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Resumen

Introduccioén: El infarto agudo de miocardio (IAM) es una condicién médica que enfrenta desafios importantes en su atencion
inmediata, asi como en las secuelas posteriores al evento. Es frecuente que la calidad de vida postinfarto se vea disminuida.
Objetivo: Evaluar los cambios en la calidad de vida de los pacientes con IAM atendidos en una institucion de alta comple-
jidad. Métodos: Estudio de cohorte prospectivo en pacientes cardiovasculares, llevado a cabo entre 2021 y 2023. Se aplico
la escala de calidad de vida EQ-5D-3L (EuroQol 5D)® durante la hospitalizacion y un mes después del alta. Se recopilaron
variables sociodemograficas y clinicas con las cuales se construyeron modelos de regresion logistica multivariados para cada
una de las dimensiones. Los andlisis estadisticos se realizaron en STATA 16. Resultados: 1007 participantes cumplieron
con los criterios de inclusion. La mediana de edad fue de 66 afios (57-74); el 68.02% eran hombres, con educacion primaria
(59.15%) y el principal antecedente fue hipertension (68.42%). En el analisis por dimensiones, se encontré una asociacion
con cambios negativos en sexo femenino, edad avanzada, antecedentes de diabetes mellitus, enfermedad renal y clasifica-
cion Killip Il y 1V, asi como manejo médico y revascularizacion quirdrgica, en comparacion con intervencion coronaria per-
cutdnea. Conclusiones: Este estudio identifica factores clave que afectan la calidad de vida en sobrevivientes de IAM. Si
bien se observan mejoras generales, se destaca un deterioro significativo en dimensiones especificas, particularmente en
mujeres y aquellos con diabetes, enfermedad renal y enfermedad coronaria.

Palabras clave: Calidad de vida. Infarto de miocardio. Cardiologia. Rehabilitacion cardiaca. EQ-5D.

Abstract

Introduction: Acute myocardial infarction (AMI) is a medical condition that presents significant challenges in immediate care,
as well as in managing the sequelae following the event. Post-infarction quality of life is often diminished. Objetive: Evaluate
the changes in the quality of life of patients with AMI treated at a high-complexity institution. Methods: A prospective cohort
study was conducted with patients from a high-complexity institution between 2021 and 2023. The EQ-5D-3L quality of life
scale (EuroQol 5D)® was applied during hospitalization and one month after discharge. Likewise, sociodemographic, and
clinical variables were collected with which multivariate logistic regression models were constructed for each of the dimensions.
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Statistical analyses were performed in STATA 16. Results: A total of 1007 participants met the inclusion criteria. The median
age was 66 years (57-74), 68.02% were men, elementary school education level (59.15%) and main antecedent was hyper-
tension (68.42%). In the analysis by dimensions, an association was found with negative changes with female sex, older age,
history of diabetes mellitus, kidney disease, and Killip Ill and IV classification, as well as medical management and surgical
revascularization compared to percutaneous coronary intervention. Conclusions: This study identifies key factors affecting
the quality of life in survivors of AMI. While overall improvements are observed, significant deterioration is highlighted in
specific dimensions, particularly in women and those with diabetes, kidney disease, and coronary disease.

Keywords: Quality of life. Myocardial infarction. Cardiology. Cardiac rehabilitation. EQ-5D.

Introduccion

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una condicion
médica critica que exige atencién inmediata y trata-
miento efectivo’; se deriva de la obstruccién del flujo
sanguineo hacia el miocardio®. Las secuelas del IAM
abarcan dafio al tejido cardiaco hasta disfuncién ven-
tricular e incluso pueden llevar a falla cardiaca en
casos extremos. La intervencion y el tratamiento opor-
tunos son fundamentales para mejorar la supervivencia
y la calidad de vida luego de un evento coronario. Las
intervenciones, incluidos los tromboliticos hasta los pro-
cedimientos invasivos, como la angioplastia coronaria
y la implantacion de stent, pueden tener un impacto
significativo en la recuperacion y la calidad de vida®.
Por consiguiente, el simple hecho de haber sido diag-
nosticado con este evento, sigue generando temor en
los pacientes, por sus consecuencias a largo plazo®.

