escala de Ansiedad y Depresion para Hospital, el Cuestionario
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de Dunbar y una Escala aniloga visual. La Escala de ansiedad y depresién (119) es un indice
de evaluacion psicolégica, que aunque no intenta definir ni medir la CV como tal, mide dos
variables relacionadas: la ansiedad y la depresién. La subescala de ansiedad mide la presencia
y magnitud de los sintomas de tension, preocupacion, tranquilidad, homigueos, inquietud,
temor y miedo. La subescala de depresin mide la presencia y magnitud de los sintomas de
capacidad para disfrutar, lentitud o torpeza, tendencia al llanto, desilusién, contento, alegria e
interés. Distingue a Jos pacientes que estdn contendiendo adecuadamente con la enfermedad,
de aquellos que desarrollan trastorno de angustia y/o depresion ante el estrés que representa la
enfermedad que sufren (8,25,26,27), y el tratamiento que reciben (28). Se asume que si los
pacientes no presentan estos trastornos su CV serd buena (8,29,97), va que estas entidades se
relacionan en forma inversamente proporcional a su percepcién y evaluacién, como de sus
indicadores {48} . La escala cuenta con 14 reactivos agrupados en dos subescalas, 7 reactivos
para evaluar ansiedad y 7 para depresién. Se califica con escalas de 4 categorfas de 0 a 3. Se
considera un punto de corte de 8-10, y los autores determinaron la consistencia intema
reportando alphas entre 0.41 a (.76 para la An, y de 0.30 a 0.60 para la De, considerdndose
vilido el indice,

Ei Cuestionario de Dunbar (120) se realizé para evaluar CV en pacientes psiquidtricos no
psicéticos, pero puede tener aplicacién general. Estd constituido por 46 preguntas en escalas
analogas visuales que se califican de 1 a 10. Las preguntas se dividen en dos grupos de 23
reactivos que proporcionan los puntajes de dos indicadores: CV actual, que mide Ia percepeion
de Ia satisfaccién de vida en el momento de la aplicacién del indice; y CV ideal, que mide la
percepeion subjetiva de la satisfaccion de vida ideal, que el sujeto desearia. Este indice
proporciona dos puntajes totales por cada indicador, y cada uno de ellos realiza Ja evaluacion
considerando 7 4reas que son: bienestar psicolégico, bienestar fisico, humor, autocontrol,
relaciones sociales, drea laboral y econdmica. Cada 4rea comprende un listado de sintomas
psicolégicos y sociales que se pueden presentar en trastornos ansiosos 0 afectivos. Los autores
determinaron su consistencia interna, reportando valores de alpha de 0.90 para la calidad
subjetiva de vida actual y de 0.95 para la calidad de vida ideal. La validez concurrente se
establecié con el Perfil de impacto de la enfermedad y el Cuestionario general de salud,
reportando comrelaciones de 0.61 y 0.44 respectivamente. Se considerd al indice como vélido.

Aungue no existe un estdndar de oro para evaluar CV, Gill y Feinstein (103) han propuesto
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que en los estudios de CV se incluya una evaluacién global de la misma que serfa el estindar
de referencia. En este trabajo utilizamos una Escala andloga visual, éste es un método de
clasificacién o determinacién grifica que constituye uma aproximacién para evaluar
fendmenos o atributos subjetivos. Es una linea de 10 c¢m. con dos limites, uno define la
ausencia del fenémeno y el otro su méaxima expresion. Al paciente se le hace marcar en la
linea el punto que corresponde a la magnitud de la CV, en respuesta a Ia leyenda: * marque
con una cruz sobre la linea graduada del 0 al 100 cémo considera usted su vida”. La distancia
entre el inicio de la linea a la marca representa ef valor numérico que el sujeto da asuCV
global. Se han reportado correlaciones de 0.99 entre mediciones sucesivas de dolor (8,67)
empleando escalas andlogas visuales.

Nosotros realizamos en 1997 (8) un estudio de proceso en el Instituto Nacional de Cardiologia
para validar en nuestro medio los indices propuestos para medir CV en pacientes con CCL
Determinamos la validez de construccion, la validez concurrente y la validez de criterio, para
esta Gltima s¢ utilizé como criterio externo una escala andloga visual. También se determino la
consistencia intema. Incluimos 53 pacientes con CCI tratados con ACTP y gue se evaluaron
mediante los 5 indices propuestos, pero para el anlisis de los resultados del Cuestionario para
Angina de Seattle, a nivel del indicador de limitacién fisica, no se incluyeron dos reactivos por
no resultar aplicables. En los indicadores de CV evaluados el nivel mas alto se presenté en el
indicador de satisfaccién con el tratamiento (81), en los indicadores que evaluaban fenémenos
relacionados con los sintomas de la enfermedad, aspecto bioldgico, y algunos fenémenos
cognoscitivos, aspecto psicosocial, como en los indicadores de limitacion fisica (72),
frecuencia de la angina (72) e impacto de la angina en Ja vida diaria (74), alerta (715 y
autocontrol (71). Los niveles més bajos se observaron en aquellos indicadores que evaluaban
algunos aspectos psicosociales, subjetivos y emocionales, como en los indicadores de
percepcion de la enfermedad (61), esfuerzo fisico (67), vitalidad {(69) y funcionamiento
emocional (68). En relacién con este titimo aspecto se observd mayor nive! de ansiedad que
de depresién en los pacientes. En los indicadores que realizan una medicién general (CV
actual y CV global), en promedio la CV fue de 70. Para todos los indicadores se considerd un
méximo posible de 100. Se obtuvieron valores de alpha adecuados (entre 0.58-0.94) para la
mayoria de los indicadores, excepto para frecuencia de la angina y satisfaccién con el

gatamiento. En relacién a fos valores obtenidos en los coeficientes de correlacion para
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determinar la validez de construccitn y la validez de criterio se obtuvieron valores de r entre
0.03 a 082, considerando valores significativos estadisticamente entre 0.27 vy 0643
[1(52)=0.27, p<0.05] [1(52)=0.35; p<0.01] [r(52)=0.43; p<0.001}. En relacién a estos
resultados se observaron correlaciones elevadas entre indicadores que evalian variables
relacionadas conceptualmente y correlaciones bajas entre indicadores no relacionados entre si.
Las comrelaciones fueron elevadas entre indicadores que evaltian funciones similares. Los
indicadores que evalian aspectos fisicos se correlacionaron en forma alta entre si; el indicador
de limitacién fisica se correlaciond con los de impacto de la angina en la vida diaria y esfuerzo
fisico. El funcionamiento emocional se correlacioné en forma alta con la ansiedad y la
depresion. No obstante la percepcion de la enfermedad se correlgcioné en forma alta con
indicadores que evalian tanto aspectos fisicos como emocionales: limitacién fisica, impacto
de la angina en la vida diaria, funcionamiento emocional y depresién. También la evaluacién
de la CV global evaluada por medio de la Escala andloga visual, criterio externo, mostro
correlaciones altas con aspectos afectivos y fisicos: depresion, vitalidad, funcionamiento
emocional, CV actual, impacto de la angina en la vida diaria y esfuerzo fisico. Dos
indicadores, frecuencia de la angina y satisfaccion con ¢l tratamiento, no parecen tener
relacién con ninguno de los otros indicadores de la CV por presentar coeficientes no
significativos. Los valores de alpha y coeficientes de correlacion bajos para estos dos
indicadores se atribuyeron a que se califican sélo con dos y tres preguntas respectivamente, y a
que los pacientes ya estaban fratados con ACTP y farmacos antianginosos, por lo que estaban
libres de angina y al estar asintomdticos se consideraban bien tratados. Es decir consideran sus
problemas psicosociales fuera de la jurisdiccién medica, y a pesar de sentir algunas molestias
subjetivas se sentian satisfechos con el tratamiento. De acuerdo a los resultados los indices

propuestos son vlidos y confiables en nuestra poblacion alfabetizada.

2.2.4, PROCEDIMIENTO
Durante los meses de Marzo de 1997 a Agosto de 1998 se entrevistd a los pacientes. Los
pacientes pre-tratamiento, tiempo 1, se evaluaron al hospitalizarse en los pisos 3 o 7 del

Instituto Nacional de Cardiologia, donde posteriormente se seleccionaban para ser sometidos a

tratamiento quirirgico con CPC o ACTP. Los pacientes con tres y con seis meses de evolucién
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post-tratamiento, tiempo 2 y 3 respectivamente, fueron aquetlos gue se evaluaron cuando
acudian a su control a la consulta externa de la clinica de angina, en el caso de los pacientes
tratados con CPC, y a la consulta externa del servicio de Cardiologia Intervencionista, en el
caso de los pacientes tratados con ACTP. El investigador responsable se presentaba y
solicitaba la participacién de los pacientes, realizaba una entrevista para la recoleccion de los
datos socio-demogrificos y posteriormente entregaba los indices, proporcionaba una
explicacion sobre como responder las preguntas de cada uno, y mientras [os pacientes
respondian las preguntas recolectaba del expediente los datos clinicos por medio de la revision
del expediente médico.

