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Resumen  
 

Introducción: La calidad de vida en el paciente con enfermedad coronaria crónica se 

ve afectada en base al tipo de lesión y manejo médico empleado. Existen 

controversias sobre la evolución de los pacientes con revascularización incompleta 

por oclusión crónica total coronaria. Objetivo: Cuantificar la calidad de vida en los 

pacientes con oclusiones crónicas coronarias. Material y métodos: Estudio 

observacional, en 40 pacientes con revascularización incompleta por oclusión crónica 

total con diagnóstico de enfermedad coronaria entre 2015 y 2016. Se analizó calidad 

de vida a través del cuestionario SF-36, variables demográficas y las relacionadas a 

enfermedad coronaria.  Se utilizó estadística descriptiva y medidas de asociación, 

estudio con riesgo menor al mínimo. Fue autorizado por comité de investigación, los 

pacientes firmaron consentimiento informado. Resultados: edad media global de 66 

±10.7 años. El tiempo de evolución de la enfermedad, de manera global fue de 

1.66±0.85 años. De 40 pacientes que recibieron este tipo de terapéutica, solo en el 

42% (23 pacientes) fue posible realizar la medición de calidad de vida a través del 

instrumento SF36. El resto de los pacientes se identificaron como sigue: una 

mortalidad de 25% (10 pacientes), y el 17.5% no se pudo obtener información. Del 

grupo evaluado; 65% fueron mujeres. El 80% tuvieron entre 1 y 2 años de evolución, 

67.5% mostraron oclusión coronaria crónica, predominó la calidad de vida regular en 

el 47.8%. Existe asociación entre clase funcional y calidad de vida. Conclusiones: 

predominó la calidad de vida regular en el 47.8%.  Existe asociación entre clase 

funcional y calidad de vida, no existe en este grupo asociación entre los factores de 

la enfermedad coronaria y el tipo de calidad de vida.  

Palabras clave: calidad de vida, oclusión coronaria crónica  

 



 

7 
 

 

 

Abstract 

 

Introduction: The quality of life in the patient with chronic coronary disease is affected 

based on the type of injury and medical management used. There are controversies 

about the evolution of patients with incomplete revascularization due to chronic total 

coronary occlusion. Objective: Quantify the quality of life in patients with chronic 

coronary occlusions. Material and methods: Observational study in 40 patients with 

incomplete revascularization due to total chronic occlusion with a diagnosis of 

coronary disease between 2015 and 2016. Quality of life was analyzed through the 

SF-36 questionnaire, demographic variables and those related to coronary disease. 

Descriptive statistics and association measures were used, a study with a risk lower 

than the minimum. It was authorized by research committee, patients signed informed 

consent. Results: global average age of 66 ± 10.7 years. . The time of evolution of 

the disease, overall was 1.66 ± 0.85 years. Of 40 patients who received this type of 

therapy, only in 42% (23 patients) was it possible to perform the quality of life 

measurement through the SF36 instrument. The rest of the patients were identified as 

follows: a mortality of 25% (10 patients), and 17.5% could not obtain information. Of 

the group evaluated; 65% were women. 80% had between 1 and 2 years of evolution, 

67.5% showed chronic coronary occlusion, regular quality of life prevailed in 47.8%. 

There is an association between functional class and quality of life. Conclusions: 

regular quality of life prevailed in 47.8%. There is an association between functional 

class and quality of life; there is no association in this group between the factors of 

coronary disease and the type of quality of life. Key words: quality of life, chronic 

coronary occlusion 
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MARCO TEÓRICO 

          
 
La falla cardiaca se constituye como uno de los principales problemas de salud pública 

a nivel mundial, donde sus repercusiones económicas y sociales son de gran 

magnitud 1). Los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) presentan un marcado 

deterioro de la calidad de vida en comparación con la población normal y con 

pacientes afectados por otras enfermedades crónicas (2). 

 

Organismos como la Organización Mundial de la Salud describe que esta entidad con 

el paso de los años tomará características de epidemia en todos los países 

desarrollados y subdesarrollados, incrementando día a día la mortalidad (3) 

 

En relación con los instrumentos que evalúan calidad de vida e insuficiencia cardiaca, 

en los pacientes con oclusión coronaria total, encontramos que el objetivo de los 

tratamientos de la insuficiencia cardiaca es principalmente sintomático, sin tomar en 

cuenta aspectos fundamentales para el paciente y que dichos aspectos tienen un 

impacto directo sobre la calidad de vida de nuestros pacientes, debido a esto, los 

cuestionarios específicos para pacientes con insuficiencia cardiaca han cobrado un 

gran impulso en las últimas décadas. 

 

Se ha publicado el desarrollo y validación de cuestionarios específicos para los 

pacientes con insuficiencia cardiaca: el Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire (MLHFQ) , el Quality of Life Questionnaire for Severe Heart Failure, el 

Chronic Heart Failure Questionnaire11, el Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 
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y el Left Ventricular Dysfunction Questionnaire, y el cuestionario de puntuación de 

escala SF-36. De todos ellos, el más utilizado y conocido es el MLHFQ, que ha sido 

traducido a más de 32 lenguas y ha demostrado buenas propiedades métricas en 

numerosos estudios, decidiéndose utilizar a un así el cuestionario SF-36 por ser el 

asociado a estudio de calidad de vida en pacientes con enfermedad coronaria total y 

subtotal. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) hizo una propuesta de definición de 

calidad de vida basada en aspectos subjetivos; según la OMS, “la calidad de vida es 

la percepción de los individuos de su posición en la vida en el contexto de su cultura 

y sistema de valores en la cual ellos viven y en relación a sus metas, expectativas, 

estándares e intereses”. 

 

Una oclusión crónica total (OCT) se define como la obstrucción coronaria con flujo 

grado 0 por la clasificación de trombolisis en infarto de miocardio (TIMI) que persiste 

por al menos 3 meses. (4)   

Este tipo de lesión puede ser encontrada en hasta 18 al 52%  de las angiografías de 

los pacientes con enfermedad coronaria significativa. (2,3) La oclusión total crónica 

coronaria (CTO) es la última etapa de la aterosclerosis de la arteria coronaria, que 

representa un tercio de la enfermedad confirmada por la angiografía coronaria.(1) 

CTO existe en aproximadamente el 50% de los pacientes con enfermedad de la 

arteria coronaria, que a menudo se acompaña de lesiones complejas, en 

aproximadamente el 15% de los pacientes según lo informado, revelado por la 

angiografía coronaria. (2) Esta enfermedad puede provocar isquemia de miocardio, 

miocardiolisis, reducción del número de células de miocardio, remodelación 
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ventricular que conduce a la disminución de la contractilidad del miocardio, reducción 

de la calidad de vida y mal pronóstico. (3) 

De acuerdo con el consenso de expertos, la angioplastia de OCT  debe considerarse 

en la presencia de síntomas o evidencia extensa de isquemia, cuando el miocardio 

relacionado a la OCT es viable, la probabilidad de éxito mayor al 60% y el rango de 

complicación mayor anticipada es bajo. (4,5) 

Ante esta situación, se ha tratado de predecir el grado de dificultad en el tratamiento 

intervencionista de las oclusiones crónicas coronarias.  

 

Con la escala J-CTO (Registro Multicéntrico CTO de Japón) asignando un punto por 

cada predictor independiente presente, se desarrolló un modelo; estratificando todas 

las lesiones en 4 grupos de dificultad. Fácil (0 puntos), intermedio (1 punto), difícil (2 

puntos) y muy difícil (más de 3 puntos). (6) 

 

Los predictores independientes incluyen calcificación, tortuosidad, inicio romo, 

oclusión de la lesión > 20 mm e intento fallido previo.  

