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Resumen

La cardiopatía isquémica es una enfermedad 
crónica que lleva a cambios en el estilo de vida y en el 
funcionamiento físico de aquellos que la presentan. 
El presente artículo hace una revisión teórica de este 
tema, centrándose en la trayectoria que presenta la 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de 
aquellos que la padecen, así como los factores que la 
afectan. Se concluye que la cardiopatía isquémica im-
pacta negativamente la CVRS, pero que esta relación 

es aún más importante en las mujeres, en personas 
de posición socioeconómica baja y que tienen otros 
factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular 
(ECV). Adicionalmente, factores emocionales como la 
depresión, la ansiedad y la ira/hostilidad afectan su 
trayectoria.

Palabras clave
Cardiopatía isquémica, enfermedades crónicas, 

calidad de vida, depresión, ansiedad.

Abstract

Ischemic heart disease is a chronic disease that 
leads to changes in lifestyle and physical functioning 
of those who suffer it. This article makes a theoretical 
review of this issue, focusing on the health related 
quality of life (HRQOL) trajectories and the factors 
that affect it. We conclude that ischemic heart disea-
se negatively impacts HRQOL, but this relationship 
is even more important in women, in people of low 
socio-economic status and have other risk factors for 
cardiovascular disease (CVD). Additionally, emotional 
factors such as depression, anxiety and anger / hosti-
lity affect these trajectories.
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Introducción

La cardiopatía isquémica es un término que aglomera distintos síndromes 
caracterizados por un desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxígeno en 
el miocardio, ocasionada por una disminución en el flujo sanguíneo a través 
de las arterias coronarias (Antman, Selwyn, Braunwaldy Loscalzo, 2009). Este 
proceso es conocido como arteroesclerosis, el cual comienza tempranamente 
en la vida y se desarrolla progresivamente a lo largo de los años. Tiene tres 
formas de manifestarse: la angina de pecho; el síndrome coronario agudo 
(SCA), que incluye el infarto agudo del miocardio (IAM) y la angina inestable; 
y la muerte súbita por paro cardíaco (Krantz y McCeney, 2002; Oblitas, 2007; 
Steptoe y Kivimäki, 2013). Este síndrome se ha relacionado con altas tasas de 
mortalidad a nivel mundial (Organización Mundial de la Salud, OMS, 2009), 
atribuyéndose la mitad de las muertes por enfermedad cardiovascular (ECV), 
en las cuales se incluye también la hipertensión y el ataque cerebral.

Cabe anotar que el impacto de la cardiopatía isquémica no se limita a 
las altas tasas de mortalidad. Aunque los tratamientos para la enfermedad 
cardíaca son cada vez más abundantes y efectivos, la morbilidad de esta 
enfermedad lleva a que los pacientes tengan en algunos casos menores 
niveles de esperanza de vida y que deban adaptarse a cambios en sus estilos 
de vida, a su enfermedad y a las complicaciones que puedan presentarse en 
un futuro (Cherrington, Moser, Lennie y Kennedy, 2004; Maes y Boersma, 2005; 
Stanton, Revenson y Tennen, 2007). Este artículo aborda el tema de la calidad 
de vida de los pacientes con cardiopatía isquémica, sus trayectorias después 
de un evento cardíaco y los factores que influyen en la misma.

Calidad de vida relacionada con la salud

El concepto de calidad de vida surgió en la década de los 60 y hace 
referencia a la percepción de un individuo acerca de su posición en la vida, en 
el contexto de la cultura y el sistema de valores en los que vive, y en relación 
con sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones (Bowling, 2007; 
InternationalQualityofLifeAssessment, s. f.). Desde la visión de la OMS, este 
concepto implica tres elementos importantes: 1) una evaluación subjetiva, 
2) desde un contexto social, cultural y ambiental, y 3) en los dominios de 
salud, trabajo, familia, relaciones sociales y actividades de placer (IsHak et al., 
2011). Debido a la amplitud del concepto de calidad de vida, en la psicología 
de la salud ha comenzado a utilizarse un término aún más específico, la 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), la cual hace referencia a la 
percepción sobre el estado de salud y su impacto en el funcionamiento físico, 

mental y social (Soto y Failde, 2004). Por lo anterior, la CVRS evalúa no solo 
un componente físico, que busca valorar aspectos relacionados con la salud 
física, sino un componente mental, referido a aspectos emocionales y sociales 
de los individuos (Marosszeky y Sansoni, 2005; Ware Jr., 2004).