Entre los meses de Julio y Septiembre de 1998 se codificaron los datos socio-demograficos y
clinicos. Se calificaron los indices cuyos puntajes fueron transformados a porcentajes en base
a una calificacién maxima posible de 100, que coresponde a la mejor CV. También se
capturaron los datos y se realizé el andlisis estadistico. Los datos socio-demogréficos y
clinicos, asi como los puntajes obtenidos en cada uno de los indicadores que evalian los
indices, se presentan con medidas de frecuencia (porcentajes, medias y desviacidn estandar).
La comparacién entre los grupos de tratamiento y tiempo de evolucion se realizé por medio de
las pruebas X*, ANOVA de dos factores (tratamiento y tiempo) y U de Mann-Whitney.
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3. RESULTADOS

3.1. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Se incluyeron en el estudio un total de 129
sujetos, cuya distribucién por grupo de
tratamiento v tiempo se presenta en el
cuadro 1. Las caracteristicas socio-
demogréficas de los pacientes estudiados se
presentan en ¢l cuadro 2. En los dos grupos
de tratamiento se observd mayor porcentaje
de hombres y la mayoria se encontraban en
la sexta década de la vida. La escolaridad fue
de 7 a 11 aflos, observandose la menor ¢n el
tiempo 3 en los dos grupos de tratamiento
[F=3.48 (2,128), p<.05). Un alto porcentaje
de pacientes tenia pareja con la que vivia, la
mayoria residia en el Distrito Federal,
excepto en el tiempo 3 donde se observo
predominio de los pacientes fordneos en

forma significativa en el grupo de CPC

[¥*=4.08 (1), p<.05]. No se observo diferencia en

Cuadro 1.- Distribucién de los pacientes por
grupo de tratamiento y tiempo.

Grupo Tiempo Tiempo Tiempo  Total
1 2 3
(n=40) (n=46) (n=43) (n=129)

CpPC 20 20 20 60

ACTP 20 26 23 69

relacién a la actividad laboral entre los

grupos, entre el 55 al 80% de los pacientes trabajaban. En relacién al ingreso econdmico casi
resulté significativa la diferencia a favor de los pacientes tratados con ACTP en el tiempo 2y 3,
considerando los factores tratamiento y tiempo. Pero la diferencia en este aspecto si resultd
significativa considerando solo el factor tratamiento a favor de los pacientes del grupo de ACTP
[X*=6.43 (1), p<.05] que reportaron un ingreso econdmico mayor. Esto Gltimo se describe en el
cuadro 3 donde se presenta la comparacion de las caracteristicas sociodemograficas por grupos de

tratamiento.
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Cuadro 2. Caracteristicas socio-demograficas de los pacicntes estudiados, por grupo de tratamicnto y tiempo

Ticmpo | Tiempo 2 Ticmpo 3 ANOVA (gl=3,2,1,128)
CcpPC ACTP CPC ACTP CPC ACTP
n=20 1=20 n=20 n=26 n=20 n=23 Modeclo Ticmpo Tratamiento
X d X d X d X d X d X ds F P F P F P
Edad (aiios) §57 10 54 1056 7 56 9 58 8 54 9 082 048 006 05 239 0.12
Escolaridad (ailos) 11 4 10 S 100 3 10 4 7 3 9 3 262 005 348 003 091 034
X (gl=1)
n % n % o % n % n % n % Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3
Hombres 17 85 I8 90 17 8 20 76 16 8O 18 78 0.22 0.46 0.01
Con pareja 16 %0 15 75 19 95 23 88 19 95 21 91 0.14 0.60 022
Residencia en el D.F. 11 55 13 63 15 75 19 73 12 60 28 86 0.41 0,02 4.08%*
Con ocupacién
remunerada 13 65 16 8 11 55 13 50 11 55 9 39 0.31 0.11 1.08
Ingresos < 1.00000 4 21 5 25 9 45 5 19 11 85 6 26 Q.11 3.47 3.69
Tngresos >1,00000 6 31 10 50 6 3¢ 13 50 5 25 11 47 14 0.23 0.26

** (p<.05)
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Cuadro 3. Caracieristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados, por grupo de tratamiento.

CPC (n=60) ACTP (n=69) U P

Md min max Md min max Mann-Whitney
Edad (afios) 58 36 75 54 35 75 1.56 0.11
Escolaridad (aifios) 9 3 16 9 3 19 -0.75 0.45

n % n % X (gl=1

Hombres 50 84 56 81 0.10
Con pareja 54 90 59 86 0.59
Residencia en el D.F. 38 63 60 87 2.20
Con ocupacién remuncrada 35 58 38 55 0.35
Ingresos < 1,000.00 24 40 16 23
Ingresos > 1,000.00 17 28 34 49 6.43%*

+(p<,05)




3.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

En el cuadro 4 se presentan las caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados por grupo de
tratamiento y tiempo. El tiempo de evolucion de la enfermedad se reportd entre 0.08 a 19 afios, y
al parecer no existia diferencia entre los grupos considerando los factores tratamiento y tiempo.
Un porcentaje medio y alto de pacientes conocia el diagndstico, entre el 35 y el 90%. Se observd
mayor proporcion de pacientes con enfermedad de multiples vasos, 3 y 4 vasos, en el grupo de
CPC en los tres tiempos de evolucion [X?=20.90 (3), p<.05] [X=38.42 (3), p<.05] [¥*=30.20 (3),
p<.05]. En este mismo grupo los pacientes debutaron en mayor proporcién con un IAM,
observandose diferencia significativa entre los grupos en el tiempo 2 [X2=5.66 (1), p<.05] y casi
en el 3 [X*=3.76 (1), p.05]. No se observé diferencia significativa entre los grupos en términos de
numera de TAM, antecedentes de cirugia cardiaca, presencia de re-estenosis, utilizacién de
tratamiento profildctico, presencia de comorbilidad y clase funcional, aunque los pacientes del
grupo de CPC presentaron ¢on mayor frecuencia tres IAM.

En el cuadro 5 se presenta la comparacion de las caracteristicas clinicas entre los grupos de
(ratamiento. Se observé diferencia significativa en el tiempo de evolucion de la enfermedad hasta
el momento de la aplicacion del tratamiento, que resulté mayor en los pacientes del grupo de
CPC [U Mann-Whitney=2.27, p.02]. También se observé diferencia significativa en e] mimero de
vasos afectados entre los grupos, observandose que los pacientes del grupo de CPC padecen en
mayor proporcion enfermedad de multiples vasos y los del grupo de ACTP de uno o dos
[¥*=87.27 (3), p<.05], lo que resulté similar a los resultados del ANOVA. En relacién a la forma
clinica con que debuté la enfermedad también se observo diferencia significativa entre los
grupos, ya que debutaron con mayor frecuencia con un IAM los pacientes del grupo de CPC
[X*=8.02 (1), p<.05].

3.3. CALIDAD DE VIDA Y SU COMPARACION ENTRE GRUPOS

Los resultados en los indices para evaluar CV y los andlisis de estos datos se presentan en los
cuadro 6 al 11. Un puntaje alto o bajo equivalea a un mejor o peor estado en el aspecto que
evalta cada indicador. Aunque se observaron diferencias entre los grupos de tratamiento y

tiempo en términos de los indicadores de CV evaluados, éstas no resultaron estadisticamente
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Cuadro 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados, por grupo de tratamiento y tiempo.

Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3 ANOVA (g1=3,2,1,128)
CPC ACTP CPC ACTP CPC ACTP
n=20 n=20 n=20 N=26 n=20 n=23 Modelo Tiempo  Tratamiento
X d X d X ds X ds X ds X ds F P F P F P
Tiempa de evolucidn de la 1 2 2 2 3 3 1 2 3 4 I 3 120 031 047 062 267 010
enfermedad +
n % n % n % N % n % =n % Tempol Tiempo2 Tiempo3
X (gi=1)
Conocimiento del diagnéstico 18 90 14 70 8 40 13 50 7 35 13 356 2.50 0.45 1.99
Enfermedad de un vaso 5 25 13 50 13 356 Xe=3)
Enfermedad de dos vasos 1 5 10 50 1 5 12 46 1 5 9 39
Enfermedad de tres vasos 17 8 5 25 15 175 1 4 14 70 1 5
Enfermedad de cuatro vasos 2 10 4 20 3 15 20.90* 38.42* 30.20%
X (g=1)
Debuto con_infarto 10 50 8 40 14 70 9 34 10 350 5 21 0.40 5.66* 3.76

*x (P=<-05
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Cuadro 4(cont.). Caracteristicas clinicas dc los pacicntes estudiados, por grupo de tratamicnto y ticmpo

Tiempo 1 Tiempo 2 Ticinpo 3
CprC ACTP crC ACTP CrC ACTP
n=20 n=20 n=20 N=26 =20 n=23
n % ] % n % N % n % n %  Tiempol TiempoZ Tiempo3

Con un infato 12 80 12 80 16 8 19 $ 12 63 16 84 X(g=l) X (g=2)
Con dos infartos 2 13 3 20 2 10 4 I8 4 21 1 5
Con tres infartos 2 10 3 15 2 10 0.16 2.72 2.57
Con antecedente de X (g=1)
cirugia cardiaca 2 10 2 10 5 25 9 34 6 30 9 40 0.49 0.54
Presencia de reestenosis 1 5 2 7 3 15 3 13 0.13 0.03
Tratamiento profilictico 20 100 18 90 20 100 21 95 17 89 19 95 2.10 0.93 2.11
Con comorbilidad 19 95 17 8 19 95 26 100 20 100 22 96 3.08 1.32 0.89
Clase funcional 1 3 15 4 20 2 10 8 30 4 20 15 65
Clase funcional 2 5 25 3 15 1 5 2 7 1 5 1.41 0.23 0.26
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Cuadro 5, Caracteristicas clinicas de jos pacientes estudiados, por grupo de tratamiento.