Estos grupos de dificultad demostraron diferencias altamente reproducibles y 

escalonadas en la probabilidad de cruzar la guía de angioplastia de forma exitosa en 

30 minutos (92.3%, 58.3%, 34.8%, 22.2%), elemento indispensable para avanzar 

hacia una revascularización exitosa. (6) 

Con esta escala de riesgo pre-procedimiento, el rango de éxito al tratar la oclusión 

crónica de acuerdo a la categoría J-CTO de 0, 1, 2, >3  fue de 97.0%, 92.1%, 86.5% 

y 73.6% respectivamente (p<0.001).  (7) 
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Los beneficios potenciales de la angioplastía de OCT son reducción de la isquemia, 

alivio de la angina, mejoría en la función ventricular izquierda y mayor supervivencia. 

(8,9,10,11,12) 

La intervención coronaria percutánea se realiza infrecuentemente por la complejidad 

de la técnica, el potencial de complicaciones mayores peri-procedimiento, la relativa 

tasa de éxito baja del procedimiento, experiencia del operador y las controversias 

sobre los beneficios clínicos.  (3,13,14) 

 

Históricamente la mayoría de los pacientes con oclusiones crónicas eran tratados 

conservadoramente y solo el 5.8% de las angioplastias correspondían a oclusiones 

crónicas. La mayoría de estos pacientes diabéticos y con enfermedad multivascular 

que presentaban oclusiones crónicas eran referidos para cirugía de revascularización.  

(15) 

Durante los últimos años se han implementado diversas técnicas y se desarrollado 

múltiple tecnología para el tratamiento intervencionista de una OCT. De esta forma, 

se han reportado diversos beneficios de la exitosa revascularización de oclusiones 

crónicas. (16) 

En un estudio de pacientes con fracción de eyección reducida con evidencia de 

viabilidad o isquemia por resonancia magnética en territorios irrigados por OCT, fue 

observada una mejoría en la fracción de eyección, volumen telesistólico del ventrículo 

izquierdo y carga de isquemia después de una angioplastia exitosa a la oclusión 

crónica total.  Algunos parámetros clínicos como disnea y angina  así como de 

laboratorio como son los niveles de péptido natriurético cerebral mostraron mejoría. 

(16)  



 

12 
 

La mayoría de los pacientes con enfermedad  multivascular presentaron una oclusión 

crónica simple. La localización más frecuente de la OCT se reportó en la arteria 

descendente anterior, seguido de la coronaria derecha y la arteria circunfleja. La 

revascularización anatómica completa se alcanzó en el  91% de los casos. (16) 

Sin embargo los estudios clínicos sobre los beneficios sobre la supervivencia cardiaca 

no han sido concluyentes. El éxito de la recanalización de CTO en intervenciones 

coronarias es vital. (11) Sin embargo, los resultados a largo plazo, como la tasa de 

supervivencia acumulada, los principales eventos cardíacos adversos (MACE), la 

incidencia de reestenosis y la reoclusión todavía están bajo debate en función de 

diferentes procedimientos y técnicas. (12) Por lo tanto, es fundamental evaluar 

científicamente la efectividad y los factores influyentes para el tratamiento 

intervencionista con CTO. 

Con los resultados que se han obtenido en diferentes estudios se ha llegado a la 

conclusión de que es importante el estudio de la fracción de eyección así como el 

volumen telesistólico y la isquemia que conlleva esto. 

Se ha comparado la supervivencia cardiaca a largo plazo de los pacientes que fueron 

sometidos a intervención coronaria percutánea (ICP) por al menos 1 oclusión crónica 

y fueron estratificados en procedimientos exitosos y fallidos.  

La supervivencia cardiaca se ha reportado mayor en el grupo de pacientes con 

intervención coronaria percutánea con revascularización exitosa comparada con 

grupo de revascularización fallida, en pacientes con enfermedad multivascular y 

revascularización exitosa de oclusión crónica comparada con la revascularización 

fallida y en pacientes con revascularización completa comparada con la 

revascularización incompleta. La intervención coronaria percutánea de oclusiones 

crónicas confiere un beneficio en la supervivencia a largo plazo. Una mejoría en la 
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supervivencia es condicionada por las diferencias en los desenlaces de pacientes con 

enfermedad multivascular con revascularización completa.(9) 

 

En estudios previos que compararon los desenlaces en el seguimiento a largo plazo 

de los pacientes con oclusiones crónicas y circulación colateral bien desarrollada 

tratados con revascularización contra tratamiento médico. En el seguimiento  a 42 

meses, el análisis multivariado reveló una incidencia significativamente menor de 

mortalidad cardiaca y eventos cardiovasculares mayores en el grupo de 

revascularización comparado con el grupo de tratamiento médico. (17) 

 

Existen controversias sobre el beneficio real de la intervención coronaria percutánea 

a oclusión crónicas coronarias.  En un registro de 2024 pacientes con oclusiones 

crónicas compararon los desenlaces a largo plazo de los pacientes que recibieron 

tratamiento médico contra intervención coronaria percutánea. En un seguimiento a 

45.8 meses lograron en 79.2% de los casos una revascularización completa. 

Comparando los grupos, no encontraron una diferencia significativa en la incidencia 

de muerte cardiaca entre el grupo de tratamiento médico y el grupo de ICP. (18) 

 

Previamente se ha analizado el impacto pronóstico de la oclusión total crónica y el 

papel de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo. (19) 

 

En un grupo de 1,175 pacientes consecutivos con infarto agudo de miocardio con 

elevación persistente del segmento ST sometidos a angioplastia primaria, se evaluó 

el impacto de la oclusión crónica en la mortalidad.  125 pacientes presentaban una 

oclusión total crónica de arteria no responsable del infarto (10,6%). El seguimiento 
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medio fue de 339 días; 64 pacientes (5,8%) fallecieron en los primeros 6 meses. Los 

pacientes con oclusión total crónica presentaban más comorbilidades, peor función 

ventricular y mayor mortalidad total (hazard ratio = 2,79; intervalo de confianza del 

95%, 1,71-4,56) y extracardiaca (hazard ratio = 3,83; intervalo de confianza del 95%, 

2,10- 7,01). La oclusión total crónica en segmentos principales se asoció con muerte 

cardiaca (hazard ratio = 3,22; intervalo de confianza del 95%, 1,42-7,30) y 

extracardiaca (hazard ratio = 3,43, intervalo de confianza del 95%, 1,67-7,06). (19) 

 

El análisis multivariable sin la fracción de eyección del ventrículo izquierdo mostró 

asociación significativa entre oclusión total crónica y mortalidad, aunque tras incluir la 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo en los análisis, dicha asociación resultó 

no significativa (hazard ratio = 1,76; intervalo de confianza del 95%, 0,85-

3,65;p=0,166).(19) 

Estudios aún en curso han reportado que la intervención coronaria percutánea de 

oclusiones crónicas mejora el estado de salud en relación con la frecuencia de angina 

limitante y calidad de vida, mejorando la clase funcional comparado con el tratamiento 

médico. Sin embargo, no han demostrado una diferencia en los eventos 

cardiovasculares mayores entre los grupos en un seguimiento inicial a 12 meses. (19) 

 

De igual manera, en un estudio de pacientes con oclusión crónica de un vaso único, 

se compararon los eventos cardiovasculares de los pacientes que recibieron 

intervención coronaria percutánea contra los que solo recibieron tratamiento médico. 