La CVRS es un concepto de gran relevancia en el estudio de las enfermedades 
crónicas, tal como la cardiopatía isquémica. Este tipo de enfermedades posee 
una serie de características que llevan a que su impacto en la vida de quienes 
las padecen sea considerable: 1) Son sistémicas, afectando múltiples sistemas 
corporales y un amplio rango de funciones físicas y sociales. 2) Se desarrollan a 
lo largo del curso vital, siendo diagnosticadas años después de que comienzan. 
3) Tienen un carácter insidioso, afectando gradualmente un amplio rango de 
actividades diarias. 4) Presentan dos tipos de fases, unas tónicas donde hay 
control de la enfermedad y crisis en las cuales aparecen las complicaciones 
(Leventhal, Halm, Horowitz, Leventhal y Ozakinci, 2004). Las enfermedades 
crónicas representan el 75 % de los costos médicos en Estados Unidos e 
implican la realización de ajustes en múltiples dominios de la vida de quienes 
los padecen a lo largo del tiempo, debido al malestar y disrupción significativa 
que generan (Stanton et al., 2007). En el caso de la cardiopatía isquémica, la 
evaluación de la interacción de los factores físicos y psicológicos relacionados 
con morbilidad después de un IAM es necesaria para comprender cuáles son 
los factores que se asocian con una mala recuperación y adaptación después 
de este evento (Cherrington et al., 2004).

Los estudios han señalado que la CVRS en personas con cardiopatía 
isquémica es baja al ser comparadas con controles o con datos normativos 
mediante estudios transversales (Borowiak y Kostka, 2006; White y Groh, 2007). 
Sin embargo, se observa que sus niveles no son estables en el tiempo sino 
que tienden a mejorar de manera posterior al evento cardíaco (Bakar, Chinna, 
Awang y Krishnan, 2000; Brink, Grankvist, Karlson y Hallberg, 2005; Dueñas, 
Ramírez, Arana y Failde, 2011; Lemos, Agudelo, Arango y Rogers, 2013; Rogers, 
Nicholls, Lemos, Aristizábal y Arango, 2013; Soriano et al., 2010), aunque esta 
mejoría no ha sido señalada como significativa en todos los estudios (Kiessling 
y Henriksson, 2007). Al respecto, un estudio con 50 pacientes que fueron 
seguidos durante un mes después de la cirugía de bypass evidenció que había 
diferencias significativas en los niveles de CVRS en el momento de admisión a 
la cirugía de bypass y el mes posterior a la intervención. Estas diferencias fueron 
mayores en el componente físico que en el componente mental (Bakar et al., 
2000). Resultados similares se reportaron en una muestra de 175 pacientes 
seguidos por seis meses, en la cual se encontró que no había variaciones en los 
niveles del componente mental pero sí en el componente físico; aunque estos 
no fueron notorios durante los primeros tres meses, pero sí a los seis (Dueñas 
et al., 2011). Información sobre lapsos mayores de tiempo fue reportada por 
Worcester et al. (2007) en un estudio con 229 mujeres de Melbourne, en las 
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que se observó que la CVRS era menor que la de la población general en el 
momento del evento. Adicionalmente, se encontró que la mayor parte de la 
recuperación se produce en los primeros dos o tres meses después del evento 
cardíaco y su tratamiento, y que este continúa presentándose con una tasa de 
cambio menor durante los meses siguientes (Worcester et al., 2007).

Cabe anotar que parte de la afectación de la CVRS podría deberse más 
a la hospitalización que a la enfermedad como tal. Estos resultados fueron 
encontrados por Borowiak y Kostka (2006) en una muestra de 100 pacientes 
mayores de 65 años que hacían parte de tres grupos: pacientes hospitalizados 
por ECV, personas con ECV no hospitalizadas y personas sin ECV. Los resultados 
del estudio indicaron que la hospitalización en pacientes mayores con ECV está 
más asociada con disminuciones en la CVRS que la enfermedad como tal. Sin 
embargo, en este estudio se encontraron menores puntuaciones de ansiedad 
y depresión en los pacientes hospitalizados que en aquellos no hospitalizados 
(Borowiak y Kostka, 2006), lo que no coincide con otros estudios que señalan 
que indicadores de salud mental afectan las puntuaciones en la CVRS (Dueñas 
et al., 2011; Lemos et al., 2013).