CPC {(n=60) ACTP (n=69) u P
Md min max min max  Mann-Whitney
Tiempo de evolucion de la 1 0.16 16 0.48 0.08 16 227 0.02
enfermedad (afios)
n % n % X (gl=1)
Conocimiento del diagndstico 33 35 40 58 0.11
Enfermedad de un vaso 31 45 X (gl=3)
Enfermedad de dos vasos 3 5 31 45
Enfermedad de tres vasos 46 76 7 10
Enfermedad de cuatro vasos 9 15 87.27%+
X g=1
Debuto con infarto 34 56 22 32 8.02%*

*2 (p<.05)
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Cuadro 5 (cont.). Caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados, por grupo de tratamiento.

CPC (n"60) ACTP (n=69) X (gl=2)
n % n %
Con un infarto 40 67 47 68
Con dos infartos 8 13 8 11
Con tres infartos 5 8 2 3 1.70
X (g=1)
Con antecedentes de cirugia cardiaca 13 22 20 29 0.99
Presencia de reestenosiss 4 7 5 7 0.0%
Tratamiento profilactico 57 95 58 84 (.34
Con comorbilidad 58 97 65 94 0.76
Clase Funcional 1 9 15 27 39
Clase Funcional 1l 6 10 6 9 2.61




significativas.

En el cuadro 6 se presentan las calificaciones en el Cuestionario para Angina de Seattle. En el
tiempo 1 observamos menor puntaje en el grupo candidato a CPC en todos los indicadores y en la
calificacion total, y por lo tanto un mejor estado en el grupo candidato 2 ACTP. En el tiempo 2
observamos incremento en el puntaje de todos los indicadores y en ¢l puntaje total en el grupo de
CPC; en el de ACTP se observé un mayor puntaje en los indicadores de frecuencia de la angina y
percepcion de la enfermedad, y uno menor en los indicadores de limitacion fisica, estabilidad de
la angina y satisfaceidn con el tratamiento, asi como en el puntaje total. La disminucién en el
puntaje del indicador de limitacién fisica es equivalente a un deterioro en el funcionamiento
fisico diario que corresponde a mayor limitacion, y un incremento en el puntaje equivale a una
mejoria y a menor limitacion. En el tiempo 3 el grupo de CPC mostré incremento en los puntajes
en casi todos los indicadores, a excepeidn del indicador de frecuencia de la angina donde se
observé una disminucién leve en el puntaje, atin asi casi todas las calificaciones resultaron
superiores a las del tiempo 1. En el grupo de ACTP se observo incremento en los puntajes de los
indicadores de limitacion fisica, estabilidad de la angina, frecuencia de la angina y en el puntaje
total, aunque disminucién en el de satisfaccion con el tratamiento y percepeion de ia enfermedad.
Los puntajes de los indicadores de estabilidad de la angina y satisfaccion con el tratamiento
resultaron menores a los reportados en el tiempo 1. EI puntaje total resulté superior en ambos
grupos en relacion al tiempo 1, no obstante resulto mayor el puntaje del grupo de CPC. En el
ANOVA algunas diferencias entre los grupos resultaron significativas. Se observé tal diferencia
en el indicador de limitacién fisica [F=3.36 (3,128), p.02}, resuitando con mayor peso el factor
tiempo [F=4.65 (2,128), p.01]. Para el indicador de frecuencia de 1a angina el factor tiempo casi
resulté significativo [F=2.81 (2,128), p.06], y la interaccién tratamiento-tiempo casi lo resultd
para el indicador de percepcion dela enfermedad [F=2.52 (3,128), p.06]; pero para éste ultimo
indicador si resulté significativo el factor tiempo [F=3.78 (2,128), p.02]. Considerando el
puntaje total del indice la diferencia resulté casi significativa para el modelo de interaccion
[F=2.53 (3,128), p.06] y significativa considerando el factor tiempo [F=3.73 (2,128), p.02].

En el cuadro 7 se muestran las calificaciones en el Indice Breve para Evaluar CV en Angina. En
el tiempo 1 los pacientes candidatos a CPC reportaron un mayor puntaje en los indicadores de
vitalidad, alerta y funcionamiento emocional en relacion a los otros indicadores, y los del grupo
de ACTP uno mayor en impacto de la angina en lavida diaria y esfuerzo fisico; los dos grupos
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Cuadro 6. Calificaciones en ¢! Cuestionario para angina de Secattle, por grupo de tratamicnto y tiempo,

Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3 ANOVA (gl=3,2,1,128)
crC ACTP crC ACTP? cprC ACTP
n=20 n=20 n=20 =26 n=20 n=23 Modclo Tiempo  Tratamicnto
X ds X ds X ds X ds X d X d ¥ p F p F P

Limitacion fisica 66 21 82 13 76 17 69 20 8 11 83 17 336 002 465 001 083 030
Estabilidad de la angina _ 91 14 97 7 98 5 92 15 100 0 95 12 042 040 1.00 030 079 030
Frecuenciadelaangina 53 20 54 13 6] 14 60 26 60 5 65 19 203 011 281 0.06 036 054
Satisfaccion con ¢l 75 23 87 10 78 19 B0 14 8 12 73 21 015 092 022 030 003 087
tratamiento
Percepeitn de la 40 19 41 9 45 19 51 19 58 18 48 22 252 006 378 002 006 0.81
Enfermedad
Total 65 14 72 7 72 8 70 i 77 6 73 10 253 006 373 0.02 009 076




reportaron igual calificacién en el indicador de autocontrol; los pacientes del grupo de CPC
reportaron mayor puntaje total. En el tiempo 2 ambos grupos reportaron disminucién en los
puntajes de impacto de la angina en la vida diaria, vitalidad, autocontrol y funcionamiento
emocional; en alerta el grupo de CPC mostrd disminucién en el puntaje y el que reporté el grupo
de ACTP fue similar al reportadd en ¢l tiempo 1. Ambos grupos reportaron un mayor puntaje en
esfuerzo fisico. En el puntaje total los dos grupos reportaron una calificacién menor a la del
ticmpo !, no obstante resulté mayor la del grupo de CPC. En el tiempo 3 el grupo de CPC mostré
incremento en todos los puntajes de los indicadores, aunque en vitalidad, alerta y autocontrol se
observé una calificacién menor a la del tiempo 1; el grupo de ACTP mostré mayor puntaje en
casi todos los indicadores, a excepcion del indicador de autocontrol que presenté una
disminucion; pero resultaron menores las calificaciones en comparacion a las del tiempo 1 en
vitalidad, autocontrol y funcionamiento emocional. Considerando el puntaje total el incremento
resulté mayor en el grupo de CPC, aunque este puntaje fue mayor al reportado en el tiempo 1 en
ambos grupos. En el ANOVA algunas diferencias entre los grupos resultaron significativas. Para
Ja interaccién tratamiento-tiempo resulté significativa la diferencia en el indicador de impacto de
ta angina en la vida diaria [F=3.08 (3,128), p.03], con mayor peso en el factor tiempo [F=4.58
(2,128), p.01]; parael indicador de esfuerzo fisico [F=5.35 (3,128), p.001], con mayor peso en el
factor tiempo [F=7.94 (2,128), p.0006]; y para el indicador de funcionamiento emocional
[F=2.66 (3,128), p.0S], con mayor peso en el factor tratamiento [F=6.06 (1,128), p.01]. La
diferencia en la calificacion total no resulté significativa.

En el cuadro 8 se presentan las calificaciones en la Escala de Ansiedad y Depresion para
Hospital. En ef tiempo 1 los pacientes candidatos a CPC reportaron mayor presencia de sintomas
de ansiedad que de depresién, y los candidatos a ACTP reportaron algo similar, aunque de menor
severidad la ansiedad y de mayor la depresidn. .En el tiempo 2 el grupo de CPC reportd menos
sfntomas de ansiedad, pero los de depresién fueron consistentes; ¢l grupo de ACTP reportd un
incremento en los sintomas de estas dos entidades, pero resulté mayor el incremento en los
sfntomas de la ansiedad. En e tiempo 3 el grupo de CPC reporté disminucion de los sintomas de
ansiedad y consistencia en los de depresién, pero los sintomas de ansiedad fueron menores en
relacién a los reportados en el tiempo 1; el grupo de ACTP reporté una leve disminucién en los
sintomas de ansiedad y depresion, pero aun asf éstos resultaron superiores a los reportados en el

tiempo 1. En el ANOVA la diferencia entre presencia de sintonas de ansiedad y depresién entre
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Cuadro 7. Calificaciones en ¢l Indice breve para evaluar CV cn angina, pot grupo de tratamiento 'y tiempo.

Tiempo 1 Tiempo 2 | Ticmpo 3 ANOVA (g1=3,2,1,128)
CPC ACTP CcpPC ACTP CpC ACTP
n=20 n=20 =20 n=26 n=20 n=23 Modelo Tiempo Tratamiento
X ds X ds X ds X ds X ds X ds F p F P F P

Impacto de la angina
en la vida diaria 62 12 65-15 S8 17 6 19 73 14 69 17 308 003 458 001 012 073
Esfuerzo fisico 49 13 54 17 56 14 56 17 65 12 64 16 535 0001 794 00006 0.11 072
Vitalidad 77 16 71 16 70 15 64 21 74 13 69 17 224 008 158 020 322 007
Alerta 81 14 69 12 68 15 69 19 70 12 75 15 144 023 18 016 047 049
Autocontrol 69 18 69 22 62 14 67 20 65 17 65 12 061 060 08 043 023 063
Funcionamiento
emocional 73 16 68 18 70 14 62 21 75 14 65 16 266 005 080 045 606 0.01

Total 69 9 66 11 64 11 63 15 70 10 68 12 170 ©16 211 012 077 038
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Cuadro 8. Calificaciones en la Escala de ansiedad y depresion para Hospital, por grupo de tratamiento y tiempo.

Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3 ANOVA (g1=3,2,1,128)
CPC ACTP CPC ACTP CcPC ACTP
n=20 =20 n=20 n=26 n=20 n=23 Modelo Tiempo Tratamiento

Ansiedad 6 3 5 3 5 4 8 4 4 3 7 4 250 006 064 050 58  0.01

Depresién 3 2 4 3 3 2 5 4 3 2 4 3 246 006 067 051 578 0.0]




los grupos resultd casi significativa para la interaccién tratamiento-tiempo [F=2.50 (3,128),
p.06)] [F=2.46 (3,128), p.06], pero si resulté Ia diferencia significativa considerando el factor
tratamiento [F=5.85 (1,128), p.01] [F=5.78 (1,128), p.01}, afavorde la CPC.

En el cuadro 9 se muestra el porcentaje de pacientes con ansiedad y depresion por grupo de
tratamiento y tiempo, considerando un punto de corte de 8 en el indice para considerar los ¢asos.
En el tiempo 1 ambos grupos reportaron mayor ansiedad que depresion, aunque la ansiedad fue
mas frecuente en los candidatos a CPC y la depresién en tos candidatos a ACTP. En el tiempo 2
los pacientes tratados con CPC reportaron una disminucién en la frecuencia de la ansiedad pero
un incremento en la de depresion; los pacientes tratados con ACTP reportaron ua leve incremento
en la ansiedad, pero mayoren la depresién. En el tiempo 3 los pacientes del grupo de CPC
reportaron una disminucién en la frecuencia de ansiedad, Ia que resulté menor & la referida en el
tiempo 1, y la frecuencia de la depresién disminuyd en relacion a la reportada en el tiempo 1; los
pacientes del grupo de ACTP reportaron incremento en la frecuencia de la ansiedad, ast como
una disminucién de la frecuencia de la depresion, aunque resultd mayor a la del tiempol. En ¢}
analisis por X* no se observaron diferencias significativas.

En el cuadro 10 se presentan las calificaciones en el Cuestionario de Dunbar. En el tiempo 1 el
grupo de candidatos a CPC reportaron una calificacién superior a la de los candidatos a ACTP en
el indicador de CV actual , pero ambos grupos de pacientes reportaron una calificacién similar en
el indicador de CV ideal. En el tiempo 2 el grupo de CPC reporté igual puntaje en los
indicadores; el grupo de ACTP reportd una disminucién en la calificacion del indicador de cv
actual y un incremento en la del indicador de CV ideal. En el tiempo 3 el grupo de CPC reportd
un incremento en la calificacién de los dos indicadores, la cual resultd superior a la reportada en
el tiempo 1; el grupo de ACTP no reporté diferencia significativa en el indicador de CV actual,
no obstante resulté menor a la reportada en el tiempo 1, también reporté un incremento en la
calificacion del indicador de CV ideal que resulté mayor que la reportada en el tiempo 1. En el
ANOVA la diferencia entre los grupos resuité significativa para ia interaccion tratamiento-tiempo
en el indicador de CV actual [F=3.80 (3,128), p.01], resultando de mayor peso el factor
tratamiento [F=0.87 (1,128), p.004]. Para ¢l indicador de CV ideal resultd significativa la
diferencia considerando el factor tiempo [F=3.01(2,128), p.051.

En el cuadro 1 se muestran las calificaciones de la Escala analoga visual que evalta el indicador

de CV global. En el tiempo 1 el grupo candidatoa CPCy el candidato a ACTP reportaron una
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Cuadro 9. Propotcion de pacientes con ansiedad y depresién, por grupo de tratamiento y tiempo.

Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3
CPC ACTP CrC ACTP CPC ACTP
n=20 n=20 n=20 =26 n=20 n=23
n % n % % n % % n % Tiempo1 Tiempo2  Tiempo3
X @=n
Ansiedad 8 40 6 30 25 7 34 20 1¢ 41 0.43 0.02 268
Depresion 1 5 2 i0 15 8 29 5 5 21 0.36 1.54 249
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Cuadro 10. Calificaciones en el Cuestionario de Dunbar, por grupo de tratamiento y tiempo.

Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3 ANOVA (g}=3,2,1,128)

ACTP CrC ACTP Modelo Tiempo Tratamiento

CPC ACTP CPC
n=20 n=23

n=20 n=20 n=20 n=26

X ds X ds X ds X d X ds X ds

Calidad devidaactust 81 9 79 1 8 9 73 (5 8 1i 76 12 3.80 001 126 028 342 0.004

233 0.07 30F 005 087 035

Calidad devidaideal 91 8 91 8 9 6 9 7 95 4 95 4




calificacién similar; en el 2 ambos grupos reportaron una calificacién menor, y en ¢l 3 el grupo
de CPC reporté un incremento, pero la calificacién resulté similar a la reportada en el tiempo 1.
E! grupo de ACTP reporté una disminucién en la calificacién, la que resultd inferior a la
reportada en el tiempo 1. Enel ANOVA no se observ6 diferencia significativa entre los grupos.
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Cuadro 11. Calificaciones en ta Escala aniloga visual, por grupo de tratamiento y tiempo.

Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3 ANOVA (gl=3,2,1,128)
CPC ACTP CPC ACTP CPC ACTP Modelo Tiempo  Tratamiento
n=20 n=20 n=20 =23 =20 n=26
X ds X d X d& X d X d X ds F p F p F P
Calidad devidaglobal 76 5 75 18 73 15 72 16 76 15 71 13 052 067 035 070 077 038




4, DISCUSION Y CONCLUSIONES
4,1. DISCUSION

Los caracteristicas socio-demograficas de los pacientes estudiados resultaron similares a las
reportadas por varios autores (4,5,6,16,18,19,20,21,47,70,71), asi como a las caracteristicas
observadas en los pacientes evaluados para validar los indices para medir CV en nuestro medio
(8). Aunque se ha reportado un incremento de 12 CCI en las mujeres ¢n nuestro pais (6), parece
que esta entidad continda afectando con mayor frecuencia a los hombres, ya que en ambos grupos
de tratamiento éstos predominaron.

La mayoria de los pacientes se encontraban en la sexta década de la vida como se ha reportado
ampliamente (7,8,18,47,77,104,112,113,116,118), edad en que la enfermedad adquiere su
méxima expresion clinica (4,5). No observamos diferencia entre los grupos en cuanto a la edad,
contrario a lo sefialado por Mark (114) quien refiere que la ACTP se aplica cada vez con mayor
frecuencia en sujetos jovenes, menores de 40 afios de edad. Esto quiere decir que la mayoria de
los pacientes eran sujetos en edad adulta atin productiva que probablemente dejaron de trabajar
por la enfermedad, por esta situacién la CCl se considera una de las principales causas de
incapacidad (4,5,6), y uno de los mayores gastos del presupuesto anual en términos de pensiones
por incapacidad, beneficio de seguridad social y cuidado de la salud (1). Por otro lado se ha
observado que los pacientes menores a los 65 afios de edad retornan en mayor porcentaje a
trabajar que los de mayor edad (47). Duits (71) sefialé que los pacientes jovenes reportan mal
ajuste social, lo que se puede atribuir al hecho de que estos pacientes atin s¢ encuentran én una
etapa de desarrollo, y sus expectativas en relacion a los resultados de los tratamientos pueden ser
mayores que las de los pacientes ancianos (67). Estos tltimos, como lo sefiala Little (78), se
consideran pacientes con alto riesgo quirirgico por que generalmente padecen de enfermedad de
tres vasos, AP inestable y comorbilidad, y aunque reportan poca mejoria a nivel de su
funcionamiento fisico, si reportan mejoria considerable en su estado de salud mental (118); esto
se puede atribuir a que estos pacientes ya no se encuentran sometidos a muchas fuentes de estrés,
pues generalmente presentan inactividad (21,22,24) y se exponen en menor grado a las fuentes de
estrés psicologico descritas por De Ia Fuente (23).

Unalto porcentaje de pacientes tenjan pareja y vivian con ella. Esta situacitn por un Jado puede
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condicionar presencia de estrés en los hombres, ya que tienen que cubrir demandas y expectativas
de acuerdo a su papel social (23) de proveedor econdmico; Duits (71) sefiald que los pacientes
aprehensivos con el desempefio de su rol social, presentan con mayor frecuencia psicopatologia
durante su evolucién. Aunque por otro lade se puede considerar que los pacientes con pareja
cuentan con soporte social y apoyo emocional, como lo han referido Sandoval (7), Jenkis (101) y
Duits Este ultimo refiere que el contar con alto soporte social puede reducir la severidad de la
ansiedad y la depresion, aspecto que influye positivamente en la sensacion de bienestar €
incrementa la recuperacion y la CV (71).

En relacion a la escolaridad nosotros no observamos diferencia significativa entre los grupos.
Sandoval reporté un promedio de escolaridad de 7.5 afios para los pacientes candidatos a
tratamiento con CPC, y nosotros encontramos una escolaridad entre 7 a 11 afios entre los grupos.
Algunos autores proponen que esia caracteristica s¢ debe considerar para aplicar tratamiento en
CCl (18), pues puede influir en los resultados. Se ha sefialado que los pacientes con un aito nivel
escolar retornan en mayor proporcion a trabajar (18,101); aunque Zyzanski (70) refiere que este
tipo de pacientes reporta mds problemas en su ajuste social, lo que podria atribuirse a que estos
pacientes parecen tener mayores expectativas con respecto a los resultados de los manejos
médicos, las que no siempre se pueden lograr, como lo sefiala Mayou (47) y como hemos
observamos nosotros (8).