El análisis por subgrupos mostró significativamente menor número de eventos 

cardiovasculares en los pacientes bajo tratamiento médico comparado con los 
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tratados con ICP con un escala de riesgo bajo por APPROACH <= 18 y Syntax<= 

12.(21) 

 

Beneficios de la intervención coronaria percutánea en la calidad de vida para 

las oclusiones coronarias crónicas. 

 

Con frecuencia se encuentran lesiones complejas con oclusión total crónica (OCT), 

que pueden asociarse con angina, disnea y fatiga. 

La intervención coronaria percutánea (ICP) de los OTC sigue causando  controversia, 

ya que nunca se ha realizado un ensayo aleatorizado de PCI de CTO versus terapia 

médica  para evaluar si la supervivencia a largo plazo mejora después de intentar la 

PCI de CTO. Sin embargo, abundan los datos indirectos y la indicación principal para 

la mayoría de las PCI es mejorar el estado de salud de los pacientes; sus síntomas, 

función y calidad de vida. Hasta la fecha, solo hay un estudio único, sin un grupo de 

comparación, que demuestra un estado de salud mejor informado por el paciente 

después de una PCI de CTO exitosa. En ausencia de datos que documenten los 

beneficios del estado de salud de la PCI CTO, el comité Criterios de uso apropiado 

(CUA) de la Fundación del Colegio Americano de Cardiología evaluó 

sistemáticamente la idoneidad de la PCI de CTO en comparación con la PCI sin CTO 

en cinco escenarios clínicos. La demostración de un alivio comparable de los 

síntomas y la mejora de la calidad de vida con la PCI de CTO pueden respaldar la 

reevaluación del CUA y subrayar el potencial de la revascularización con CTO para 

mejorar el estado de salud de los pacientes. Para abordar la brecha en el 

conocimiento sobre los beneficios del estado de salud de la PCI de CTO, buscamos 

evaluar de forma retrospectiva los resultados informados por los pacientes de la PCI 
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de CTO, incluida la disnea y el estado de salud específico de la enfermedad, y 

determinar si no son inferiores los resultados de estado de PCI sin CTO. 

Se intentó comparar los beneficios de calidad de vida de la intervención coronaria 

percutánea (ICP) para oclusiones totales crónicas (CTO) con PCI (intervención 

coronaria parcial)  y  CTO (oclusión coronaria total). (22) 

Los pacientes se identificaron a partir de un registro retrospectivo de PCI de 10 

centros desarrollado para evaluar los beneficios de un novedoso proceso de 

consentimiento informado que proporcionaba estimaciones de riesgos de 

procedimientos individualizados y basados en la evidencia. Se invitó a los pacientes 

consecutivos sometidos a ICP a participar en encuestas iniciales y de 6 meses sobre 

su estado de salud, fueron cuantificados mediante el cuestionario de angina de 

Seattle (SAQ) específico de la enfermedad, el puntaje de disnea de Rose (RDS) y el 

EQ5D. Estas evaluaciones se complementaron con abstracciones cartográficas 

detalladas para capturar las comorbilidades clínicas y la anatomía coronaria de los 

pacientes, así como sus resultados peri-procedurales. 

 

El SAQ es un cuestionario de 19 ítems que evalúa los síntomas, el funcionamiento y 

la calidad de vida en pacientes con enfermedad arterial coronaria.(22)  

Hay 5 subescalas: limitación física, calidad de vida, estabilidad de la angina, 

frecuencia de la angina y satisfacción con el tratamiento. Una escala de resumen se 

calcula a partir del promedio de las subescalas de la frecuencia de la angina, la 

limitación física y la calidad de vida. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 100, y las 

puntuaciones más altas indican una menor carga de síntomas, una mejor función 

física y una mejor calidad de vida.  
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El RDS es una encuesta de 4 ítems que evalúa la disnea con actividades comunes.(22) 

Cada respuesta de "sí" agrega 1 a la puntuación. 

Las puntuaciones oscilan entre 0-4 y las puntuaciones más altas indican más 

limitación debido a la disnea. 

 

El EQ5D incluye tanto 5 elementos individuales como una escala analógica visual 

(VAS). En este estudio, se utilizó el VAS, que produce puntajes de 0-100 con puntajes 

más altos que indican una mejor calidad de vida en general. 

Los síntomas, la función, la calidad de vida y la disnea mejoran en el mismo grado 

después de la PCI de CTO en comparación con la PCI sin CTO. El alivio de los 

síntomas respalda la PCI de CTO para mejorar la calidad de vida de los pacientes. (22) 

 

Factores asociados con la calidad de vida en pacientes sometidos a 

angioplastia coronaria. 

 

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo las enfermedades más comunes 

y la principal causa de muerte en todo el mundo. Se ha predicho que será la causa 

del 30,5% de las muertes mundiales para el año 2030.  

 

En la actualidad, existen estrategias terapéuticas valiosas, como la cirugía de injerto 

de derivación de arteria coronaria y medicamentos para el tratamiento de la 

enfermedad coronaria como principal manifestación de enfermedad coronaria. Sin 

embargo, la angioplastia sigue siendo el método más común de tratamiento.(23) 
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La evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes es un 

indicador para evaluar la efectividad de las intervenciones médicas. La Organización 

Mundial de la Salud define la calidad de vida como "la percepción individual de su 

posición en la vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que 

viven y en relación con sus objetivos, ambiciones, estándares e intereses", por salud 

física, estado psicológico, creencias personales, comunicaciones sociales y 

relaciones con personas importantes de una manera compleja. La calidad de vida 

refleja beneficios secundarios psicoemocionales para el paciente. La disminución de 

las limitaciones físicas, la mejora de la percepción y el estado de salud son los 

beneficios de una angioplastia coronaria exitosa.(23) 

 

 

Aunque ICP es un método efectivo en el tratamiento de enfermedad cardíaca, la  

calidad de vida relacionada con la salud después de la angioplastia parece no ser 

deseable. De hecho, el tratamiento en los pacientes con problemas de la arteria 

coronaria no se considera real y objetivo alcanzable; porque la enfermedad es 

debilitante con un curso progresivo y múltiples factores internos y externos tener un 

impacto en la escala y la mejora de la enfermedad. .(23) 

 

La intervención coronaria percutánea ha sido efectiva para aumentar la longevidad de 

los pacientes con enfermedad cardiovascular. Sin embargo, la evidencia muestra que 

la calidad de vida después de la intervención es aún menor que el nivel óptimo. 

 

Los profesionales de la salud pueden desempeñar un papel eficaz en la promoción 

de la calidad de vida de los pacientes sometidos a angioplastia coronaria modificando 
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el estilo de vida en función de los factores relacionados y ofreciendo programas de 

atención integral, especialmente para los ancianos.(23) 

 

Impacto en la calidad de vida a corto y largo plazo de la revascularización 

completa e incompleta en pacientes con enfermedad coronaria multivaso. 

 

La Enfermedad de las Arterias Coronarias (EAC), que se caracteriza por una 

reducción en el suministro de sangre al músculo cardíaco, es una importante 

preocupación de salud pública y médica en los países desarrollados y en desarrollo. 

Cuando al menos dos o tres de las arterias coronarias epicárdicas están involucradas 

en la aterosclerosis grave, tenemos una afección llamada enfermedad coronaria 

multivaso (ECM). Las modalidades de tratamiento actuales para esta afección son la 

angioplastia con balón, la intervención coronaria percutánea (ICP) con colocación de 

stent coronario y la cirugía de revascularización coronaria (CRVC). 