Los pacientes que han sufrido un IAM enfrentan
retos como fatiga, ansiedad, depresion, limitaciones
fisicas y cambios en las actividades diarias. La identi-
ficacion de los factores que afectan la calidad de vida,
un constructo multifacético que incluye dimensiones
fisicas, emocionales, sociales y funcionales®, es esen-
cial para el desarrollo de intervenciones y estrategias
de atencion centradas en el paciente. La escala de
calidad de vida relacionada con la salud (Health-Rela-
ted Quality of Life [HRQoL]) viene cobrando cada vez
mas relevancia como abordaje para el estudio de la
salud poblacional®. La amenaza latente de mortalidad
asociada a la enfermedad, junto con la adaptacién
requerida a cambios duraderos en el estilo de vida y
los regimenes médicos luego de un infarto de miocar-
dio, con frecuencia llevan a una disminucién de la
HRQoL en los pacientes”®. La EuroQol-5D, una alter-
nativa sencilla, se presenta como una herramienta
efectiva para medir la HRQoL.

Esta ultima es un abordaje investigativo clave que
trasciende la supervivencia y se enfoca en la recupe-
racion integral de los pacientes®. Una institucion de alta

complejidad se caracteriza por tener una infraestruc-
tura avanzada, tecnologia de punta y un equipo multi-
disciplinario altamente especializado. Esta disefiada
para proveer servicios médicos integrales y altamente
especializados, incluyendo el manejo de emergencias
cardiovasculares complejas, tales como el infarto agudo
de miocardio. Ubicada en una region estratégica de
Colombia, esta institucion se distingue por su capaci-
dad de respuesta rapida y efectiva, compromiso con la
excelencia en el tratamiento de pacientes en estado
critico y liderazgo en la innovacion clinica y programas
de investigacion en el campo cardiovascular °. La cali-
dad de la atencion en este contexto tiene un impacto
directo en los resultados clinicos y, por tanto, en la
calidad de vida poslAM'°.

El objetivo de este estudio es evaluar los cambios en
la calidad de vida de los pacientes con IAM tratados
en una institucién de alta complejidad.

Métodos

Se realizé un estudio de cohorte, prospectivo anali-
tico, en pacientes adultos que consultaron con un IAM
tipo 1, dado por enfermedad aterotrombdtica coronaria,
generalmente desencadenado por una alteracion de la
placa (ruptura o erosién)'. Estos pacientes fueron ingre-
sados al centro de excelencia para el infarto agudo de
miocardio de una institucién de alta complejidad entre
octubre del 2021 y diciembre del 2023. Se incluyeron
en el estudio todos los pacientes adultos pertenecien-
tes al centro de excelencia que dieron su consenti-
miento para el seguimiento ambulatorio, ya fuera
presencial o por teleconsulta o seguimiento telefénico,
un mes luego del alta hospitalaria.

Se empled la escala EQ-5D-3L “EuroQol 5D” durante
la hospitalizacion y el seguimiento para medir la cali-
dad de vida a través de cinco dimensiones esenciales:
movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor/
malestar y ansiedad/depresién. Cada dimensidn tiene
tres opciones de respuesta, desde «ningun problema»
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(1) hasta «problemas graves» (3), proporcionando una
medicion basal de la condicion de cada paciente al
ingreso.

Durante la hospitalizacion, los pacientes recibieron
atencion integral y coordinada por parte de un equipo
multidisciplinario que incluia especialistas en cardiologia,
nutricion, hemodinamia, fisioterapia, trabajo social, psico-
logia y enfermeria, asegurando un enfoque global en la
recuperaciéon. Un mes después del alta, personal de
enfermeria y del equipo multidisciplinario realizé una valo-
racion presencial adicional, utilizando la escala EQ-5D-3L
para comparar y evaluar cualquier cambio en la calidad
de vida del paciente. Cuando un seguimiento presencial
no era factible, se implementaba una teleconsulta o segui-
miento telefénico, asegurando la continuidad de la aten-
cion y permitiendo la evaluacion de la calidad de vida,
independientemente del método de seguimiento.

Se incluyeron variables sociodemograficas y clinicas
relevantes, tales como edad, sexo, estado civil, nivel
educativo y sitio de residencia, junto con factores clave
clinicos y paraclinicos. Entre las variables clinicas se
evaluaron las escalas de riesgo cardiovascular (GRACE,
Killip, TIMI) para estratificar el prondstico y la gravedad
del infarto; también se incluyeron el tipo de procedi-
miento (por ejemplo, intervencidn coronaria percutanea
[ICP)), los resultados de laboratorio criticos, las comor-
bilidades y la mortalidad. El reingreso hospitalario se
definié como cualquier reingreso en los treinta dias
luego del alta, dado por complicaciones del IAM.