En ambos grupos de tratamiento el mayor porcentaje de pacientes era residente del Distrito
Federal. El Instituto Nacional de Cardiologia funge como un hospital de concentracién, y los
pacientes con CCI que requieren manejo quirirgico y viven en estados o comunidades donde no
se cuenta con atencién médica de tercer nivel en la especialidad, son referidos de provincia al
institeto. En relacion a esto observamos predominio de los pacientes forancos en el grupo de
ACTP en el tiempo 3, y esto puede estar relacionado a los resultados de los tratamientos. Se ha
sefialado que los pacientes tratados con CPC reportan una alta mejoria a nivel de los sintomas, asi
como una recuperacién mas completa, como lo refieren los investigadores del CASS (87) y
autores como Varco y Ferrans (79), Spertus (80), King (1 12) y Sim (117). Por esto los pacientes
tratados con CPC pueden ser menos aprehensivos con su estado y estar menos preocupados por
continuar con su control médico, ya perciben una gran mejoria en su salud, y si a esto se agrega
que radican en provincia, es mayor 1a probabilidad de que no viajen al D.F. para acudir a control

médico, ya que esto implica mayor inversién econémica y en tiempo.
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No se observé diferencia significativa en el porcentaje de pacientes con trabajo entre los grupos,
pero ésta fue menor en las evaluaciones siguientes en ambos, de acuerdo a lo reportado por King
(112) y Hlatky (118). Sin embargo antes del tratamiento trabajaban en menor porcentaje los
pacientes del grupo de CPC, lo que se puede atribuir a un deterioro mayor a nivel bioldgico (74},
en el estado funcional (113,116). En este grupo, en los pacientes evaluados a los tres meses, el
porcentaje de sujetos que trabajaba resulté menor de acuerdo a varios autores (18,19,70), y en
oposicion a lo referido por Sandoval (7). Esto se puede atribuir al hecho de que esta evaluacion se
realizé exactamente cuando los pacientes cumplian su perfodo de convalecencia, y presentaban
aln una incipiente recuperacion fisica (67); pero también se puede explicar por la presencia de
comorbilidad psicosocial, ya que ésta se relaciona con deterioro en el estado de salud y funcicnal
(19). En los pacientes evaluados a los 6 meses, el porcentaje que trabajaba permaneci6
consistente, en oposicién a lo reportado sobre que el estado laboral mejora a los 6 meses post-
CPC (71). En el grupe de ACTP en la evaluacion pre-tratamiento se observé mayor porcentaje
de pacientes que trabajaban, Jo que se puede afribuir a que estos pacientes presentan menor
deterioro en su estado funcional (77). En los pacientes evaluados a los 3 y 6 se observé menor
porcentaje de pacientes con trabajo en este grupo, en oposicion a lo referido por Hilatky (118) que
reporté ripido retomo al trabajo, a lo sefialado por McKenna (77} sobre que a los dos meses post-
ACTP mejoraba ¢l estado laboral y a lo reportado por Varco, Ferrans (79) y Cameron (113) sobre
que 1a ACTP incrementa el retorno al trabajo. Esto se puede atribuir basicamente a la presencia
de comorbilidad psicosocial, la que puede condicionar pobre adaptacion al trabajo (18,19). Este
bajo retorno al trabajo se considera la primera falla de los tratamientos (19), ya que incrementa el
perjuicio que acarrea la CCl a la comunidad (64) y su costo social (4,5,6). Esto también explica él
por qué durante muchas décadas el objetivo principal de los tratamientos era mejorar el
funcionamiento fisico y el retorno al trabajo (8,19,70,71,77,91,101,113,1 18).

En cuanto al ingreso econdmico observamos que los pacientes del grupo de ACTP parece tener
un mejor ingreso, esto podria alertar sobre el hecho de que no necesariamente se correlacionan el
retorno al trabajo y el ingreso econdmico. Algunos pacientes pueden no retornar al trabajo por
que deciden un retiro prematuro (7), se jubilan o son pensionados. Se ha reportan menor mejoria
en los pacientes con bajo nivel socioeconomico (18,70), sin embargo estos pacientes por su
misma situacién tienen problemas para continuar con un control médico adecuado y para

incorporase a programas de rehabilitacion cardiovascular (72).
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Por lo que hemos sefialado sobre las caracteristicas socio-demogréficas, se pueden considerar
como factores predictores de los resultados: el sexo (27,47,120), la edad (70,78,114), el tener
pareja (47,70,101), la escolaridad (18,47,101) y el estado laboral previo (70). El nivel
socioecondmico se considera un predictor de resultados (18,70) y un predictor de incorporacion a
programas de rehabilitacidn (71).

El tiempo de evolucion de la enfermedad hasta el momento de la aplicacion del tratamiento fue
mayor en el grupo de CPC, aspecto similar al reportado por Mark (114) en relacion a que el
tiempo que transcurre para la realizacién de una angiografia coronaria es mayor en los pacientes
candidatos a CPC y menor en los candidatos a ACTP. Este mayor tiempo en el grupo candidato a
CPC, se puede atribuir a que los pacientes sufren de una enfermedad que se inicia con angina, la
que se incrementa en severidad hasta ser necesario el manejo quirirgico. También se incrementa
este tiempo por que se requiere preparacion del paciente y control de varios factores
hemodindmicos antes de que se realice fa CPC. En el grupo de ACTP se observ$ menor tiempo
de evolucién de la enfermedad (108), 1o que se puede atribuir a que la aplicacion de este método
requiere menor preparacion y se puede aplicar durante un IAM en evolucién o durante el periodo
post-IAM (4,5,8). Esto tiene relevancia porque un tiempo prolongado de evolucion pre-
tratamiento de la enfermedad, resulta equivalente a un mayor tiempo de duracién pre-operatoria
de los sintomas (116), como la angina (18,101,116); a un mayor tiempo de deterioro biologico
(76), que corresponde a mayor tiempo de alteracién en el funcionamiento fisico (79) y a
incapacidad y cambio en Ia clase funcional (116}, a un mayor tiempo de impacto de la
enfermedad en la sensacion de bienestar (19) y a un mayor deterioro en la CV (74,111). También
este tiempo se relaciona con la génesis e incremento en la severidad de comorbilidad psicosocial
27).

Los pacientes del grupo de CPC padecian en mayor porcentaje enfermedad de tres vasos, como
se ha reportado ampliamente (4,5,7,87,111,113,114,1 16,117,118), y los del grupo de ACTP
enfermedad de uno o dos vasos (4,5,8,111,114,117). Aunque el Dr. Chévez (5) menciona que no
importa si la CCI es de uno o varios vasos para asignar a los pacientes a algin tratamiento, al
parccer el criterio de mayor relevancia para asignar a los pacienies a tratamiento con CPC o
ACTP es el nomero de vasos afectados, asignindose generalmente a los pacientes con
enfermedad de tres vasos a CPC y a los que padecen enfermedad de uno o dos vasos a ACTP. No

obstante la seleccion de los pacientes para ser sometidos a alguna modalidad terapéutica es un



proceso complicado que debe comprender la utilizacién de evaluaciones multidimensionales, ya
que éstas pueden proveer un marco conceptual para la mejor seleccion de los pacientes, y para
una mejor evaluacién de los resultados de la préctica médica, como lo sefiala Mark (114).
Aunque Popock (115) menciona que la ufilizacion de un tratamiento muchas veces depende de la
preferencia del médico, su viabilidad y costo. Por otro lado Wong (111) sefialé que la percepcion
del sujeto sobre su CV afecta poco la decision del médico, y éste podria optar por un tratamiento
con CPC si busca una terapia definitiva, o con ACTP si desea evitar el trauma de una cirugia a
corazén abierto que puede representar mayor riesgo, aunque puede requerir posteriormente otros
procedimientos de revascularizacidn, aspecto que s¢ ha relacionado con presencia de problemas
en el estado emocional y ajuste social (47), asf como con problemas en la percepeion de la CV
(112). Por otro lado parece que el nimero de vasos afectados influye en la presentacion clinica de
la enfermedad (114,115) y sobre el perfil de la angina (79).

Debutaron en mayor porcentaje con IAM los pacientes del grupo de CPC, y presentaron con
mayor frecuencia hasta tres de estos eventos, de acuerdo a lo referido por Sim (117). Los
pacientes del grupo de ACTP debutaron en menor porcentaje con un IAM, como lo seflala
Popock (115), y presentaron con menor frecuencia tres IAM (77,113,115). Aunque Hlatky (118)
seflalé que no hay diferencia en la frecuencia de IAM entre los pacientes candidatos a tratamiento
con alguno de esos métodos.

No se observé diferencia entre los grupos en el uso de tratamiento profildctico antianginoso,
aunque se ha reportado menor uso de estos farmacos post-CPC y post-ACTP (74,87,91), y
también que post-ACTP se utilizan més estos farmacos que post-CPC (8,113,116), lo que se ha
considerado como un indicador de buenos resultados y que no se observé en este trabajo. Por otro
lado los investigadores del CASS sefialaron que el uso de tratamiento farmacolégico de soporte
se relaciona con deterioro en la percepcion del paciente sobre su bienestar y CV (19), ya que
produce modificacién en su estilo de vida (87).