La elección de la modalidad de tratamiento se basa en varias características clínicas, 

incluida la edad del paciente, las comorbilidades, la extensión y la gravedad de la 

enfermedad, el número de vasos enfermos y, finalmente, las características de la 

lesión. La estrategia óptima de revascularización para pacientes con enfermedad 

vascular coronaria multivaso sigue siendo un tema de debate.(24) 

 

Al elegir la estrategia de tratamiento para ECM, la eficacia clínica no debe ser el único 

factor a considerar. El impacto de la estrategia de tratamiento en la calidad de vida de 

los pacientes también debe tenerse en cuenta. En un informe se ha demostrado que 

ambos métodos de revascularización pueden mejorar de manera efectiva la calidad 
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de vida a corto y largo plazo en pacientes con enfermedad coronaria multivaso, 

mientras que la revascularización completa produjo mejores resultados.(24) 

 

 

Influencia de la diabetes en los resultados de la calidad de vida relacionada con 

la salud en pacientes con síndrome coronario agudo tratados con angioplastia 

coronaria 

 

Ha habido un crecimiento significativo en la medición de la calidad de vida (CDV) 

como un indicador de los resultados de salud en pacientes con síndrome coronario 

agudo (SCA) y diabetes.  

Los tratamientos modernos se enfocan no solo en mejorar la esperanza de vida, los 

síntomas y el estado funcional, sino también en la calidad de vida. Por lo tanto, una 

mejora en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se considera un punto 

final importante de los estudios clínicos que pueden determinar un beneficio 

terapéutico. En la última década, la calidad de vida relacionada con la salud es una 

medida cada vez más utilizada en ensayos clínicos. Debido a la comprensión integral 

de un concepto de salud, el impacto de la enfermedad y el tratamiento sobre la salud, 

el funcionamiento y el bienestar se puede evaluar ampliamente.(25) 

 

La influencia de la diabetes, el historial de infarto de miocardio y el alto nivel de 

triglicéridos tienen un impacto negativo en la evaluación de la calidad de vida. 
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Los pacientes diabéticos obtienen peores resultados de calidad de vida que los 

pacientes no diabéticos. Los predictores positivos de la calidad de vida del paciente 

son el sexo masculino y la manifestación clínica de la enfermedad (IAMSEST). 

 

Se ha reportado un amplio rango en el porcentaje de éxito en los procedimientos de 

pacientes de oclusiones crónicas. A pesar de ser un procedimiento complejo con 

diversas limitantes, se ha demostrado un beneficio clínico y mejoría en parámetros 

funcionales del ventrículo izquierdo en los pacientes con revascularización completa 

por oclusiones crónicas coronarias. Sin embargo, aún existe controversia sobre el 

beneficio a largo plazo de los pacientes con oclusiones crónicas no revascularizadas 

cuando se comparan con el tratamiento médico óptimo. 

 

Justificación 

  

La mortalidad y morbilidad en los pacientes que han presentado una oclusión 

coronaria crónica es mayor debido a la limitación en la capacidad para enfrentar 

eventos cardiacos subsecuentes. Esto lleva a un mortalidad global del 35% en el 

seguimiento  de los pacientes con oclusiones coronarias que ya han presentado un 

infarto. Por lo tanto la revascularización exitosa de las oclusiones crónicas coronarias 

puede condicionar  una mejoría en la función ventricular, mejoría en los síntomas y 

mayor supervivencia. Hasta 50% de los pacientes con enfermedad coronaria 

presentan oclusiones crónicas y 75% de los pacientes con enfermedad multivascular 

presentan oclusiones crónicas coronarias. En el servicio de hemodinámica del 

hospital Juan María de Salvatierra se realizaron 200 angiografías coronarias entre el 

2015 y 2016 , de las cuales se identificaron 43 pacientes  con oclusiones crónicas 
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totales  y solo el 11% (5 pacientes) se revascularizaron con éxito. Este tipo de 

padecimientos le impide a quien la padece, vivir como quiere vivir y en ese mismo 

sentido, su calidad de vida según el individuo está limitada en mayor o menor 

proporción situación que debe ser considerada en nuestro medio basándonos en la 

identificación de las condiciones que nos permitan identificar adecuada y 

oportunamente a nuestros pacientes, dándoles el abordaje adecuado en la resolución 

de sus procesos. 

 

El hospital Juan María de Salvatierra cuenta con el servicio de hemodinámica, 

cardiólogos intervencionistas, pacientes en seguimiento con oclusión de una o más 

arterias, no existe cirugía cardiovascular para ofrecer cirugía de revascularización, de 

ahí la importancia de analizar  la sintomatología y sobrevida de estos pacientes a los 

que sólo se les puede  ofrecer manejo médico. 

 

Todos los pacientes con oclusión coronaria crónica que hayan sido diagnosticados  

en este centro hospitalario son susceptibles a revisión dentro del proyecto.  

 

Conocer la calidad de vida de estos pacientes que reciben tratamiento médico  e 

identificar a la población con mayor riesgo de eventos cardiovasculares durante el 

seguimiento y así realizar proyecciones de pronostico en la calidad de vida de acuerdo 

a la arteria coronaria afectada y  función ventricular. 
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Planteamiento del problema 

 

Las presencias de oclusiones crónicas totales se presentan hasta en un 50% de los 

pacientes con enfermedad arterial ateroesclerótica coronaria, esto se acompaña de 

disfunción ventricular izquierda, que condiciona síntomas de angina de esfuerzo, 

disnea o sincope. Esto representa mayor número hospitalizaciones, así como eventos 

cardiovasculares mayores como mortalidad cardiaca. Los pacientes con oclusiones 

crónicas son susceptibles a infartos durante el seguimiento con mayor mortalidad 

elevada al estar comprometida de forma severa en segundo vaso coronario. 

Una oclusión crónica compleja se caracteriza por una longitud mayor a 20mm, 

calcificación severa, tortuosidad severa, borde romo al inicio de la lesión, ramo 

secundario adyacente la oclusión y estas lesiones no son usualmente tratados por 

múltiples causas.   La revascularización completa se limita por la complejidad de la 

lesión a tratar, la habilidad de los intervencionistas y la disponibilidad de insumos, así 

como la disponibilidad de cirugía de revascularización.  

Variables que interactúan en el proyecto. Por lo anterior se pretende revisar en la 

población de pacientes con enfermedad coronaria que ha sido atendido en la unidad 

de hemodinámica del BHGJMS, las siguientes variables: revascularización 

completa/incompleta, enfermedad multisecular, oclusión crónica coronaria, 

circulación colateral, como muerte global o cardiovascular.  Función ventricular. DA 

permeable, supervivencia definida como la evolución en días sin evento 

cardiovascular mayor. Calidad de vida en los pacientes con supervivencia.  Por lo que 

surge la siguiente pregunta. 
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Pregunta de investigación 

• ¿Cuál es la calidad de vida en los pacientes con oclusiones crónicas coronarias y 

revascularización incompleta bajo tratamiento médico en el hospital Juan María de 

Salvatierra? 

 

Objetivo general 

Cuantificar la calidad de vida en los pacientes con oclusiones crónicas coronarias y 

revascularización incompleta bajo tratamiento médico en el hospital Juan María de 

Salvatierra.  

 

Objetivos específicos 

 

a) Identificar las comorbilidades de los pacientes con revascularización 

incompleta por oclusión crónica. 

b) Definir la calidad de vida de los pacientes con revascularización incompleta por 

oclusión crónica según el género. 

c) Definir la supervivencia de los pacientes con revascularización incompleta por 

oclusión crónica según la función sistólica del ventrículo izquierdo.  

d) Definir calidad de vida de acuerdo al tiempo de evolución de la enfermedad o 

de la intervención. 
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Hipótesis de trabajo 

 La calidad de vida en los pacientes con oclusión crónica e intervención 

coronaria es buena SF-36 

Hipótesis alterna  

 La calidad de vida en los pacientes con oclusión crónica e intervención 

coronaria es mala según el SF-36 

Material y métodos  

  

 Tipo de estudio. 