El estudio de los cambios en la CVRS en el tiempo son importantes, ya 
que se ha encontrado que esta es un predictor de morbilidad y mortalidad 
en personas con ECV (Kroenke, Kubzansky, Adler y Kawachi, 2008; Schenkeveld 
et al., 2010). Un estudio con 875 pacientes que habían sido sometidos a una 
intervención coronaria percutánea entre octubre de 2001 y 2002 encontró que 
la CVRS, especialmente su componente físico, era predictora de mortalidad a los 
seis años. En contraste, no se encontró relación entre la disminución significativa 
en el estatus de salud al mes y a los doce meses y la mortalidad a los seis 
años (Schenkeveld et al., 2010). Resultados similares arrojó un estudio de 40 337 
mujeres saludables entre los 46 y 71 años del Nurses Health Study. Se encontró 
que las mujeres con menor CVRS, así como con aquellas que tienen un gran 
declive en esta, tienen mayores tasas de mortalidad que aquellas con niveles 
estables. Lo anterior llevó a concluir que los cambios en el componente físico 
de la CVRS predicen la mortalidad en un rango de cuatro años, con resultados 
similares para el componente mental (Kroenke et al., 2008).

Los datos anteriores llevan a señalar la importancia de abordar el concepto 
de CVRS en pacientes con cardiopatía isquémica. Sin embargo, no todos los 
pacientes que han tenido un SCA presentan la misma trayectoria en la CVRS, 
sino que, por el contrario, existen trayectorias heterogéneas, de tal modo 
que en algunos pacientes la CVRS tiende a aumentar con el paso del tiempo, 
en otras se mantiene relativamente estable y en otros pacientes tiende a 
empeorar (Janz et al., 2001). Esto lleva a que se considere necesario pensar en 
los factores que afectan la CVRS en pacientes con cardiopatía isquémica. Estos 
serán abordados a continuación.

Factores asociados con la CVRS

La CVRS en pacientes con cardiopatía isquémica se ha visto asociada a los 
factores que inciden en el proceso de la ateroesclerosis. Estos factores han sido 
clasificados de diferentes maneras, siendo una de ellas la diferenciación entre 
modificables y no modificables. Los factores de riesgo no modificables incluyen 
la mayor edad, el sexo masculino y los factores genéticos (American Heart 
Association, AHA, 2010). En los factores de riesgo modificables se encuentran 
las dietas ricas en grasas y pobres de frutas y verduras, el sedentarismo, la 
diabetes y el tabaquismo (OMS, 2009). Otra clasificación los categoriza en 
inherentes, tradicionales y emocionales. Los inherentes hacen referencia a las 
características específicas del individuo, entre los que estaría la mayor edad, el 
ser hombre o el tener enfermedades como la diabetes. Los tradicionales son 
aquellos factores típicamente relacionados con la ECV, como la hiperlipidemia, 
la hipertensión arterial, el tabaco, la obesidad, el sedentarismo y el alto 
consumo de alcohol. Por último estarían los factores emocionales, los cuales 
se ampliarán más adelante.

Algunos de estos factores han sido abordados en estudios de intervención. 
Por ejemplo, Christian et al. (2007) evaluó un programa de psicoeducación y 
encontró que, de forma adicional al programa, el ser mayor de 65 años y 
convivir con una pareja, tener mayor nivel educativo, estar empleado y no 
tener historia previa de SCA se asociaban con una mejor recuperación de 
la CVRS (Christian, Cheema, Smith y Mosca, 2007). Adicionalmente, debe 
tenerse presente que estos factores deben ser analizados desde la perspectiva 
temporal, comprendiendo si estos son agudos o crónicos. Los factores 
crónicos, tanto biológicos como psicológicos, son aquellos que permanecen y 
ejercen su influencia en el tiempo. Por ejemplo, los niveles de arteroesclerosis 
de un paciente cardíaco pueden cambiar en el tiempo de acuerdo a la 
influencia del alto colesterol o el tabaquismo. Los factores agudos llevan a 
cambios patofisiológicos momentáneos que pueden llegar a disparar eventos 
clínicos como la isquemia, el IAM y la muerte súbita (Krantz y McCeney, 2002). 
Desde la psicología de la salud, los factores modificables cobran una gran 
relevancia, ya que pueden ser objeto de intervención. A continuación se 
profundiza en aquellos que tienen mayor importancia en la CVRS de pacientes 
con cardiopatía isquémica.

Factores de riesgo comportamentales

Factores como las dietas ricas en grasas y azúcares y pobres en frutas 
y verduras, el tabaquismo y el sedentarismo inciden en el proceso de 
arteroesclerosis y aumentan la probabilidad de padecer enfermedades 
o condiciones que también conllevan un riesgo para el mal pronóstico de 
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los pacientes posterior a un SCA. Al respecto, intervenciones focalizadas en 
cambiar los hábitos de vida poco saludables han mostrado tener un impacto 
en los indicadores de salud a nivel objetivo, tales como mediciones de lípidos 
y azúcares; porcentaje de obstrucción de las arterias carotideas, así como de 
la CVRS (Daubenmier et al., 2007; Ornish, 1998; Ornish et al., 1998; Schulz et 
al., 2008). En relación con los hábitos comportamentales, factores como la 
obesidad se han asociado a menor CVRS y funcionamiento físico en pacientes 
que habían sido sometidos a una angioplastia un año antes del estudio 
(Oreopoulos et al., 2010). Los estudios más relevantes se resumen en la tabla 1.