En ambos grupos de tratamiento la mayoria de los pacientes sufrian de comorbilidad, esto en
oposicién a lo referido por King (121), que sefialé menor frecuencia de ésta en los pacientes
tratados con ACTP. La comorbilidad observada corresponde a enfermedades de evolucién
crénica que persisten a pesar de la correccion de la insuficiencia coronaria, cOmo son:
hipertensién arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia y la causa principal de la CCL, la

ateroesclerosis, que también requieren control regular y manejo médico. Este manejo puede
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incluir formacos y un régimen, aspectos que se han relacionado con deterioro en la CV (19).
Estas enfermedades en comorbilidad también pueden progresar (70) y condicionar una recidiva
de los sintomas de la CCI a largo plazo (104), sobre todo en aquellos pacientes menores a los 40
aftos, en los que se ha visto una rapida progresién de la arteroesclerosis (15), y también en los
pacientes tratados con ACTP que presentan lesiones residuales.

La clase funcional es un factor que generalmente no se reporta en los pacientes estudiados, por lo
que es aventurado considerar la mejoria en ella como un indicador de los resultados, aungue se ha
reportado que tanto Ja CPC como la ACTP tienen un impacto favorable en la clase funcional y
logran mejorarla (19,70,77,87,114,117). Nosotros observamos que algunos pacientes pre-
rratamiento se encontraban en clase funcional 1 o II sin detectar diferencia significativa entre los
grupos, como lo sefialan los investigadores del CABRI (116) y Little (78). Sim (117) reporté
mayor mejoria en la clase funcional en los pacientes tratados con CPC. Por otro lado King (112)
sefiald que el 20% de los pacientes tratados con ACTP presenta deterioro en su clase funcional,
asi como el 12 % de los pacientes fratados con CPC.

Por lo seflalado sobre las caracteristicas clinicas estudiadas, algunas se pueden considerar como
criterios para determinar la magnitud e intensidad de los sintomas de la CCI, lo que se considera
equivalente 2 la severidad de Ja enfermedad (114,116). Otras, principalmente ¢l nlmero de vasos
afectados, se pueden considerar criterios para determinar que tan grave es la CCI. Estas
caracteristicas clinicas, asi como la severidad y gravedad de la enfermedad, también se
consideran factores predictores de resultados, riesgo (111) y prondstico (78). El nimero de JAM
(115,116), el uso de manejo médico farmacolégico de soporte con antianginoso (116) y la
presencia de comorbilidad (70,78,115,116, 122) se consideran factores predictores de malos
resultados. Muchas de estas caracteristicas fueron ms frecuentes y severas en el grupo CPC, por
lo que podemos considerar que estos pacientes padecian una enfermedad mas severa y grave que
los del grupo de ACTP. Esto esta encontra de lo referido por Cameron (113) sobre que las
diferencias entre los pacientes tratados con CPC y ACTP son menores, pero esta a favor de lo
sefiatado por Wong (111), quien refiere que la gravedad de la enfermedad de los pacientes que se
asignan a modalidades terapéuticas que s¢ consideran alternativas no resulta comparable. Esto
puede influir en los resultados como lo sefialé Rupprecht (76), ya que los pacientes mds graves
pueden reporiar mayor deterioro pre-tratamiento y por lo tanto mayor mejoria post-tratamiento

(114}, sin embargo se ha reportado por otro lado que los pacientes mds graves pueden tener un
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peor prondstico (76). Por lo tanto se puede considerar que los beneficios de los tratamientos se
relacionan con la severidad y gravedad de la CCI (114).

En la evaluacién antes del tratamiento con los indices especificos para medir la CV en CCL
observamos que los pacientes candidatos a CPC reportaron menor puntaje, y por lo tanto mayor
deterioro, en casi todos los indicadores evaluados, sobre todo en aquellos que median aspectos
relacionados a las manifestaciones clinicas de la CCI, como limitacion fisica, impacto de la
angina en la vida diaria y esfuerzo fisico, lo que concuerda con el hecho de que estos pacientes
parece que padecen una enfermedad més grave, con mayor severidad de la angina v la limitacion
fisica, asl como con mayor deterioro en el funcionamiento fisico y en la CV como lo seilala
Rupprecht (76), Waller (96) y Wong (111). Esto también concuerda con lo referido por Donellet
(19) y Wilson (102), quienes seftalaron que el impacto de la enfermedad se relaciona en mayor
grado con las alteraciones en el estado de salud y el estado funcional, y con lo sefialado por Varco
y Ferrans {79) quienes reportaron que el estado de salud resulta determinante en la percepeidn de
la CV pre-tratamiento. El grupo candidato a ACTP reporté menor puntaje, mayor deterioro, en
indicadores que evaltian aspectos cognoscitivos y emocionales: vitalidad, alerta y funcionamiento
emocional, Esto también concuerda con lo referido por Donellet (19) sobre que la CCI tiene
impacto en factores subjetivos, y sobre que algunas alteraciones somaficas se relacionan con
alteraciones a nivel cognoscitivo, y éstas a su vez con la percepcién del paciente sobre su estado
y su bienestar. No obstante ambos grupos reportaron estado similar en algunos indicadores que
evalian caracteristicas de los sintomas de la CCI y psicologicos: frecuencia de la angina,
percepcion de la enfermedad y autocontrol. El estado similar en los dos primeros indicadores lo
atribuimos a que los pacientes de ambos grupos se encontraban en tratamiento con manejo
médico farmacolégico, lo que disminuy6 la angina y mejord la percepcion de la enfermedad. El
estado similar en el indicador de autocontrol lo atribuimos al hecho de que los pacientes de
ambos grupos se enconiraban hospitalizados, lo que mejora la sensacién de control sobre el
estado de salud. En el indicador de satisfaccion con ¢l tratamiento no se observo diferencia entre
tos grupos, lo que se atribuye al hecho de que se logré un control sobre los sintomas de la
enfermedad con el manejo farmacolégico, €l cambio en la dieta, el reposo en cama, etc,, sin
embargo esto refuerza la observacién de que Jos pacientes a pesar de sentir algunas molestias
subjetivas se sentian satisfechos con el tratamiento por la mejoria en los sintomas, lo que quiere

decir que consideran sus problemas psicosociales fuera de la jurisdiccion médica (8); aunque
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también esto se puede atribuir a la dificultad del paciente para identificar su estado subjetivo (47)
cuando se deteriora su salud. En el puntaje total del Cuestionario para Angina de Seattle se
observé uno mayor en los pacientes candidatos a ACTP, esto se explica por ¢l hecho de que el
indice evalia basicamente los sintomas de la enfermedad, los que eran més severos en el grupo
candidato a CPC. En el puntaje total del Indice Breve para Evaluar CV en Angina, se observd un
puntaje mayor en el grupo candidato a CPC, esto se atribuye a que éste indice evaltia en mayor
proporcion aspectos psicosoctales, cognoscitivos y emocionales, que presentaren mayor deterioro
en ¢l grupo de ACTP, aspecto que puede estar relacionado con la presencia de comotbilidad
psicosocial (7,101). Esto altimo concuerda con nuestros hallazgos (8,66), ya que hemos
observado que la percepcién de la CV se relaciona tanto con factores bioldégicos como
psicosociales, 1o que parece oponerse a que el estado de salud es el factor de mayor peso en la
percepeidn de la CV (79), porque dicho factor podria ser biolégico o psicosocial dependiendo del
area de Ia vida que estd mds afectada.

En la evaluaci6n a los tres meses post-tratamiento en el Cuestionario para Angina de Seattle, se
observd incremento en el puntaje del grupo de CPC en todos los indicadores, fo que esta de
acuerdo con lo reportado por Wong (111), Sim (117) y Hlatky {118), que seflalaron mayor
mejoria en los pacientes tratados con CPC. En el grupo de ACTP se observéd incremento en el
puntajes del indicador de frecuencia de la angina, lo que concuerda con lo reportado sobre que los
beneficios de los dos tratamientos son obvios a nivel biolégico (70), pues ambos lograron mejoria
en el perfil de los sintomas (7,71,78,79,80,89,91,101,1 11,114). Ambos grupos mostraron
incremento en el puntaje del indicador de percepcién de la enfermedad, aspecto que puede ser
equivalente a ta mejorfa reportada por Duits (71) y Booth (91) en la satisfaccion subjetiva con los
dos tratamiento. Sin embargo el grupo de ACTP mostrd disminucion en el puntaje de los
indicadores de limitacion fisica y estabilidad de la angina, lo que podria explicar la disminucién
en ¢l puntaje del indicador de satisfaccion con el tratamiento. Este aspecto estd en contra de lo
reportado por Jenkis (101), quien sefialé que los pacientes con muchos cambios en su vida
reportaban mayor severidad en los sintomas post-tratamiento; pero estd a favor de que no
mejoran algunas 4reas importantes de la CV (79,113), de Ia presencia de mayor recurrencia de los
sintomas (111) y deterioro del estado funcional post-ACTP (112). Esto se puede atribuir a la
presencia de lesiones residuales (8,111} y de comorbilidad psicosocial (7,19,67,73,81). En el
puntaje total el grupo de CPC reportd incremento, y el grupo de ACTP disminucién. En el Indice
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para Evaluar CV en Angina el grupo de CPC reportd incremento en el puntaje del esfuerzo fisico,
pero disminucion en el resto de los indicadores que evalian aspectos COENOSCitivos y
emocionales: vitalidad, alerta, autocontrol y funcionamiento emocional, lo que concuerda con lo
reportado por Waller (96) sobre que los tratamientos tienen impacto en aspectos subjetivos, y con
lo reportado por Duits (71) que sefial6 presencia de disfuncién congnoscitiva post-CPC. La
disminucion en el puntaje del indicador de impacto de la angina en la vida diaria, se puede
atribuir a lo referido por Wong (111) sobre la presencia de disconfort secundario a la
toracotomia, aspecto que parece que los pacientes no discriminan adecuadamente de la angina. El
grupo de ACTP reporté disminucién en el puntaje de los indicadores de: impacto de la angina en
la vida diaria, vitalidad, autocontrol y fancionamiento emocional, lo que esta en contra de la
mejoria en el bienestar psicol6gico a los dos meses post-ACTP reportada por McKenna (77). En
el puntaje total ambos grupos reportaron disminucion en el puntaje, y por lo tanto deterioro.

