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RESUMEN 

Introducción: La oclusión parcial o total de una arteria coronaria epicárdica es la génesis 

más frecuente de los síndromes coronarios agudos. Con la intención de medir el impacto de 

las enfermedades y el tratamiento en el funcionamiento diario, bienestar físico, emocional y 

social de cada persona se introduce el término calidad de vida relacionada con la salud.  

Objetivo: Evaluar la calidad de vida en pacientes mayores de 75 años con síndrome 

coronario agudo. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional de corte prospectivo con componente 

analítico en 82 pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo que recibieron el 

intervencionismo coronario percutáneo, mayores de 75 años, ingresados en la unidad de 

cuidados intensivos coronarios del Hospital Clínico-Quirúrgico “Comandante Manuel 

Fajardo” en el período comprendido entre enero de 2015 y diciembre de 2019.  

Resultados: La mediana para la edad fue de 80 años con rango intercuartílico de (77-82), no 

existió diferencias significativas en cuento al sexo, prevaleció la hipertensión arterial (80,5 

%) y los antecedentes de infarto agudo de miocardio (41,5 %). En sentido general las 

medianas y los rangos en los pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación del 

segmento ST fueron superiores a los que presentaron síndrome coronario agudo con 

elevación del segmento ST. Las mujeres presentaron una peor función social que los 

hombres.  

Conclusiones: Se evaluó la calidad de vida en pacientes mayores de 75 años con síndrome 

coronario agudo con elevación del segmento ST, tuvieron peores puntuaciones en las 

diferentes dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud, las mujeres 

presentaron una peor función social en comparación con los hombres. 

Palabras clave: calidad de vida relacionada con la salud; síndrome coronario agudo; 

intervencionismo coronario percutáneo. 
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ABSTRACT 

Introduction: Partial or total occlusion of an epicardial coronary artery is the most frequent 

genesis of acute coronary syndromes. With the intention of measuring the impact of disease 

and treatment on the daily functioning, physical, emotional and social well-being of each 

person, the term health-related quality of life is introduced.  

Objective: To evaluate the quality of life in patients over 75 years of age with acute 

coronary syndrome. 

Methods: A prospective observational study with an analytical component was conducted in 

82 patients with a diagnosis of acute coronary syndrome who received percutaneous 

coronary interventionism, over 75 years of age, admitted to the coronary intensive care unit 

of the Clinical-Surgical Hospital “Comandante Manuel Fajardo” from January 2015 to 

December 2019.  

Results: The average age was 80 years with an interquartile range of (77-82), there were no 

significant differences in terms of gender, hypertension (80.5%) and a history of acute 

myocardial infarction (41.5%) prevailed. In general, the averages and ranges in patients with 

non-ST-segment elevation acute coronary syndrome were higher than those with ST-

segment elevation acute coronary syndrome. Women had worse social function than men.  

Conclusions: Quality of life was assessed in patients older than 75 years with ST-segment 

elevation acute coronary syndrome. They had worse scores in the different dimensions of 

health-related quality of life, women presented worse social function compared to men. 

Keywords: health-related quality of life: acute coronary syndrome; percutaneous coronary 

intervention. 
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Introducción 
Según estimados de la Organización Mundial de Salud, por sus siglas OMS, la cardiopatía 

isquémica es la principal causa de muerte de manera global, con más de 9 millones de 

muertes en el año 2016.
(1)

 El grupo de pacientes más envejecidos resulta uno de los más 

vulnerables. En Cuba, según el anuario nacional de estadística del año 2019, más de 18 mil 

personas mayores de 70 años murieron a causa de enfermedades del corazón.
(2)

 El impacto 

que ocasiona este tipo de enfermedades sobre el estado de salud en general, así como los 

costos de seguridad y bienestar social son considerables.
(3) 

La oclusión parcial o total de una arteria coronaria epicárdica es la génesis más frecuente de 

los síndromes coronarios agudos.
(4)

 Según su presentación electrocardiográficas las guías de 

prácticas clínicas actuales recomiendan su clasificación en: síndrome coronario agudo con 

elevación del segmento ST (SCACEST) o síndrome coronario agudo sin elevación del 

segmento ST (SCASEST).
(5)

 Depende del contexto en que se produce los factores de riesgo 
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individuales de cada paciente, así como la inmediatez o no de una buena terapéutica, su 

evolución puede ser más o menos fatal. 