Intervenciones para la cardiopatía isquémica

El tratamiento de la cardiopatía isquémica generalmente incluye cambios 
en el estilo vida, potenciando hábitos de vida saludable que disminuyan 
los factores de riesgo cardiovascular, así como tratamiento farmacológico 
y procedimientos médicos. Adicionalmente se encuentra la rehabilitación 
cardíaca, con el objetivo de mejorar la salud y cambiar los hábitos de vida 
(National Health Lung and Blood Institute, NHLBI, 2014). Los procedimientos 
médicos utilizados para el tratamiento de la ECV son dos: la angioplastia y la 
cirugía de derivación coronaria o bypass. Algunos estudios han mostrado el 
efecto que tienen los procedimientos médicos en la CVRS de los pacientes 
que son sometidos a las mismas. Estas serán descritas a continuación y están 
incluidas en la tabla 1.

Angioplastia o intervención coronaria percutánea (ICP): La angioplastia es 
un procedimiento en el que se introduce un dispositivo en las arterias coronarias 
bloqueadas para empujar la placa hacia las paredes de las arterias y restablecer el 
flujo sanguíneo (NHLBI, 2012). De este procedimiento se ha afirmado que previene 
bloqueos de las arterias coronarias por años (NHLBI, 2014). En el procedimiento 
pueden o no implantarse stents, según la necesidad de los pacientes. Con respecto 
a su efectividad, Weintraub et al. (2008) compararon la efectividad de reducción 
de las tasas de IAM en pacientes con ECV que eran sometidos a intervención 
coronaria percutánea, en comparación con aquellos en tratamiento farmacológico 
a 4,6 años. Los análisis señalaron que no había diferencias con respecto a las tasas 
de incidencia de nuevo IAM o muerte durante un tiempo de 4,6 años. Este estudio 
también señaló que, en ambos grupos, el porcentaje de pacientes que se vieron 
libres de síntomas de angina se incrementó substancialmente al mes y continuó 
mejorando con el tiempo. Además, se encontró una interacción entre la severidad 
de la angina y el grupo de intervención. La angioplastia llevó a mejor recuperación 
en el grupo con mayor angina y ningún efecto en el grupo con menores síntomas 
(Weintraub et al., 2008).

Estos resultados fueron replicados en Australia en una muestra de 347 
pacientes (Beltrame, Tavella y Cutri, 2008) y de 951 pacientes en los Estados 

Unidos (Mark et al., 2009). Sin embargo, hay otros investigadores que afirman 
que las tasas de éxito con la angiografía han sido mayores que en el estudio 
original en países como Argentina y Estados Unidos (Kinlay, 2008; Rodríguez, 
Maree y Palacios, 2008), o que los pacientes, después de una angiografía, tienen 
efectos inmediatos respecto a sus síntomas, por lo que se afirma que muchos 
de los síntomas evaluados en este estudio como relacionados con la angina 
no estaban totalmente relacionados con esta, lo que llevó a conclusiones 
inadecuadas frente al procedimiento (Reppel, Radke y Schunkert, 2008).

Respecto a la CVRS, se ha reportado que esta mejora en todos los dominios 
a los tres meses (Weintraub et al., 2008; Wong y Chair, 2007). De forma similar, 
en el estudio de Weintraub et al. (2008) se presentó un incremento mayor en 
el grupo de la angioplastia sobre el tratamiento médico a los tres y seis meses; 
sin embargo, estas diferencias desaparecieron a los 12 meses. Estos resultados 
hacen pensar que la CVRS podría verse impactada positivamente en pacientes 
que son sometidos a angioplastia en los primeros meses después del SCA.

Derivación coronaria o bypass: La cirugía de bypass consiste en la 
utilización de otras venas o arterias del cuerpo para crear un desvío que permita 
reestablecer el flujo de sangre que llega al corazón y evitar aquellas arterias que 
ya han colapsado (NHLBI, 2012, 2014). La meta de la cirugía de bypass coronario 
es liberar la presión en las arterias coronarias disminuyendo la posibilidad de 
angina y reducir el riesgo de un nuevo SCA. En este sentido la cirugía llevaría 
a mejorías en la CVRS de los pacientes; sin embargo, la recuperación de la 
misma podría ser considerada una experiencia estresante que requiere de una 
adaptación física y psicosocial (Kendel et al., 2011; Tung, Hunter y Wei, 2008).