Analítico observacional. Estudio Trasversal  

 

 Lugar de realización  

Hospital Juan María Salvatierra. SSA. 

 

 

Universo, población y muestra: 40 pacientes del listado nominal de procedimientos 

de hemodinámica del 2015-2016 

 

Criterios de inclusión  

I. Mayores de 18 años 

II. Pacientes con enfermedad aterosclerótica coronaria y  oclusiones crónicas  

que se les realizó  intervención coronaria percutánea 

III. Estudio de función ventricular con  ecocardiograma o ventriculografía  

IV. Residentes del Estado de Baja California Sur 
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Criterios de exclusión  

 

I. No deseen participar en el estudio 

II. Cambiaron de residencia  

 

Criterios de eliminación  

 

I. No contesten la encuesta completa  

II. No se logre contactar a los pacientes. 

 

Tabla1.  Operacionalización de las variables. 

  

Variables  Tipo De 
Variable  

naturaleza  Definición  
Conceptua
l  

Definición  
Operacion
al  

Técnica De 
Medición  

Unidad De 
Medición  

Clase 
funcional de 
Insuficienci
a Cardiaca 
en el 
paciente 
con 
oclusión 
coronaria. 

Independie
nte  

Cualitativa  
Ordinal  

La 
insuficienci
a cardíaca 
es un 
síndrome 
clínico 
caracteriza
do por 
anomalías 
de la 
función  

Pacientes 
Que 
Cumplan 
Con La 
Definición 
De La OMS 
Para 
Insuficienci
a Cardiaca  

Según La 
NYHA  

I  
II  
III  
IV  
V  

Tiempo De 
Evolución 
De La 
Enfermeda
d  

Independie
nte  

Cuantitativa  Tiempo 
transcurrido 
desde el 
diagnostico 
de una 
enfermedad 
en su 
evolución  

Tiempo 
transcurrido 
desde el 
diagnostico 
de una 
enfermedad 
hasta la 
realización 
del estudio  

Meses Del 
Diagnóstico
,  

años 

Tabaquism
o 

Dependient
e  

Cuantitativa  Adicción cr
ónica al 
tabaco con 
graves 
consecuenc
ias para la 
salud, por 
el 
component

Pacientes 
que tengan 
la adicción 
al consumo 
crónico del 
mismo, 
independie
ntemente 

Antecedent
es de 
consumo. 

Positivo si, 
Negativo 
no.  

https://deconceptos.com/ciencias-naturales/adiccion
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e activo 
llamado 
nicotina. 

del índice 
tabáquico. 

Calidad De 
Vida  

Dependient
e  

Cualitativa 
Ordinal  

la calidad 
de vida es 
la 
percepción 
de los 
individuos 
de su 
posición en 
la vida en el 
contexto de 
su cultura y 
sistema de 
valores  

La Calidad 
De Vida 
Medida A 
través Del 
Cuestionari
o De 
Minnesota  

Instrumento 
De 
Evaluación 
De 
Minessota  

>80 buena.  
61-79 
regular 
<60 mala 

Edad  Independie
nte  

Cuantitativa  
Discreta  

Valor 
Numérico 
En Años 
Del 
Paciente  

Valor 
Numérico 
En Años 
Del 
Paciente, Al 
Momento 
De 
Aplicación 
de 
encuestas  

Años  Años  

Genero  Demográfic
a  

Cualitativa 
Nominal  

Conjunto 
De 
Elementos 
Determinad
os Por Las 
Sociedades 
Con 
Respecto A 
La 
Sexualidad 
De Los 
Individuos  

Sexualidad 
de los 
individuos 
determinad
a en el 
expediente 
clínico  

Masculino  
Femenino  

Si O No  

DM2 Independie
nte 

Cualitativa 
nominal 

Síndrome 
clínico 
caracteriza
do por 
hipergluce
mias con 
repercucion
es clínicas 
sistémicas. 

Pacientes 
con 
elevación 
de los 
niveles 
séricos de 
glucosa con 
o sin 
complicacio
nes 
crónicas de 
la misma. 

Antecedent
es positivos 
o negativos 

Si O No 

 

HTA Independie
nte  

Cualitativa 
Ordinal  

Enfermeda
d crónica 
caracteriza
da por un 
incremento 
continuo de 
las cifras 
tensionales, 

Alteración 
en los 
niveles de 
presión 
arterial 
normal 
mayores de 
los rangos 

 
Antecedent
es positivos 
o 
negativos. 

Si O No.  
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con daño 
endotelial y 
repercusión 
sistémica. 

estándares 
de presión 
arterial. 

Fracción de 
eyección 

Independie
nte 

Cuantitativa  Porcentaje 
de sangre 
expulsada 
por el 
ventrículo 
en cada 
latido. 

Porcentaje 
de eyeccion 
de 
ventrículo 
izquierdo 
en cada 
latido. 

Ecocardiogr
ama 

porcentaje  

 

Enfermeda
d 
multivascul
ar 

Independie
nte  

Cualitativa Esla causa 
de muerte 
más 
frecuente 
en el 
mundo 
occidental, 
con lesión 
endotelial 
de más de 
2 vasos 
coronarios. 

Lesión de 
vasos 
coronarios 
identificado
s por 
intervención 
coronaria 
percutánea.  

Angiografía  DA=descen
dente 
anterior 
CD= 
Coronaria 
derecha 
Cx= 
Circunfleja 

Oclusión 
coronaria 
crónica 

Independie
nte 

Cualitativa Interrupción 

completa  

del flujo de 

una 

coronaria 

con una 

duración 

mayor de 3 

meses. 

Perdida del 
flujo 
sanguíneo 
coronario, 
con lesión a 
miocardio. 

Angiografía 
coronaria  

Si o No.  

Puntuación 
SF-36 

Dependient
e  

Cualitativa 
Ordinal  

Instrumento 
relacionado 
para 
estudiar la 
calidad de 
vida 
relacionada 
con la salud 
ms 
utilizados y 
evaluados.  

Medición de 
la la calidad 
de Vida en 
base al 
cuestionario 
SF-36,  a 
todos los 
pacientes 
estudiados. 

Instrumento 
De 
Evaluación 
SF-36 

>80 buena.  
61-79 
regular 
<60 mala 

Superviven
cia 

Independie
nte  

Cuantitativa  
Discreta  

Valor 
Numérico 
En Años 
Del 
Paciente  

Valor 
Numérico 
En Años 
Del 
Paciente, Al 
Momento 
De 
Aplicación 
de 
encuestas  

Años  Si O No 
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Muerte 
global 

Demográfic
a  

Cualitativa 
Nominal  

Cifra de 
muertes  
por lugar, 
intervalo de 
tiempo y 
causa, 
según la 
OMS. 

Número de 
muertes de 
pacientes 
que se 
realizado 
cateterismo 
cardiaco en 
los últimos 
3 años. 

años  Fecha de 
defunción. 

 

 

 

 

Descripción general del estudio. 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo transversal analítico, en el Hospital 

Juan María Salvatierra. SSA. en La Paz, Baja California Sur, de procedimientos de 

hemodinámica del 2015-2016 

Se abordaron a los paciente con el Diagnostico de enfermedad coronaria crónica, que 

acudan a la consulta de Cardiología, se les explico en que consiste el estudio, a 

quienes aceptaron se les dio a firmar consentimiento informado, una vez hecho esto, 

se les entrego el cuestionario SF-36 una vez completado la muestra se revisaron que 

los cuestionarios contengan todos los datos completos, se recabaron datos como 

nombre, número de expediente, edad, características de calidad de vida del paciente 

y la clase funcional según la New York Heart Association y resultados del cuestionario 

para su interpretación.  