En la evaluacién a los seis meses post-tratamiento en el Cuestionario para angina, el grupo de
CPC mostré incremento en el puntaje de la mayorfa de los indicadores, lo que esta a favor de lo
reportado por Duits (71) que seflalo mejorta fisica, en el estado de salud, las actividades diarias,
el perfil de la angina y en la satisfaccién a los 6 meses post-CPC. El grupo de ACTP mostr6
incremento en los puntajes de los indicadores de frecuencia de la angina, limitacién fisica y
percepeion de la enfermedad, lo que concuerda con que se logra mejoria con el tratamiento a
nivel biolégico (70); en el indicador de estabilidad de fa angina se observo incremento en el
puntaje, pero no se alcanzo el estado reportado antes de! tratamiento; en el indicador de
satisfaccion con el tratamiento se observé disminucion, el cual resulto aparentemente progresivo,
lo que se puede atribuir quiz4 a que no se lograron las expectativas de mejoria de los pacientes y
a la presencia de comorbilidad psicosocial (7,19). En el puntgje total los dos grupos mostraron
incremento. En el Indice breve el grupo de CPC mostré incremento en el puntaje de los
indicadores de esfuerzo fisico, impacto de la angina en Ja vida diaria y funcionamiento
emocional, lo que resulta equivalente a la mejorfa social y en el estado mental sefialado por Duits
(71). La mejorfa emocional se puede atribuir al mayor tiempo de convalecencia en la CPC, ya
que este aspecto puede actuar como un factor protector contra fuentes de estrés fisico y
psicosocial. En los indicadores que evalian aspectos cognoscitivos: vitalidad, alerta y
autocontrol, se observé un incremento en el puntaje sin alcanzarse el puntaje observado antes del

tratamiento, esto estd de acuerdo con la presencia de alteraciones cognoscitivas después de varios



meses post-CPC (7). El grupo de ACTP mostré incremento en el puntaje de los indicadores de
impacto de la angina en la vida diaria, esfuerzo fisico y alerta; los indicadores de vitalidad y
funcionamicnto emocional también mostraron un incremento, pero sin alcanzar el puntaje
reportado antes del tratamiento, lo que se puede atribuir a la presencia de comorbilidad
psicosocial (19); el autocontrol mostr6 disminucion, lo que se puede atribuir también a que no s¢
lograron expectativas de los pacientes, aspecto que deteriora la sensacion de control sobre el
estado de salud. En el puntaje total ambos grupos reportaron incremento y por lo tanto mejoria.

En la evaluacién con la Escala de Ansiedad y Depresién para Hospitales antes del tratamiento, se
observé presencia de las dos entidades en ambos grupos, resultando mas frecuente y severa la
ansiedad (8), lo que est4 de acuerdo cont lo sefiaado por Mayou (47) sobre que la CCI crénica se
puede manifestar también con problemas a nivel psiquidtrico, con lo reportado por Jenkis (101}
sobre que la angina se asocia con presencia de ansiedad y depresidn, y con nuestros hallazgos (8).
La presencia de estas dos entidades en los enfermos con CCI se consideran dos formas de
respuesta desadaptativa a la enfermedad y su manejo médico. La depresion se puede presentar
como una respuesta a las multiples pérdidas que han experimentado los pacientes durante su
evolucion (48,52,54) y al aislamiento social, ya que los pacientes se encontraban hospitalizades
(2,7,51) cuando se evaluaron. La ansiedad se puede originar por la pobre tolerancia de los
pacientes ante los sintomas de la enfermedad, por la pérdida del control sobre la salud, vida
familiar, social, laboral y recreativa, por la imposibilidad de controlar el manejo médico,
recuperacién, personal que le brinda atencion y su entomo en general (64). También se pueden
originar ambas entidades porque los pacientes se encuentran bajo régimen médico y por los
miedos que enfrentan porque serdn sometidos a cirugia. La mayor frecuencia de ansiedad en el
grupo candidato a CPC se puede atribuir a que padecian una enfermedad con sintomas mas
severos y una enfermedad considerada mas grave, asi como al hecho de que se someterian a una
cirugia que implica mayores riesgos (4,5,24,47,70,71). La mayor frecuencia de depresion en el
grupo candidato 2 ACTP se podria atribuir al menor tiempo de evolucién de la enfermedad, ya
que con uno mayor quizd se hubiese logrado una mejor adaptacién a la enfermedad y sus
consecuencia, aunque esto estaria en contra de que un mayor tiempo de duracién pre-operatoria
de los sintomas (101}, tiempo que resulta equivalente al de evolucién de la enfermedad, se puede
relacionar con la presencia de estados emocionales negativos como ansiedad y depresion

(27,101). También a la mayor frecuencia de depresién se puede atribuir el mayor deterioro en la



vitalidad, alerta y funcionamiento emocional que reporté el grupo candidato a ACTP, ya que la
entidad se acompafia de deterioro cognoscitivo y presencia de afectos negativos (7,48,52),

En la evaluacion de Ja ansiedad y depresitn en los pacientes con tres meses de evolucién post-
tratamiento, se observé en el grupo de CPC disminucién en la severidad y frecuencia de la
ansiedad; la depresidén fue consistente en su severidad pero mostré un incremento én su
frecuencia (81). En el grupo de ACTP se incrementaron en severidad y frecuencia ambas
entidades. Esto esté de acuerdo con la presencia de ansiedad y depresién post-CPC reportada por
Sandoval (7) y Duits (71), en contra de la mejoria en estas entidades a los dos meses (77) y de la
mejoria a nivel de la salud mental que logran los dos métodos de tratamiento (52,118). La
presencia de estas entidades se ha relacionado con deterioro en la percepcion de la recuperacion
fisica, estado mental y satisfaccién con la vida, asi como con incremento de los sintomas en el
post-operatorio (71). A esto se puede atribuir la disminucion en el puntaje, deterioro, que se
observé en algunos indicadores y en el puntaje total del Cuestionario para angina en el grupo de
ACTP, y en parte también la disminucidn en algunos indicadores v en el puntaje total del Indice
breve ¢n ambos grupos de tratamiento, lo que afecto los resultados de Jos tratamientos en este
periodo (101). La presencia y persistencia de estas entidades post-tratamiento esté a favor de o
seitalado por Glunde (18), que report6 que la comorbilidad psicosocial persiste a pesar de la
correccidn de la insuficiencia coronaria. Este autor seiialé que los pacientes en el post-operatorio
presentan baja autoestima, deterioro en sus relaciones interpersonales, persistencia de la
dependencia, necesidad de sensacidén de seguridad, distorsién de la imagen corporal y autoimagen
de dafiado por problemas a nivel sexual y en el desempefio laboral (18), aspectos que
corresponden a sintomas de ansiedad y depresion (48,49,52). En el grupo de CPC se puede
atribuir Ja disminucién en la severidad y frecuencia de la ansiedad al hecho de que los pacientes
se encontraban por concluir su convalecencia, y ain no se enfrentaban a su vida cotidiana (81); el
incremento en la frecuencia de Ja depresidén se puede atribuir a la incipiente recuperacion y
habilitacién fisica de los pacientes, a la disminucion en sus expectativa de vida y a la presencia de
problemas pragméticos en su vida (66). El incremento en la severidad y frecuencia de ambas
entidades en el grupo de ACTP se puede atribuir a la hospitalizacién post-operatoria breve, a las
menores restricciones en las actividades y al rapido retorno al medio familiar, social y al trabajo
(73,82), lo que condiciona exposicion a fuentes de estrés (40); y también al hecho de tener que

aceptar que se padece una enfermedad crénica, 1a ateroesclerosis, que se debe continuar con un
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régimen (73) que puede condicionar que no se lleve una vida normal post-cirugia (112), y quizd a
expectativas no cumplidas (8), va que los pacientes quedan habilitados para realizar actividades
de la vida diaria, pero tal vez no puedan realizar actividades que demanden esfuerzo fisico mayor
(56,57,58).

En la evaluacion a los seis meses en el grupo de CPC se observo menor severidad y frecuencia de
fa ansiedad, asi como menor frecuencia de depresion, esto esta a favor de la mejorfa en estas
entidades descrita por Duits (71), lo que también se atribuyd a el papel protector del periodo de
convalecencia, ya que se detecté que en algunos pacientes este se prolonga por que sus médicos
no les seffalan en que momento de su evolucidn, estdn en condiciones de retornar a un ritmo de
vida similar al que tenian en forma previa a su enfermedad, y también al miedo del paciente y sus
familiares en volver a ese ritmo. Pero este aspecto estd en contra de lo seflalado por Sandoval (7)
que reportd incremento en la severidad de la depresién post-CPC. En el grupo de ACTP la
ansiedad y depresién mostraron menor severidad, pero la ansiedad se incrementd en frecuencia.
Este incremento en la frecuencia de la ansiedad se atribuyé a la exposicién a fuentes de estrés
(40,91), ya que en estos pacientes el periodo de convalecencia es menor y retornan mds
rapidamente a su rizno de vida previo.