Dos estudios de seguimiento en países diferentes (Alemania y China) 
evidenciaron mejoría en la CVRS a los seis meses y al año de la cirugía de 
bypass (Kendel et al., 2011; López, Ying, Poon y Wai, 2007). Sin embargo, 
la evolución de la CVRS parece ser distinta de acuerdo al sexo, ya que, al 
parecer, las mujeres no obtienen el mismo beneficio del bypass coronario 
que los hombres (Tung et al., 2008). Se ha afirmado que estas diferencias no 
pueden atribuirse a condiciones de salud previas a la intervención, sino que 
la explicación podría estar relacionada con que la CVRS en las mujeres se ve 
más afectada por características de personalidad y variables ambientales que 
por su condición cardiovascular (Dueñas et al., 2011). Sin embargo, también 
se ha reportado que las mujeres que tienen un SCA son tratadas menos 
agresivamente que los hombres, y que generalmente los eventos cardíacos se 
presentan en las mujeres más tardíamente que en los hombres (Rosengren et 
al., 2004). Al comparar ambos procedimientos la evidencia es variable, aunque 
se manifiesta en general un mejoramiento de la CVRS en todos los pacientes. 
Algunos estudios favorecen la angioplastia (Cohen et al., 2011), otros el bypass 
(Loponen et al., 2009), pero las diferencias tienden a no ser significativas.
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Rehabilitación cardíaca: Los programas de rehabilitación cardíaca se 
plantean como objetivo primario aumentar la actividad física del paciente 
mediante programas de ejercicio estandarizado, y fueron creados a partir de 
la propuesta de la Organización Mundial de la Salud en los años sesenta para 
mejorar la CVRS y el pronóstico de los pacientes con ECV. Estos programas 
deben ser multidisciplinarios e incluir entrenamiento físico, orientación 
psicológica y control de los factores de riesgo relacionados con la ECV. Sin 
embargo, en la práctica estos programas pueden variar de acuerdo con los 
componentes que incluyen, además de que no hay un acuerdo frente a cuál 
debe ser su duración (Cano de la Cuerda, Alguacil Diego, Alonso Martín, 
Molero Sánchez y Miangolarra Page, 2012).

Una revisión Cochrane sobre el efecto de la rehabilitación cardíaca en la 
salud física concluyó que esta reducía la mortalidad general (RR=0,87, IC 95 
%: 0,75-0,99), la mortalidad cardiovascular (RR=0,74, IC 95 %: 0,63-0,87) y las 
admisiones hospitalarias (RR=0,69, IC 95 %: 0,51-0,93) en pacientes con ECV. 
Sin embargo, en los estudios analizados, la rehabilitación cardíaca no redujo 
el riesgo total de IAM, bypass o angioplastia (Heran et al., 2011). Con respecto 
a indicadores de salud cardiovascular, un estudio de seguimiento en Alemania 
mostró una mejoría promedio de 51 % en los participantes bajo los parámetros 
evaluados, siendo la menor en la tasa cardíaca en receso (31 %) y la mayor en la 
presión arterial (77 %). En este estudio, el programa de rehabilitación cardíaca 
estandarizada tenía un promedio de duración de 21 días e incluía los tres 
componentes arriba mencionados (Salzwedel et al., 2014). Frente al impacto 
de la rehabilitación cardíaca en la CVRS en general, los resultados señalan una 
tendencia al mejoramiento de los niveles iniciales en el momento de ingreso al 
programa (Cepeda-Valery, Cheong, Lee y Yan, 2011; Heran et al., 2011; Kennedy 
et al., 2003), sin embargo este efecto no se ha reportado en todos los estudios 
(Salzwedel et al., 2014). En la revisión Cochrane anteriormente mencionada se 
reportó que, aunque no hay resultados concluyentes, en siete de diez estudios 
que evaluaron CVRS con pruebas validadas se encontraron mejores niveles de 
CVRS en pacientes que asistieron a la rehabilitación cardíaca que en los de 
cuidado usual (Heran et al., 2011). Cabe anotar que, más que la pertenencia a 
estos grupos, el indicador de buen pronóstico de CVRS es la adherencia a los 
programas (Christian et al., 2007).