Las variables del estudio fueron Edad, genero, calidad de vida en base a la escala 

SF-36, supervivencia, muerte global, fracción de eyección, antecedentes de 

comorbilidades como diabetes e hipertensión. 

La fuente de información obtenida fue de archivo clínico, así como llamadas vía 

telefónica de la base de datos del expediente clínico. 
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Para el análisis descriptivo de los resultados estos datos fueron capturados en Excel 

de Office para Windows 7, se utilizaron frecuencias absolutas y porcentajes, así como 

medias o medianas con desviación estándar o límites. Para el análisis inferencial se 

utilizarán Chi 2 y Valores de P para comprobación de hipótesis y de Análisis pertinente 

según lo permitan las variables, mediante el programa de datos SPSS Versión 20.  

 

PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO  

 

Estadística Descriptiva 

 

Para variables cualitativas se utilizará frecuencias y porcentajes.  

Para variables cuantitativas se utilizará medidas de tendencia central como media y 

mediana. Como medida de dispersión se utilizará desviación estándar.  

 

Estadística Inferencial  

 

Para variables cualitativas se utilizarán medidas de asociación por Ji Cuadrada de 

Pearson.  Para evaluar factores de riesgo se utilizará la razón de momios (odds ratio) 

con cálculo de intervalos de confianza al 95%. Un valor de p igual o menor a 0.05 será 

considerado como significativo. 

Para variables cualitativas se utilizará prueba de T de Student. En caso de ser 

necesario, prueba exacta de Fisher.  
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Aspectos éticos  

 

Esta investigación se apega a los principios del Belmont fomentando los principios 

éticos básicos de respeto a las personas, beneficencia y justicia. Se trata a las 

personas de manera ética protegiéndolas del daño y asegurando su bienestar. Se 

asegura que la información brindada a los sujetos sea suficiente para explicar riesgos, 

beneficios y tratamientos alternativos. Además, la información que surge como 

resultado de la investigación estará disponible para los sujetos y para el centro de 

investigación, con lo que se fomentará la divulgación científica en busca de beneficios 

a la salud y procuración del conocimiento. 

En acuerdo a la declaración de Helsinki párrafo 9 y 23, se considera proteger la vida, 

la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la 

confidencialidad de la información personal de los sujetos. Del párrafo 25, se 

considera que la participación se realizará bajo consentimiento informado de forma 

voluntaria, pudiendo abandonar el estudio en cualquier momento sin exponerse a 

represalias. 

   

En apego a la Ley General de Salud del territorio mexicano al título Quinto en relación 

a la investigación para la Salud, capítulo único del artículo del 96 al 103 se comprende 

el desarrollo de acciones que contribuyen al conocimiento de los vínculos entre las 

causas de la enfermedad, la práctica médica y la estructura social. Se procura la 

prevención y control de los problemas de salud considerados prioritarios donde existe 

razonable seguridad, sin exponer a riesgos ni daños necesarios siempre bajo el 

cuidado de profesionales de la salud.  
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Este proyecto se sometió al Comité Local de Enseñanza, Capacitación y Ética para 

su evaluación, obteniendo el número de registro: 002938. 

 

Recursos, financiamiento, factibilidad 

 

RECURSOS  

Para fines del desarrollo de la investigación se requerirán los siguientes recursos:  

Recursos físicos y materiales: Equipos de cómputo para revisión de datos, 

computadora portátil, hojas de máquina, memoria USB, impresora, bolígrafos, 

expedientes físicos.  

Recursos humanos: Médico asesor de tesis, médico investigador asociado, médico 

investigador asociado residente  

I. Financiamiento: No se contó con financiamiento externo a la institución No se 

contara con financiamiento externo a la Institución donde se llevó  a cabo la 

investigación, se proporcionaron por la misma institución las facilidades para 

la revisión de los casos incluidos en el estudio. No se contó con más 

financiamiento que el mismo proporcionado por los investigadores del 

protocolo presente 

 

Concepto  Unidad de  
Medida  

Precio  
Unitario  

Cantidad  
requerida  

Costo  

Computadora  Pieza  $ 6,000  1  $6,000  

Papel continuo 
p/computadora  

Caja  $ 500  1  $ 500  

Impresora  Pieza  $1000  1  $1000  

Cartucho de 
tinta  

Cartucho  $1500  1  $1500  

Acceso a internet  $500  $500  

Plumas  Paquete  $50  2  $100  
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RESULTADOS 

Se realizó un estudio observacional en búsqueda de calificar la calidad de vida en 

pacientes con oclusión coronaria crónica, que fueron diagnosticados y tratados en el 

servicio de hemodinámica del hospital Salvatierra durante los años 2015-2016. 

 La edad media global fue de 66 ±10.7 años. El tiempo de evolución de la enfermedad, 

de manera global fue de 1.66±0.85 años. De 40 pacientes que recibieron este tipo de 

terapéutica, solo en el 42% (23 pacientes) fue posible realizar la medición de calidad 

de vida a través del instrumento SF36. El resto de los pacientes se identificaron como 

sigue: una mortalidad de 25% (10 pacientes), y el 17.5% no se pudo obtener 

información, es decir se ignora si murieron, cambiaron de residencia o simplemente 

cambiaron de número telefónico. Las características generales de los pacientes se 

muestran en frecuencias absolutas en la tabla 1. 

La media de edad, para el grupo de pacientes a los que se les aplicó el instrumento 

SF36 de calidad de vida fue de 66.5±10.7 años, edad consistente con el universo 

global de pacientes. El tiempo de evolución de la enfermedad en estos mismos 

pacientes fue de 1.7±0.9 años  
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Tabla 1. Características generales de los pacientes.  n=40 

Características de estudio Frecuencia Porcentaje  

Género 
Femenino 26 65% 

Masculino 14 35% 

Tiempo de evolución 
de la enfermedad 

 1 año  16 40% 

2 años 16 40% 

3 años 6 15% 

4 años  1 2.5% 

Sin datos  1 2.5% 

Tabaquismo 

Si 29 72.5% 

no 8 20% 

Sin datos 3 7.5% 

Diabetes 

Si 22 55% 

no 15 37.5% 

Sin datos  3 7.5% 

hipertensión Si 19 47.5% 

 No 18 45% 

 Sin datos 3 7.5% 

Enfermedad multivaso. 

DA, CD,CX 11 27.5% 

DA 6 15% 

CD 1 2.5% 

CI,DA, CX 1 2.5% 

DA,CD 4 10% 

TRONCO CORONARIA 1 2.5% 

SIN LESIONES 1 2.5% 

DA, CX 8 20% 

CX 1 2.5% 

CX,CD 1 2.5% 

No datos 5 12.5% 

Oclusión crónica Si 27 67.5% 

 No 9 22.5% 

 Sin datos 4 10% 

Escala SF-36 BUENO 10 25% 

 REGULAR 11 27.5% 

 MALA 4 10% 

 Sin datos 15 37.5% 

Calidad de vida buena 10 25% 

 regular 11 27.5% 

 mala 4 10% 

 Sin datos 15 37.5% 

supervivencia 

si 23 57.5% 

no 10 25% 

Se ignora 7 17.5% 

Clase funcional I 5 12.5% 

 II 5 12.5% 

 III 10 25% 

 IV 3 7.5% 

 Sin datos 17 42.5% 
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De los pacientes vivos que se les aplico el instrumento se encontraron los siguientes datos 

en base a las variables estudiadas. Tabla 2.  