Todos los pacientes adultos con enfermedad corona-
ria multivaso grave o enfermedad aguda del tronco
principal izquierdo, o ambas, fueron remitidos para
revascularizacién miocardica quirdrgica, incluyendo
pacientes que requerian revascularizacion sin un pre-
vio injerto mamario a la arteria descendente anterior,
los que requerian una reintervencidn coronaria por la
complejidad de sus lesiones y la angina persistente, y
los que precisaban procedimientos hibridos. Ademas,
se excluyeron pacientes con otras cardiopatias que
requerian cirugias combinadas, aquellos con IAM-
CEST, choque cardiogénico o los recuperados de un
paro cardiaco con sospecha de isquemia cardiaca can-
didatos para una ICP exitosa, junto con todos los selec-
cionados para la ICP por el equipo cardiaco.

Para el analisis estadistico, las variables continuas se
describieron utilizando medidas de tendencia central y
dispersion, mientras que las variables categoricas se
presentaron como frecuencias absolutas y porcentajes.
El andlisis de calidad de vida se estructurd en dos cate-
gorias, comparando los resultados basales de la escala
a los del seguimiento a un mes: los cambios positivos

incluyeron los individuos cuyos puntajes mejoraron o se
mantuvieron en el mejor estado de salud (por ejemplo,
de2a1,3a2,3al,opersistencia en 1). Los cambios
negativos se definieron como empeoramiento o persis-
tencia de los sintomas (por ejemplo, 1a2,1a3,2a3,
0 persistencia en 2 0 3).

Luego se realiz6 un analisis bivariado entre los gru-
pos de pacientes (resultados positivos y negativos) y
cada variable independiente para cada dimensién por
medio de las pruebas de Chi? y U de Mann-Whitney,
segun el tipo de variable (categdrica o continua). Se
consideré estadisticamente significativo un valor de
p < 0.05. Finalmente, se realizd un analisis multivariado
utilizando regresion logistica e incorporando las varia-
bles que mostraron asociaciones estadisticamente sig-
nificativas en el andlisis bivariado. Se calculé la razén
de probabilidades (odds ratio — OR, en inglés) con su
intervalo de confianza del 95% como medida de aso-
ciacion. El ajuste del modelo se evalud con la prueba
de Hosmer-Lemeshow, y se realizd un analisis de pér-
dida con un modelo probit de regresién. La recoleccion
de datos se realizo con la base de datos REDCap'?,
proyecto PID 210, y para el andlisis se utilizd el sof-
tware STATA 16. El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica Institucional (nimero CEIl: CEI-2023-06526).

Resultados

La poblacion de estudio consté de 1007 pacientes
que fueron dados de alta de una institucion de alta
complejidad y que fueron hospitalizados por IAM. Se
observd que el 68% de la poblacion estudiada corres-
pondia a personas de sexo masculino, con una mediana
de edad de 66 afios (57-74). Ademas, se encontré que
el 60% de los pacientes tenia una educacién primaria,
mientras que el 80% provenia de areas urbanas. En
cuanto a los antecedentes clinicos, la hipertension se
identific6 como el mas frecuente, afectando al 68% de
los pacientes, seguido por la dislipidemia, la cual afect6
al 35%. Con relacién al tipo de infarto, el 59% de los
pacientes habia sufrido un infarto sin elevacion del
segmento ST (IAMSEST) (Tabla 1).

En el andlisis bivariado se evidenciaron diferencias
por sexo en cuanto a la calidad de vida, mientras que
en la dimensién de movilidad las mujeres presentaron
una mayor proporcién de resultados negativos que los
hombres (10.56 vs. 3.21%; p < 0.001). En la dimensi6n
de autocuidado, las mujeres tuvieron cambios negativos
en una mayor proporcion que los hombres (10.56 vs.
3.21%; p < 0.001). Igualmente, en la dimension de acti-
vidades habituales, las mujeres tuvieron un 11.49% de