En las últimas décadas, ha sido sin dudas el tratamiento del síndrome coronario agudo el 

apartado de mayores avances tecnológicos. Desde la era pre trombolítica hasta el uso 

frecuente del intervencionismo percutáneo con los stent fármaco activos y los nuevos 

antiagregantes plaquetarios y el by- pass coronario; el enfoque de este síndrome ha sufrido 

significativas modificaciones. Sin embargo, el uso del intervencionismo coronario 

percutáneo (ICP) en pacientes con síndrome coronario agudo en el grupo de pacientes 

mayores de 75 años de edad aún es insuficiente.
(6,7) 

A pesar del constante esfuerzo de la comunidad científica por definir el término “calidad de 

vida” no existe una definición acertada. Con la intención de medir el impacto de las 

enfermedades y el tratamiento en el funcionamiento diario, bienestar físico, emocional y 

social de cada persona se introduce el término “calidad de vida relacionada con la salud” 

(CVRS), se incluye las dimensiones físicas, mentales, social y la percepción general de la 

salud.
(8)

 En la actualidad se han probado múltiples instrumentos para evaluar la CVRS, entre 

ellos el cuestionario de salud SF-36 (Short Form 36 Health Survey) es uno de los más 

aceptados mundialmente.
(9,10) 

El impacto que provoca este tipo de enfermedades sobre la calidad de vida en el grupo de 

paciente mayores de 75 años de edad que acude a los servicios de urgencias con diagnóstico 

de síndrome coronario agudo y reciben como tratamiento el intervencionismo coronario 

percutáneo (ICP), no ha sido suficientemente estudiado en Cuba.  

La investigación se propuso evaluar la calidad de vida en pacientes mayores de 75 años con 

síndrome coronario agudo y las posibles asociaciones entre el sexo y los factores de riesgo 

cardiovasculares. 

 

 

Métodos 
Se realizó un estudio observacional, prospectivo con componente analítico en 82 pacientes 

con diagnóstico de síndrome coronario agudo que recibieron ICP, mayores de 75 años, 

ingresados en la unidad de cuidados intensivos coronarios del Hospital Clínico-Quirúrgico 

“Comandante Manuel Fajardo” en el período comprendido entre enero de 2015 a diciembre 

de 2019.  

El universo del estudio quedó constituido por todos los pacientes con 75 años o más con un 

diagnóstico de síndrome coronario agudo que ingresaron en la unidad de cuidados 

coronarios intensivos que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. A los que se 

le realizó ICP y fueron egresados con evolución satisfactoria. No se utilizó técnica de 

muestreo. 

Criterios de inclusión 

 Paciente con 75 años o más ingresados en la unidad de cuidados coronarios 

intensivos del hospital en estudio desde el inicio hasta la fecha en que se realiza el 

cuestionario. 

 Pacientes con síndrome coronario agudo que se les realizó ICP. 
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Criterios de exclusión 

 Pacientes con historias clínicas incompletas para más de dos de las variables 

empleadas en el análisis. 

 Pacientes fallecidos antes del año de seguimiento al alta hospitalaria.  

 Negarse a participar en el estudio.  

 Incapacidad del adulto mayor para dar respuesta al cuestionario. 

 

Para la realización de esta investigación los datos fueron tomados del registro de pacientes 

ingresados en la unidad de cuidados coronarios intensivos. Los datos recolectados fueron 

vertidos en una planilla de recolección de datos confeccionada para este fin. 

Para evaluar CVRS se utilizó el cuestionario SF-36, el cual fue llenado por el paciente en 

consulta de seguimiento o se le llevó al hogar para ser llenado. 

Cuestionario SF-36 

El Short Form-36 Health Survey (89) es un cuestionario genérico de salud, como ya se ha 

señalado previamente. Este cuestionario fue diseñado por el Medical Outcome Study (MOS) 

y representa los ocho conceptos de salud más importantes, a partir de una revisión global 

que realizaron entre 40 conceptos de salud generales. El cuestionario está compuesto por 36 

ítems, que miden ocho conceptos de salud. Estos conceptos se definen en las siguientes 

dimensiones: funcionamiento físico, desempeño físico, dolor corporal, salud general, 

vitalidad, función social, salud mental, cambio de salud. 