Tabla 2. Características generales de los pacientes vivos n=23 

Características de estudio Frecuencia Porcentaje  

Género 
Femenino 7 30.4% 

Masculino 16 69.5% 

Tiempo de evolución 
de la enfermedad 

 1 año  9 39.130% 

2 años 9 39.130% 

3 años 4 17.39% 

4 años  1 4.34% 

Sin datos  0 0% 

Tabaquismo 

Si 18 78.26 

no 5 21.73% 

Sin datos 0 0% 

Diabetes 

Si 13 56.52% 

no 10 43.47%% 

Sin datos  0 0% 

hipertensión 

Si 8 34.78% 

No 15 65.21% 

Sin datos 0 0% 

Enfermedad multivaso. 

DA, CD,CX 6 26.08% 

DA 4 17.39% 

CD 1 4.34% 

CI,DA, CX 1 4.34% 

DA,CD 3 13.04% 

TRONCO CORONARIA 1 4.34% 

SIN LESIONES 1 4.34% 

DA, CX 4 17.39% 

CX 0 0% 

CX,CD 1 4.34% 

No datos 1 4.34% 

Oclusión crónica 

Si 17 73.91% 

No 6 26.08% 

Sin datos 0 0% 

Escala SF-36 

BUENO 9 39.1% 

REGULAR 11 47.82 

MALA 3 13.04% 

Sin datos 0 0% 

Calidad de vida 

buena 9 39.1% 

regular 11 47.82% 

mala 3 13.04% 

Sin datos 0 0% 

supervivencia 

si 23 100% 

no 0 0% 

Se ignora 0 0% 

Clase funcional 

I 5 21.7% 

II 5 21.7% 

III 10 43.47% 

IV 3 13.04% 

Sin datos 0 0% 
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De los pacientes a quienes se les aplico el instrumento de calidad de vida 42%(23 

pacientes), predominó la calidad de vida regular en un 43%. La frecuencia absoluta 

se muestra en la tabla 3. 

Tabla 3.   Clasificación  de calidad de vida n= 23  

Clasificación de calidad de 
vida* 

Frecuencia Porcentaje  

Buena  9 39.1% 

Regular  11 47.8% 

Mala  3 13.1% 

total 23 100% 

*SF36 

  

Se buscó asociación de las diferentes características de los pacientes y calidad de 

vida, observando que existe asociación   entre la clase funcional y la regular calidad 

de vida, sin embrago estos datos se toma con cautela, ya que no en todo los pacientes 

se encontró documentada en el expediente,  la clase funcional, Los Factores de 

comorbilidad conocidos para enfermedad coronaria fueron consistentes o similares 

en cada una de las calificaciones de calidad de vida, pudiendo inferir , que existe otras 

variables que influyen en la calidad de vida de estos pacientes.     Ver tabla 4.   
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Tabla 4.  Estadística inferencial; calidad de vida n=23 

Características de los 
pacientes a los 

Calidad de vida Valor de p*  

Buena 
n(%) 

Regular 
n(%) 

Mala 
n(%)  

 

Género 
Masculino 5(21.7%) 9(39.1%) 2(8.7%) 

0.4 
femenino 4(17.4%) 2(8.7%) 1(4.3%) 

**Clase 
funcional 

I 4(17.4%) 0 0 

0.00 
II 2(8.7%) 0 0 

III 0 7(30.4%) 0 

IV 0 3(13.0%) 0 

Oclusión 
coronaria 
crónica 

Si 6 (26.1%) 9  (39.1%) 2 (8.7%) 
0.7 

no 
3 (13.0%) 2 (8.7%) 1(4.3%) 

% de fracción de 
eyección** 

19-30 3(13.0%) 2(8.7%) 0 

0.50 46-60 2(8.7%) 6(26.1%) 2(8.7%) 

61-72 2(8.7%) 2(8.7%) 1(4.3%) 

tabaquismo 
Si 8 (34.8%) 8 (34.8%) 2 (8.7%) 0.59 

no 1(4.3%) 33(13.0%) 1(4.3%) 

Hipertensión 
Si 3(13.0%) 3(13.0%) 2 (8.7%) 0.43 

no 6(26.1%) 8(34.8%) 1(4.3%) 0.64 

Diabetes 
Si 4(17.4%) 7(30.4%) 2(8.7%) 

No 5(21.7%) 4(17.4%) 1(4.3%) 
*prueba exacta de Fisher, ** prueba kruskall-wallis (solo los datos existentes se evaluaron),  mediante el 
SF36 

 
 
 
 
 
DISCUSION 
 
 

En el estudio Beneficios de la intervención coronaria percutánea en la calidad de vida 

para las oclusiones coronarias crónicas.24 Se encontró una mejoría en el estado de 

salud, así como de la calidad de vida en los pacientes que se llevó a cabo la 

intervención coronaria percutánea, encontrándose en nuestro estudio que cerca del 

48% de nuestros pacientes tenían una calidad de vida regular contra aquellos que no 

se llevaba a cabo la intervención coronaria percutánea. La demostración de un alivio 

comparable de los síntomas y la mejora de la calidad de vida con la intervención 

coronaria percutánea de oclusión coronaria total pueden respaldar el potencial de la 

revascularización con oclusión coronaria total para mejorar el estado de salud de los 

pacientes. En el estudio Impacto en la calidad de vida a corto y largo plazo de la 
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revascularización completa e incompleta en pacientes con enfermedad coronaria 

multivaso.25 Encuentra que la Enfermedad de las Arterias Coronarias (EAC), que se 

caracteriza por una reducción en el suministro de sangre al músculo cardíaco, es una 

importante preocupación de salud pública y médica en los países desarrollados y en 

desarrollo. Cuando al menos dos o tres de las arterias coronarias epicárdicas están 

involucradas en la aterosclerosis grave, tenemos una afección llamada enfermedad 

coronaria multivaso (ECM). Las modalidades de tratamiento actuales para esta 

afección son la angioplastia con balón, la intervención coronaria percutánea (ICP) con 

colocación de stent coronario y la cirugía de revascularización coronaria (CRVC). 

La elección de la modalidad de tratamiento se basa en varias características clínicas, 

incluida la edad del paciente, las comorbilidades, la extensión y la gravedad de la 

enfermedad, el número de vasos enfermos y, finalmente, las características de la 

lesión. El impacto de la estrategia de tratamiento en la calidad de vida de los pacientes 

también debe tenerse en cuenta. En un informe se ha demostrado que ambos 

métodos de revascularización pueden mejorar de manera efectiva la calidad de vida 

a corto y largo plazo en pacientes con enfermedad coronaria multivaso, mientras que 

la revascularización completa produjo mejores resultados. Siendo en nuestro estudio 

el hallazgo de mejora en los pacientes con revascularización completa ya que se 

presentaba una calidad de vida de buena a regular con más del 40% así como una 

clasificación de regular a buena con puntajes mayores de 80 con el cuestionario SF-

36. 

Al estudiarse algunas de las variables incluyendo la diabetes se encuentra en el 

estudio “Influencia de la diabetes en los resultados de la calidad de vida relacionada 

con la salud en pacientes con síndrome coronario agudo tratados con angioplastia 

coronaria”27, se encuentra que la influencia de la diabetes, el historial de infarto de 
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miocardio y el alto nivel de triglicéridos tienen un impacto negativo en la evaluación 

de la calidad de vida. Los pacientes diabéticos obtienen peores resultados de calidad 

de vida que los pacientes no diabéticos. Los predictores positivos de la calidad de 

vida del paciente son el sexo masculino y la manifestación clínica de la enfermedad 

(IAMSEST). En nuestro estudio se encontró más del 56% de los pacientes con 

diabetes, siendo una variable que influye en el mal pronóstico del paciente, siendo el 

género masculino el de mayor impacto en el pronóstico malo en la evolución y la 

calidad de vida. 