Tabla 1. Estudios sobre calidad de vida asociados con factores com-
portamentales y el tipo de intervención.
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Sexo

El ser hombre es un factor de riesgo para el desarrollo de la ECV, y hace algunos 
años las tasas de mortalidad mostraban la misma tendencia, siendo mayores 
en hombres. Sin embargo, con el aumento de la esperanza de vida, las mujeres 
están alcanzando edades más avanzadas, por lo que se hace más frecuente 
también en ellas las ECV. Esto ha llevado a que las tasas de mortalidad por 
causas cardiovasculares se estén equiparando entre los sexos (Everson y 
Lewis, 2005; Yang y Kozloski, 2011). Al respecto, un total de 510 000 hombres 
murieron en Estados Unidos de ECV durante 1980, mientras que menos de 
440 000 lo hicieron en el 2000. Esto es opuesto en mujeres, a propósito de las 
cuales se ha encontrado que 470 000 murieron en 1970, mientras que para 
el 2000 la cifra fue de 500 000 (Espnes y Byrne, 2008). Cabe anotar que, con 
respecto al sexo, los resultados frente a la presencia de las ECV son diferentes 
a los de CVRS, ya que se ha encontrado que el ser mujer es el factor asociado 
a peor CVRS y a un mal pronóstico en estudios longitudinales (Bosworth et al., 
2000; Brink et al., 2005; Dickens, Cherrington y McGowan, 2011; Faller et al., 
2009; Norris et al., 2004; Tung et al., 2008).

En Colombia, un estudio de seguimiento realizado con 100 pacientes con 
diagnóstico de cardiopatía isquémica evidenció resultados más bajos en CVRS 
en las mujeres frente a los hombres. El análisis multinivel de esta muestra señaló 
que la puntuación del componente físico estuvo asociada con el sexo, donde 
las mujeres con ECV presentaron una puntuación 4,84 puntos por debajo de los 
hombres. Estas diferencias se mantuvieron a lo largo del seguimiento (Lemos, 
Arango y Rogers, 2010). Sin embargo, al estudiar los resultados específicos de 
la prueba de dolor físico, se evidenció que los hombres presentaban mayores 
niveles de dolor que las mujeres (Jensen et al., 2013). La divergencia entre 
los datos podría deberse a niveles de resistencia al dolor diferentes entre los 
sexos, o a que las mujeres estén presentando mayores niveles de isquemia 
silenciosa. Esta hace referencia a una isquemia cardiaca en la que la persona 
no experimenta síntomas, de tal forma que esta solo es detectada debido a 
sus consecuencias o en el momento de hacer un examen especializado, como 
un Holter (AHA, 2012). Los estudios sobre CVRS que reportan resultados sobre 
el sexo se describen en la tabla 2.

Posición socioeconómica

La posición socioeconómica (PSE), entendida como la posición que ocupa 
una persona en la jerarquía social o la representación del acceso a recursos 
materiales y sociales, se ha reconocido por numerosos investigadores como 
un factor de riesgo independiente para el desarrollo y el pronóstico de la 
ECV (Franks, Tancredi, Winters y Fiscella, 2010; Harper, Lynch y Smith, 2011; 
Matthews y Gallo, 2011; Rozanski, Blumenthal, Davidson, Saab y Kubzansky, 
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2005). La PSE baja también se ha asociado a mayor mortalidad en cohortes 
poblacionales (Stringhini et al., 2010), así como en pacientes con un SCA 
durante los 30 días posteriores a una cirugía de bypass (Gibson et al., 2009). 
La asociación entre la PSE y la salud tiende a no ser lineal, al tener un impacto 
mayor en los niveles bajos y menor en los altos. Se ha hipotetizado que esta 
relación podría darse por diferentes trayectorias. La primera hace relación al 
estrés como proceso mediador y que las personas con una PSE baja serían 
más vulnerables a presentar estrés. Esto estaría relacionado con la asociación 
inversa que hay entre PSE y la presencia de trastornos como la ansiedad o 
depresión. Esta hipótesis presenta evidencia limitada y contradictoria que 
podría estar relacionada con el hecho de que el estrés es un proceso complejo 
en el cual la duración de los estímulos, los recursos internos y externos, 
las experiencias previas pueden incidir en el desarrollo o no de respuestas 
desadaptativas (Lazarus, 1999; Matthews y Gallo, 2011).

Una segunda trayectoria hace referencia a que la PSE está asociada con el 
acceso a recursos psicosociales, tales como el apoyo social; y materiales, como 
el acceso a servicios de salud (Matthews y Gallo, 2011). Al respecto se ha 
reportado que las personas con altos y bajos niveles de ingreso se diferencian 
en los patrones de consumo de comida poco saludable, cigarrillos, alcohol y 
uso de drogas ilícitas (Johnson, 2011; Stringhini et al., 2010). También se han 
evidenciado condiciones laborales menos saludables en las personas de PSE 
baja (Landsbergis, Schnall y Dobson, 2011). Estos factores lograrían explicar 
las diferencias en el perfil de marcadores biológicos que se ha encontrado 
en personas de PSE baja. Al respecto, un estudio llevado a cabo en Australia 
con una población de 11 247 adultos de la población general señaló que la 
tolerancia a la glucosa, dislipidemia, la medida de cintura y la presión arterial 
presentan diferencias según el gradiente de la PSE. Sin embargo, los marcadores 
biológicos presentan diferencias según los sexos. En mujeres, se encontró que 
una PSE baja se asocia con un peor perfil en los marcadores biológicos. En 
contraste, los hombres presentaron resultados mixtos (Kavanagh et al., 2010). 
En la tabla 2 se encuentra una referencia sobre el tema.