Las dimensiones del cuestionario SF-36 se puntúan en el empleo del método Linkert de 

puntuaciones sumadas. El método asume que los ítems del cuestionario SF-36 pueden 

agregarse sin estandarización de las puntuaciones o ajuste de los ítems. Los ítems dentro de 

una dimensión tienen medias y desviaciones estándares equivalente, pero además se tratan 

de ítems igualmente representativos (ítems con correlaciones equivalentes con su 

dimensión). Los puntajes obtenidos por dimensión se transformaron en una puntuación de 0 

a 100 mediante la siguiente fórmula: 

Escala transformada= [puntaje obtenido-puntaje más bajo posible)/ rango posible] X 100 

dimensión 

Los componentes resúmenes se calculan a partir de una población de referencia, con edades 

semejantes a la de los pacientes incluidos en el estudio y se emplea el método de ajuste 

indirecto. 

En el análisis estadístico se obtuvieron los datos a partir de una base de datos en Excel 2016 

correspondiente a los pacientes ingresados en la unidad de cuidados coronarios intensivos, 

se introdujeron en el paquete estadístico Statistical Package Social Science (Spss) versión 

25.  

Las variables continuas se expresaron como media con su desviación estándar (DE) o 

mediana (rango intercuartílico), según distribución normal o no normal de datos, que fue 

evaluado por la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables categóricas se presentan 

como números y porcentajes. 

Se utilizó el método de χ 2 para evaluar la asociación estadística entre variables categóricas; 

el test exacto de Fisher cuando menos del 80 % de las celdas en la tabla de contingencia 

tuvo valores esperados mayores de 5. En el caso de las variables continuas se usó la prueba t 
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de Student para muestras independientes cuando la distribución de estas fue normal, de lo 

contrario la prueba U de Mann-Whitney. Se utilizó el test de Kruskal-Wallis para evaluar la 

asociación estadística entre variables categóricas politómicas y variables continuas. En todos 

los casos se trabajó para un nivel de confianza de 95 % y se prefijó una zona crítica o de 

rechazo (alfa) de 0,05; asociada al valor de probabilidades p. 

Se estudiaron las siguientes variables: 

Variables demográficas y clínicas: edad, sexo, antecedentes patológicos personales: infarto 

agudo de miocardio (IAM), hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y obesidad; 

tabaquismo, tipo de síndrome coronario agudo, topografía del infarto y arteria afectada.  

Variables relacionadas con la calidad de vida: funcionamiento físico, desempeño físico, 

dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, desempeño emocional, salud mental, 

cambio de salud, resumen salud mental, resumen salud física.  

También se tomaron en cuenta los principios éticos: autonomía, protección, beneficiencia, 

no maleficiencia y justicia. Además, se aplicaron los principios que declara la declaración de 

Helsinki
(11)

 del año 2013, para el desarrollo de investigaciones en los seres humanos.  

 

 

Resultados 
Se estudiaron 82 pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo que ingresaron en 

la unidad de cuidados coronarios intensivos con más de 75 años de edad; al año de su egreso 

se le practicó un instrumento para evaluar la calidad de vida. La mediana para la edad fue de 

80 años con RIC de (77-82), no existió diferencias significativas en cuento al sexo, 

prevaleció la hipertensión arterial (80,5 %) y los antecedentes de IAM (41,5 %) entre los 

factores de riesgo cardiovasculares. Al 61 % se le diagnosticó SCACEST y la topografía 

más común fue el infarto anterior (51,2 %) (Tabla 1). 

 

Tabla 1-Características generales de la población 

 
RIC: Rango intercuartílico, CV: Cardiovasculares, HTA: Hipertensión arterial, IAM: Infarto agudo de miocardio, DA: Descendente 

anterior, Cx: Circunfleja, CD: Coronaria derecha. 
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En el análisis de los factores de riesgo según el tipo de síndrome coronario agudo, solo el 

antecedente de IAM en el SCASEST fue estadísticamente significativo. La mediana para la 

edad fue de 80 para ambos grupos, la hipertensión arterial (84 %) y la dislipidemia (20 %) 

tuvieron una mayor prevalencia en el SCASEST, en cambio la diabetes mellitus (25 %) y el 

tabaquismo (34 %) lo fue en el SCACEST (Tabla 2). 

 

Tabla 2- Edad y factores de riesgo según el tipo de SCA 

Variables SCASEST SCACEST  

p No. 50 No. 32 

Edad (mediana, rango) 80 (40,56) 80 (42,97) 0,651 

Sexo  Femenino 22 (44 %) 16 (50 %)  

0,595 Masculino 28 (56 %) 16 (50 %) 

Factores de riesgo CV HTA 42 (84 %) 24 (75 %) 0,316 

Diabetes mellitus 9 (18 %) 8 (25 %) 0,446 

Dislipidemia 10 (20 %) 3 (9,4 %) 0,199 

Tabaquismo 8 (16 %) 11 (34 %) 0,054 

Antecedentes de IAM 26 (52 %) 8 (25 %) 0,015 

CV: Cardiovasculares, HTA: Hipertensión arterial. 