 

CONCLUSIONES 
 

 Predomina la calidad de vida regular. 

 A mejor clase funcional mejor calidad de vida 

 No existe asociación entre los factores de enfermedad coronaria y el tipo de 

calidad de vida. 

 Existe la posibilidad de otras variables que influyan en la calidad de vida más 

allá de las variables de la enfermedad 

 
 

Limitaciones del estudio 

La interpretación de los resultados de este estudio, muestran en aquellos pacientes 

que, si se logró realizar las encuestas de calidad de vida, que tiene una calidad de 

vida regular, sin embargo, la pérdida de datos debido a dispersión de pacientes en la 

geografía estatal, limitan tener conclusiones certeras. Debido a que existen pacientes 

que fue imposible localizar. Una de las recomendaciones para estos casos es que el 

hospital o el servicio de hemodinamia, implemente una red de localización efectiva de 

estos casos, debido a la naturaleza de esta patología tan severa. 
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 

INSTRUCCIONES: 
 
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus 
respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz 
de hacer sus actividades habituales 
 
Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a de cómo responder 
a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca más cierto. 
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA 
 
1. En general, usted diría que su salud es: 
 
1 ¨ Excelente 
 
2 ¨ Muy buena 
 
3 ¨ Buena 
 
4 ¨ Regular 
 
5 ¨ Mala 
 
2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
 
1 ¨ Mucho mejor ahora que hace un año 
 
2 ¨ Algo mejor ahora que hace un año 
 
2 ¨ Más o menos igual que hace un año 
 
4 ¨ Algo peor ahora que hace un año 
 
5 ¨ Mucho peor ahora que hace un año 
 
 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE 
USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL. 
  
3. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como 
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores? 
 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
 
3 ¨ No, no me limita nada 
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4. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como 
mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una 
hora? 
 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
5. Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
6. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 
 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
7. Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 
 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
 
8. Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 
 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
9. Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 
 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
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3 ¨ No, no me limita nada 
 
10. Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios 
centenares de metros)? 
 
 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
11. Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 
metros)? 
 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
12. Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 
 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO 
O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS. 
 
 
13. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
 
1 ¨ Sí 
 
2 ¨ No 
  
14. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido 
hacer, a causa de su salud física? 
 
1 ¨ Sí 
 
2 ¨ No 
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15. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas 
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física ? 
 
 
1 ¨ Sí 
 
2 ¨ No 
 
16. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o 
sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa 
de su salud física ? 
 
1 ¨ Sí 
 
2 ¨ No 
 
17. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional 
(como estar triste, deprimido, o nervioso? 
 
1 ¨ Sí 
 
2 ¨ No 
 
18. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido 
hacer, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o 
nervioso)? 
 
1 ¨ Sí 
 
2 ¨ No 
 
 
19. Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades 
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún 
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
 
1 ¨ Sí 
 
2 ¨ No 
 
20. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los 
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales 
con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 
  
1 ¨ Nada 
 
2 ¨ Un poco 
 
3 ¨ Regular 
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4 ¨ Bastante 
 
5 ¨ Mucho 
 
 
21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 
 
1 ¨ No, ninguno 
 
2 ¨ Sí, muy poco 
 
3 ¨ Sí, un poco 
 
4 ¨ Sí, moderado 
 
5 ¨ Sí, mucho 
 
6 ¨ Sí, muchísimo 
 
22. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha 
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas 
domésticas)? 
 
1 ¨ Nada 
 
2 ¨ Un poco 
 
3 ¨ Regular 
 
4 ¨ Bastante 
 
5 ¨ Mucho 
 
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y 
CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS. EN 
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA 
SENTIDO USTED. 
 
23. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de 
vitalidad? 
 
1 ¨ Siempre 
 
2 ¨ Casi siempre 
 
3 ¨ Muchas veces 
 
4 ¨ Algunas veces 
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5 ¨ Sólo alguna vez 
 
6 ¨ Nunca 
 
24. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 
 
1 ¨ Siempre 
 
2 ¨ Casi siempre 
 
3 ¨ Muchas veces 
 
4 ¨ Algunas veces 
 
5 ¨ Sólo alguna vez 
 
6 ¨ Nunca 
 
25. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de 
moral que nada podía animarle? 
 
1 ¨ Siempre 
 
2 ¨ Casi siempre 
 
3 ¨ Muchas veces 
 
4 ¨ Algunas veces 
 
5 ¨ Sólo alguna vez 
 
6 ¨ Nunca 
 
26. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y 
tranquilo? 
 
1 ¨ Siempre 
 
2 ¨ Casi siempre 
 
3 ¨ Muchas veces 
 
4 ¨ Algunas veces 
 
5 ¨ Sólo alguna vez 
 
6 ¨ Nunca 
 
27. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 
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1 ¨ Siempre 
 
2 ¨ Casi siempre 
 
3 ¨ Muchas veces 
 
4 ¨ Algunas veces 
 
5 ¨ Sólo alguna vez 
 
6 ¨ Nunca 
 
28. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y 
triste? 
 
1 ¨ Siempre 
 
2 ¨ Casi siempre 
 
3 ¨ Muchas veces 
 
4 ¨ Algunas veces 
 
5 ¨ Sólo alguna vez 
 
6 ¨ Nunca 
 
 
29. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió agotado? 
 
1 ¨ Siempre 
 
2 ¨ Casi siempre 
 
3 ¨ Muchas veces 
 
4 ¨ Algunas veces 
 
5 ¨ Sólo alguna vez 
 
6 ¨ Nunca 
  
30. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió feliz? 
 
1 ¨ Siempre 
 
2 ¨ Casi siempre 
 
3 ¨ Muchas veces 
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4 ¨ Algunas veces 
 
5 ¨ Sólo alguna vez 
 
6 ¨ Nunca 
 
31. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió cansado? 
 
1 ¨ Siempre 
 
2 ¨ Casi siempre 
 
3 ¨ Muchas veces 
 
4 ¨ Algunas veces 
 
5 ¨ Sólo alguna vez 
 
6 ¨ Nunca 
 
32. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como 
visitar a los amigos o familiares)? 
 
 
1 ¨ Siempre 
 
2 ¨ Casi siempre 
 
3 ¨ Algunas veces 
 
4 ¨ Sólo alguna vez 
 
5 ¨ Nunca 
 
 
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O 
FALSA 
 
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES. 
 
33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas. 
 
1 ¨ Totalmente cierta 
 
2 ¨ Bastante cierta 
 
3 ¨ No lo sé 
 
4 ¨ Bastante falsa 
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5 ¨ Totalmente falsa 
 
34. Estoy tan sano como cualquiera. 
1 ¨ Totalmente cierta 
 
2 ¨ Bastante cierta 
 
3 ¨ No lo sé 
 
4 ¨ Bastante falsa 
 
5 ¨ Totalmente falsa 
 
35. Creo que mi salud va a empeorar. 
 
1 ¨ Totalmente cierta 
 
2 ¨ Bastante cierta 
 
3 ¨ No lo sé 
 
4 ¨ Bastante falsa 
 
5 ¨ Totalmente falsa 
 
36. Mi salud es excelente. 
 
1 ¨ Totalmente cierta 
 
2 ¨ Bastante cierta 
 
3 ¨ No lo sé 
 
4 ¨ Bastante falsa 
 
5 ¨ Totalmente falsa 
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