Historia de salud y nuevos eventos cardiovasculares

Las comorbilidades médicas y la historia previa de ECV han sido asociadas a 
peor CVRS, en comparación con aquellos que no las tienen en mediciones 
a los tres y seis meses después de un SCA (Christian et al., 2007; Dueñas et 
al., 2011). A nivel específico, se ha encontrado que la historia de ECV tiene 
un impacto negativo en las dimensiones de salud general y el componente 
físico, mientras que la comorbilidad y los factores de riesgo cardiovasculares 
afectan las puntuaciones en subescalas de rol físico y dolor respectivamente. 
Ser rehospitalizado, sufrir un episodio de angina y ser sometido a una 
revascularización también estuvieron asociados con menores puntuaciones 

en el funcionamiento físico, salud general y las dimensiones del componente 
físico a los tres y seis meses (Dueñas et al., 2011). Estos se resultados se 
sintetizan en la tabla 2.

Tabla 2. Estudios sobre calidad de vida asociados con el sexo, la 
posición socioeconómica y la historia de salud.
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Factores emocionales

Depresión. 
La depresión es aproximadamente tres veces más común después de un IAM 
que en la comunidad general (Lichtman et al., 2008; Lippi, Montagnana, Fava-

loro y Franchini, 2009), lo que afirma que alrededor de un 20 % de los pacien-
tes después de un SCA cumplen los criterios diagnósticos para un trastorno 
del estado de ánimo (Dickens, Cherrington y McGowan, 2012; Schnatz, Nudy, 
Shively, Powell y O’Sullivan, 2011; Smith y Blumenthal, 2011). Adicionalmente, 
se ha calculado que entre un 30 y un 45 % tienen síntomas depresivos, conoci-
dos como depresión sub-clínica o depresión menor (Carney y Freedland, 2008; 
Lichtman et al., 2014; Mavrides y Nemeroff, 2013).
La depresión se ha asociado con un incremento en la morbilidad y la mor-
talidad cardiaca después de un evento coronario agudo (Blumenthal, 2008; 
Carney y Freedland, 2009; Carney et al., 2008; Huffman et al., 2008; IsHak et al., 
2011; Smith y Blumenthal, 2011; Stewart, Perkins y Callahan, 2014), lo que ha 
llevado a que un comité de expertos convocado por la Asociación Estadouni-
dense del Corazón afirme que debe ser considerada un factor de riesgo para 
la mortalidad general (HR = 2,3 a 2,9), la mortalidad cardiaca (HR = 1,8 a 2,6) 
y para la presentación de nuevos eventos coronarios (HR = 1,6) (Lichtman et 
al., 2014). Sin embargo, hay algunas fallas en su conceptualización que deben 
ser tenidas en cuenta (Lemos y Agudelo, 2015).

Con respecto a la CVRS, se ha señalado que la depresión conlleva diferen-
tes efectos adversos en pacientes con ECV, como el deterioro en el funcio-
namiento social, funcionamiento físico y en su CVRS en general (Carney y 
Freedland, 2002; Dickens et al., 2012; Mavrides y Nemeroff, 2013; Pozuelo et 
al., 2009; Rogers et al., 2013; Ruo et al., 2003; Thombs et al., 2008; Vaccarino 
et al., 2011). Estudios longitudinales señalan cómo los niveles de depresión en 
el momento del evento cardíaco son determinantes del pronóstico (Dudek, 
Siwek, Datka, Dudek y Rzeszutko, 2007; Lemos et al., 2013; Ruo et al., 2003; 
Thombs et al., 2008). Sin embargo, se ha encontrado que el pronóstico podría 
variar de acuerdo con la persistencia de los síntomas depresivos, de tal forma 
que aquellos con síntomas depresivos persistentes presentan peor pronóstico 
seguidos de aquellos que desarrollan nuevos síntomas depresivos durante el 
periodo de seguimiento. Por el contrario, aquellos con síntomas transitorios 
asociados al evento no presentan mayor riesgo, aun cuando sus puntuaciones 
iniciales fueron las más altas (Thombs et al., 2008).