 

Para la evaluación de la CVRS se le practicó el instrumento SF-36. Se encontraron 

diferencias significativas en las dimensiones; desempeño físico en los pacientes con 

SCASEST (Mdn=100; Rango=44,12) con respecto a los que presentaron SCACEST 

(Mdn=100; Rango=37,41), así como salud general con (Mdn=77,5; Rango= 46,28) en el 

SCASEST vs (Mdn=70; Rango=34,03) para el SCACEST. De la misma manera en las 

dimensiones vitalidad: (Mdn=100; Rango=45,8) para el SCASEST y (Mdn=87,5; 

Rango=34,78) en el SCACEST, salud mental general (Mdn=95; Rango=46,74) vs (Mdn=88; 

Rango=33,31) y cambio de salud (Mdn=100; Rango=45,5) vs (Mdn=75; Rango=35,25) 

respectivamente. En sentido general las medianas y los rangos en los pacientes con 

SCASEST fueron superiores a los que presentaron SCACEST (Tabla 3). 
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Tabla 3. Resultados por dimensiones, de la aplicación del cuestionario SF-36, según el tipo de 

síndrome coronario agudo 

 
RIC: Rango intercuartílico. 

 

En el análisis de los resultados no se constataron diferencias significativas en las diferentes 

dimensiones del cuestionario SF-36 con respecto a los factores de riesgo cardiovasculares 

(antecedentes de IAM, hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y tabaquismo), 

topografía del infarto o la arteria afectada. En la evaluación de las dimensiones de la CVRS 

con respecto al sexo, la función social de los hombres presentó una mediana mayor 

(Mdn=100; Rango= 46,6) en comparación con las mujeres (Mdn=87,5; Rango=35,59) 

(Tabla 4). 

 

Tabla 4 - Resultados por dimensiones, de la aplicación del cuestionario SF-36, según el sexo 

Variables Masculino. 44 Femenino No. 38  

p Calidad de vida Mediana (RIC) Mediana (RIC) 

Funcionamiento físico 95 (90-100) 85 (70-100) 0,085 

Desempeño físico 100 (100-100) 100 (100-100) 0,116 

Dolor corporal 100 (80-100) 100 (80-100) 0,495 

Salud general 75 (65-89,25) 75 (50-90) 0,874 

Vitalidad 90 (85-100) 87,5 (75-100) 0,175 

Función social 100 (87,5-100) 87,5 (75-100) 0,019 

Desempeño emocional 100 (100-100) 100 (100-100) 0,097 

Salud mental general 92 (84-99) 92 (84-96) 0,490 

Cambio de salud 100 (50-100) 75 (50-100) 0,838 

Resumen salud física 88,6 (80,9-92,8) 89,35 (73,8-94,05) 0,521 

Resumen salud mental 88,4 (84,3-92,3) 87,9 (78,68-93,53) 0,485 

RIC: Rango intercuartílico. 
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Discusión 
Con el empleo del ICP se ha disminuido considerablemente la mortalidad por síndrome 

coronario agudo y su empleo se recomienda en el adulto mayor, de manera que la edad no 

sea una limitante en el tratamiento de este grupo de individuos.
(12,13)

 Los indicadores 

tradicionales en la evaluación de los resultados de la aplicación de determinado tipo de 

estrategia terapéutica tales como la morbilidad y la mortalidad, no dan ya la información 

suficiente acerca del bienestar físico, funcional, emocional y mental de un paciente. Si se 

plantea que la principal meta de los cuidados de salud es ayudar al individuo a vivir más y 

mejor, constituye por tanto un aspecto de vital importancia analizar la CVRS después de la 

aplicación de un proceder terapéutico.
(14)

 

La presentación del SCASEST es más común entre los grupos de poblaciones envejecidas 

que reciben tratamiento por un evento coronario agudo,
(15)

 de la misma manera que sucede 

en el presente estudio con los pacientes ingresados en el centro y una edad superior a los 75 

años. En los estudios de Metha y otros,
(16)

 la proporción de pacientes mayores de 75 años 

con SCASEST fue de aproximadamente un 70 %.  