En la evaluacion con el cuestionario de Dunbar se observé que los pacientes candidatos y tratados
con CPC reportaron mayor puntaje en el indicador de CV actual, esto se puede atribuir al hecho
de que este indice mide un grupo de sintomas psicolégicos y emocionales, y los problemas en
esas areas fueron mayores en los pacientes candidatos 2 ACTP y con tres y seis meses de
tratamiento con ese método. Aqui es conveniente hacer mencién de un hecho, este indicador
realiza una evaluacion condicionada por el estado del paciente en el momento €n que se evalia, ¥
el factor de mayor peso antes del tratamiento parece ser el estado de salud (79). Esto es
consistente en el grupo de CPC, ya que presentd un incremento en los puntajes de los indicadores
que miden sintomas de la enfermedad, lo que se puede considerar equivalente a mejoria en el
estado de salud, y a dicho evento se ha relacionado una mejoria paralela en su estado psicosocial
(35,102). Sin embargo en el grupo de ACTP, después del tratamiento, parece que ¢l estado
psicosocial es el factor mds importante en la percepcidn de la CV actual, esto se puede
fundamentar por que aunque se observé mejoria en el perfil de los sintomas con la cirugia, se
presentd una disminucién en los puntajes de los indicadores de autocontrol y funcionamiento

emocional, incremento en la frecuencia y severidad de la ansiedad e incremento en la frecuencia



de la depresion, y por lo tanto deterioro en la percepeién de la CV (96). En el indicador de CV
ideal el grupo de CPC casi fue consistente en los puntajes reportados. El grupo de ACTP mostrd
un incremento en el puntaje. Esto se puede atribuir a que los pacientes de este ultimo grupo
tienen adn expectativas de lograr mayor mejoria en su estade, ya que podrian tener opcion a
tratamicnto con CPC. Los pacientes del grupo de CPC, por haber sido sometidos 2 una cirugia
que se considera un tratamiento definitivo, pueden tener menos expectativas de lograr mayor
mejoria (8).

£n 1a evaluacién con la Escala andloga visual antes del tratamiento, no se observd diferencia
entre los grupos en Ja CV global. Este indicador present6 una leve disminucién en el puntaje a los
tres meses en e} grupo de CPC, para volver a los seis meses al puntaje reportado pre-tratamiento,
La disminucién en el puntaje, deterioro, a los tres meses s¢ puede atribuir al incremento en
frecuencia de la comorbilidad psicosocial (19), y el incremento en el puntaje, mejoria, a los seis
meses est4 favor de la mejoria en la CV post-CPC reportada por los investigadores del CASS
(87), y a favor de que los pacientes tratados con este método logran una mejoria mas completa
{112) o global. El grupo de ACTP present6 una disminucién en el puntaje en la CV global, esto
estd en contra de Ja mejoria a corto y largo plazo en la CV post-ACTP (77), y conra lo reportado
por King (114) sobre que no habia diferencia en términos de CV entre los pacientes tratados con
CPC y ACTP. Sin embargo esto resultados estan de acuerdo alo referido por Spertus (80) sobre
que los indices genéricos realizan una evaluacion general de la CV, y sobre que integran el efecto
potencial de mltiples condiciones, como las psiquidtricas, en {a percepcion de los pacientes, pero
no detectan en que &rea se presentan los problemas, que en el grupo de ACTP fueron en la
psicosocial.

Al factor tratamiento se le pueden atribuir los cambios en el funcicnamiento emocional, ansiedad,
depresién y CV actual, resultando superior en esos términos el grupo de CPC. Esto estd en contra
a lo referido sobre que la ACTP es un tratamiento que representa menor estrés psicoldgico, que se
relaciona a ausencia de diconfort, menor presencia de complicaciones y morbilidad (73,82), y a
favor de lo referido por King {112} sobre la CPC.

Al factor tiempo se le pueden atribuir el cambio en los indicadores de limitacién fisica,
frecuencia de la angina, percepeion de la enfermedad, impacto de la angina en la vida diaria y
esfuerzo fisico, es decir aguellos indicadores que evaltan perfil de los sintomas y en los que

influye el proceso de recuperacién en el tiempo. Ambos grupos mostraron mejoria en estos
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indicadores, aunque ésta resulté en algunos indicadores ligeramente mayor para el grupo de CpC
y en otros para el de ACTP.

A la interaccion tratamiento-tiempo se puede atribuir el cambio significativo en los indicadores
de limitacion fisica, impacto de la angina en la vida diaria, esfuerzo fisico y funcionamiento
cmocional, y Jos cambios casi significativos en los indicadores de percepcion de la enfermedad,
ansiedad y depresion.

Al parecer los resultados de la CPC y la ACTP se relacionan con la gravedad de la CCL y las
diferencias observadas entre los métodos estan influenciadas por la severidad de la enfermedad
(114) v por la presencia de ansiedad y depresion (19,77,98,115), como lo sefiald Mayou,
Zyzanski y Mark (47,70,114). Nuestros resultados confirman que los métodos logran mejoria en
los sintomas de la enfermedad (111), pero en términos psicosociales no se logra mejorfa general,
solo en algunos indicadores y en forma paralela a la mejoria en los sintomas (73,82). Sin
embargo se debe hacer hincapié que tanto la CPC como la ACTP s¢ dirigen a mejorar los
sintomas de la CCI, como se ha sefialado en la literatura (1,4,5,24), y no ha mejorar el estado

psicosocial que puedan presentar los pacientes.

4.2, CONCLUSIONES

£n la actualidad se postula que el objetivo del tratamiento de la CCI con CPC o ACTP, es lograr
una mejoria en fa CV de los pacientes, es decir una mejoria en términos biopsicosociales. A nivel
biologico se busca corregir la insuficiencia coronaria para aliviar los sintomas y mejorar la
capacidad fisica de los pacientes, estos objetivos se logran con las dos cirugias. Tanto los
pacientes del grupo de CPC como los de ACTP mostraron mejoria en el Cuestionario para angina
de Seattle. La mejoria resultd significativa en los indicadores de limitacién fisica, frecuencia de la
angina y satisfaccion con el tratamiento a favor de la CPC. Pero esta mejoria €s mayor en ¢ste
grupo por que pre-tratamiento los pacientes presentaban mayor deterioro al parecer por una
enfermedad més severa y grave. A nivel psicosocial se trata de hacer a la vida de los pacientes
confortable, funcional, satisfacteria y con contacto € interaccién social, pero la CPC y la ACTP
no se dirigen especificamente a lograr estos objetivos. Por eso en el Indice breve para evaluar
CV en angina, s¢ observé mejoria en los indicadores de impacto de la angina y esfuerzo fisico en

los dos grupos de tratamiento, mejoria significativa a favor de la CPC. Pero en los indicadores de



vitalidad, alerta y autocontrol el grupo de CPC mostrar6 deterioro, lo que se debe a secuelas de la
cirugia. El grupo de ACTP mostré deterioro en los indicadores de vitalidad, autocontrol y
funcionamiento emocional, que al parecer se debe a la presencia de comorbilidad psicosocial. En
relacién a esto se observé menor severidad y frecuencia de la ansiedad, asi como menor
frecuencia de depresién en forma significativa en el grupo de CPC. Creemos que esto se debe al
mayor periodo de recuperacion en esta cirugia, el que puede actuar como un protector contra
fuentes de estrés. En la ACTP este periodo es corto, asi que los pacientes se enfrentan mas
rapidamente a su vida cofidiana y a fuentes de estrés. En la CV actual se observé mejoria
significativa a favor de la CPC, secundaria a la mejorfa en la percepcién del paciente sobre su
estado fisico, pues el estado de salud parece ser el elemento de mayor peso en la percepcién de la
CV. Sin embargo en la evaluacion de cv global, donde el paciente integra factores biologicos y
psicosociales en su percepeidn y evaluacién, se observé deterioro, aunque no significativo, en el
grupo de ACTP, que creemos secunadrio al deterioro en su sensacién de bienestar por la
comorbilidad psicosocial.

La mejoria en la CV parece ser mayor en los pacientes del grupo de CPC, pero el resultado en
este indicador psicosocial creemos que se relacionan con aspectos del estado basal de los
pacientes, como la severidad y gravedad de la CCly la presencia de comorbilidad. Es importante
reconocer que para alcanzar el objetivo de una mejoria psicosocial o en la CV se requieren
intervenciones especificas, las que se deben aplicar desde el periodo pre-operatorio. Por lo tanto
son necesarias aproximaciones psicosociales en el régimen terapéutico de los pacientes para
lograr una verdadera mejoria biopsicosocial, ya que la CCI afecta en forma general a los
pacientes.

Dado los resultados es dificil determinar si un método es mejor que otro. La CPC parece ofrecer
buenos resultados bioldgicos para los pacientes con enfermedad de tres vasos, y la ACTP en
pacientes con enfermedad de uno o dos vasos; pero ni una u otra logran una mejoria completa a
nivel psicosocial. La principal debilidad de este trabajo es que se trata de un estudio transversal,
por lo que los resultados a lo largo del tiempo deben ser vistos con reserva ya que no se trata de
una cohorte, y también consideramos que otros factores, no considerados, influyen en los

resultados de las dos cirugias.
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