Ansiedad. 
La ansiedad es un estado emocional común en las personas con una ECV 
aguda, y más cuando estas se encuentran en la unidad de cuidados intensivos 
(Alarcón y Ramírez, 2006). La ansiedad pre-operatoria en pacientes cardía-
cos ha sido asociada con mayor número de complicaciones (Moser y Dra-
cup, 1996) y mayores niveles de dolor post-operatorios que llevan a mayor 
consumo de medicamentos (Navarro-García et al., 2011). La ansiedad se ha 
asociado a un aumento de la mortalidad y morbilidad en pacientes con ECV 
(Dahlöf, 2010; Frasure-Smith, Lesperance y Talajic, 1995; Shibeshi, Young-Xu 
y Blatt, 2007; Watkins et al., 2013). Estudios longitudinales han mostrado que 
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síntomas de ansiedad persistente estuvieron asociados con nuevos eventos 
cardiovasculares entre uno y cinco años del evento inicial (Grace, Abbey, Irvi-
ne, Shnek y Stewart, 2004; Martens, Hoen, Mittelhaeuser, De Jonge y Denollet, 
2010; Moser et al., 2011). Así mismo, se ha reportado que la ansiedad rasgo 
medida durante la hospitalización se asocia con mayor número de complica-
ciones y eventos cardiovasculares en los dos años siguientes al evento cardía-
co (Moser et al., 2011).

Frente al impacto de la ansiedad en la CVRS en pacientes cardiovasculares, se 
ha reportado que esta explica alrededor del 37 % de la varianza en la CVRS 
a los cinco años del evento (Tung et al., 2008). Adicionalmente, se sabe que 
cuando esta es comórbida con depresión, los pacientes presentan un curso 
más crónico en la psicopatología, tienen un mayor deterioro y mayor resis-
tencia al tratamiento psiquiátrico que los pacientes que solo presentan una 
condición (Watkins et al., 2013).

Ira/Hostilidad. 
La ira y la hostilidad hacen parte de un constructo en el cual la ira es el as-
pecto emocional o subjetivo del constructo y la hostilidad la dimensión ob-
jetiva (Palmero et al., 2007). Se ha reportado que la ira/hostilidad incrementa 
el riesgo de un incidente cardiovascular en personas saludables y en aquellas 
con antecedentes cardiovasculares previos (Denollet y Pedersen, 2009; Smith 
y Blumenthal, 2011). Un metaanálisis publicado en el 2009 señaló que niveles 
superiores de ira-hostilidad se asocian a peor evolución clínica y un incremen-
to en el número de desenlaces en pacientes con ECV (Chida y Steptoe, 2009). 
Adicionalmente, otro metaanálisis encontró que existe un mayor riesgo de un 
SCA o un IAM después de un episodio de ira (Mostofsky, Penner y Mittleman, 
2014).

Los estudios más relevantes con respecto a los factores emocionales están 
descritos en la tabla 3.

Tabla 3. Estudios sobre calidad de vida asociados con factores 
emocionales
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Conclusión

La revisión de la literatura señala cómo la CVRS es un concepto útil para 
el estudio de la evolución que tienen los pacientes con cardiopatía isquémica. 
Este indicador señala la percepción subjetiva del estado mental y físico de 
los individuos, y se asocia con el riesgo de mortalidad posterior. Los estudios 
evidencian niveles inferiores en la CVRS en los pacientes cardiovasculares en 
los días cercanos al evento cardíaco y un mejoramiento a lo largo del tiempo. 
Este cambio parece ser mayor en los primeros meses y tiende a estabilizarse 
alrededor del año, evidenciando una tasa de cambio menor. Sin embargo, la 
evidencia señala que podría haber pacientes con trayectorias distintas a este 
patrón, las cuales también deben ser estudiadas, y que llevan a pensar en 
factores diferenciadores de las mismas.

La CVRS en los pacientes cardiovasculares se ve afectada por numerosos 
factores que tienen que ver con el desarrollo de la enfermedad como tal, como 
con algunos inherentes al individuo y a su grupo social. La CVRS tiende a ser 
inferior en mujeres, personas de PSE baja y que presentan comorbilidades 
médicas e historia previa de ECV. Con respecto a las intervenciones, los 
resultados anteriores hacen pensar que la angioplastia y la cirugía de bypass 
llevan a una mejoría en la CVRS de los pacientes de forma más inmediata que 
el tratamiento con fármacos y rehabilitación cardíaca en pacientes con una 
ECV severa. Las diferencias por sexos deben ser tenidas en cuenta, así como 
la severidad de la enfermedad. Con respecto a los factores emocionales, la 
depresión, ansiedad e ira/hostilidad afectan negativamente su trayectoria.
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