La afluencia de numerosos factores de riesgo cardiovasculares es un hecho común en estas 

edades, entre ellos la hipertensión arterial y los antecedentes de IAM. De acuerdo con la US 

National Health and Nutrition Examination Survey el 70 % de los adultos mayores a 65 años 

padecen de hipertensión arterial.
(17)

 autores como Chen
(18)

 y Yan y otros
(14)

 obtuvieron 

resultados similares con una alta incidencia de hipertensión arterial en pacientes envejecidos 

sometidos a ICP. De la misma manera los antecedentes de IAM en los trabajos de Kochar
(19)

 

en pacientes que fueron sometidos a ICP fue de un 24 %, un resultado discretamente inferior 

a los trabajos de Tegn y otros (47 %)
(20)

 que estudió el grupo de los pacientes octogenarios. 

El comportamiento de las diferentes dimensiones de la CVRS según el tipo de síndrome 

coronario agudo está determinado por la confluencia de múltiples factores: la hipertensión 

arterial, antecedentes de IAM, la diabetes mellitus, el impacto sobre la función cardíaca del 

corazón de los eventos coronarios, el riesgo de reingresos hospitalarios, entre otros. En los 

trabajos de Yan y otros
(14) 

 el análisis multivariado arrojó que el SCACEST es un predictor 

negativo de la mejoría de la CVRS en la evaluación a los 36 meses. Un registro 

multicéntrico coreano
(21) 

que evaluó la calidad de vida después del ICP en pacientes con 

síndrome coronario agudo, demostró que las puntuaciones de la CVRS general y en 

específico para la angina inestable y el IAM sin elevación del segmento ST fue superior que 

en aquellos pacientes con IAM con elevación del segmento ST (42 % vs 36,8 %, p<0,001).  

El estudio realizado por Uchmanowicz y otros,
(22)

 tenía como objetivo evaluar de manera 

prospectiva el impacto de la diabetes en la CVRS a nivel basal y a los 6 meses en pacientes 

con síndrome coronario agudo tratados con ACTP, y determinar cuáles predictores 

demográficos, clínicos y otras variables que ejercían su influencia en los resultados de 

calidad de vida de los componentes resumen salud física y en el componente resumen salud 

mental del cuestionario SF-46. Se observó que los pacientes con SCACEST presentaban una 

mayor CVRS, y que la presencia de síntomas clínicos era un predictor positivo de la CVRS 

en estos pacientes con un síndrome coronario agudo tratados con angioplastia translimunar 

percutánea. En cambio, los trabajos de Mahesh y otros
(23)

 solo encontraron diferencias 

significativas en la dimensión salud general entre los pacientes con SCACEST y SCASEST.  
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En el análisis de nuestro estudio los factores de riesgo se distribuyeron proporcionalmente 

entre uno y otro tipo de síndrome coronario agudo. El impacto del IAM sobre la función 

global del corazón es mayor, con una relación directa con los eventos cardiovasculares 

mayores y los reingresos hospitalarios.
(24,25)

 Los pacientes geriátricos con SCACEST por su 

alta carga de fármacos antiagregantes y anticoagulantes presentaron mayor riesgo de 

sangrado.
(26,27)

 Estos factores mencionados con anterioridad repercuten de manera directa en 

la percepción individual de la calidad de vida de cada individuo.  

En el estudio realizado, los hombres presentaron una mediana de puntuación superior en las 

dimensiones funcionamiento físico, vitalidad y especialmente en la función social, con una 

diferencia significativa desde el punto de vista estadístico. Uchmanowicz y otros
(22)

 también 

observaron que los pacientes del sexo masculino reportaban una mayor CVRS que las 

mujeres y que el ser del sexo femenino era un predictor independiente de una menor CVRS. 

Resultados similares se encontraron en el trabajo de Kim y otros,
(21) 

donde el sexo masculino 

era un predictor positivo independiente de la CVRS a los 30 días en los pacientes con 

SCASEST, aunque el instrumento empleado para medir la CVRS era diferente. 

A pesar de la cantidad limitada de pacientes se observaron ciertas tendencias en el 

comportamiento de las variables analizadas compatibles con otros trabajos reportados en la 

literatura. Si bien no se realizó un análisis multivariado, la presencia de los factores de 

riesgo, el tipo de síndrome coronario agudo y la topografía del infarto, parecen influir en la 

percepción de la calidad de vida del grupo de pacientes mayores de 75 años de edad 

sometidos a ICP en determinadas dimensiones.  

Se concluye que los pacientes con SCACEST tuvieron peores puntuaciones en las diferentes 

dimensiones de la CVRS, mientras que las mujeres presentaron una peor función social en 

comparación con los hombres.  
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