A.J. Hurtado-Ortiz et al. Factores clave en pacientes con cardiopatia

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas

Variables Total pacientes = 1007
Sexo
Masculino 685 68.02
Femenino 322 31.98
Edad 65.48 (DS: 11.64)*
Estado civil
Casado (a)/union libre 637 65.13
Viudo (a)/divorciado (a)/soltero (a) 34 34.87
Nivel educativo
Ninguno 84 8.45
Primaria 588 59.15
Secundaria 176 17.11
Educacién secundaria superior 44 443
Técnico o tecnoldgico 41 412
Universidad 57 5.73
Posgrado 4 0.40
Procedencia
Rural 193 19.18
Urbana 813 80.82
Antecedentes clinicos
Hipertension arterial 689 68.42
Diabetes mellitus 335 33.27
Dislipidemia 362 35.95
Enfermedad coronaria 106 10.53
Enfermedad renal 67 6.65
Alcoholismo 70 6.95
Tabaquismo 139 13.8
IMC
Bajo peso 108 10.74
Normal 405 40.26
Sobrepeso 349 34.69
Obesidad | 115 11.43
Obesidad Il 23 2.29
Obesidad I 6 0.06
Tipo de IAM
IAMCEST 418 415
IAMSEST 588 58.45
ICP 833 82.72
CABG 238 23.63

IMC: indice de masa corporal; IAM: infarto agudo de miocardio;

IAMSEST: pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento
ST, ICP: intervencion coronaria percutanea; CABG: revascularizacion miocardica
quirdrgica.

Fuente: Elaboracion propia.

cambios negativos y los hombres un 3.21% (p = 0.001).
En cuanto al dominio de ansiedad y depresion, los
cambios negativos fueron de 6.83% y 3.65% entre
hombres y mujeres, respectivamente (p = 0.026), como
lo indica la tabla 2.

Por otro lado, en términos de estado civil, los partici-
pantes viudos presentaron resultados negativos mayores

en las escalas de movilidad (23.15%; p = 0.001), auto-
cuidado (12.96%; p = 0.006) y actividades habituales
(13.89%; p = 0.009), comparados con otras condicio-
nes de estado civil. En cuanto al nivel educativo, los
participantes sin ningun nivel educativo tuvieron
mayores resultados negativos en movilidad (19.05%;
p = 0.039) y autocuidado (13.1%; p = 0.03). Asimismo,
al comparar a los pacientes con un antecedente de
hipertension arterial con los pacientes sin hipertension,
se observé mayor deterioro en los resultados de las
dimensiones de movilidad (p = 0.001), autocuidado
(p = 0.023), actividades habituales (p = 0.005) y dolor
y malestar (p = 0.048).

En cuanto a los pacientes con enfermedad renal, com-
parados con individuos sin enfermedad renal, se eviden-
ciaron diferencias significativas en cuatro de las cinco
dimensiones: movilidad (25%; p < 0.001), autocuidado
(14.93%; p = 0.001), actividades habituales (14.93%;
p = 0.04) y ansiedad y depresion (13.43%; p < 0.001).

En relacién con el consumo de tabaco, todas las
dimensiones mostraron diferencias significativas en
cambios negativos, a excepcion de la ansiedad y la
depresion. Entre las caracteristicas clinicas, segun el
tipo de infarto, se observaron diferencias entre los
pacientes con IAMSEST vs. IAMCEST, con un cambio
negativo mayor en IAMSEST en las dimensiones de
movilidad y dolor y malestar. Ademas, al evaluar aque-
llos pacientes con una indicacion de manejo médico,
se observd mayor porcentaje de cambios negativos en
las dimensiones de movilidad (33.96%; p < 0.001),
autocuidado (21.7%; p < 0.001) y actividad habitual
(11.32%; p < 0.001), comparados con aquellos llevados
a ICP, CABG o ambos.

Los pacientes con alto riesgo de mortalidad, dado
por una escala de GRACE = 3, presentaron mayores
resultados negativos comparados con los que tuvieron
un riesgo bajo (GRACE = 1) y mediano (GRACE = 2)
en movilidad, autocuidado y actividades habituales
(p < 0.001). Respecto a la clasificacién Killip, se obser-
varon diferencias en autocuidado, y los pacientes cla-
sificados como Killip IV presentaron un deterioro en la
calidad de vida en la dimensién de actividades habi-
tuales (23.53%; p = 0.011) y ansiedad y depresion
(12.24%; p = 0.012) (Tabla 2).

Al comparar los resultados de la dimension de movi-
lidad (basal vs. un mes), se identificé que los pacien-
tes con antecedentes de diabetes y enfermedad renal
mostraron un deterioro en esta dimension. De igual
manera, las mujeres y los pacientes mayores sufrieron
mas deterioro, (OR = 1.83; IC 95%: 1.16-2.88 y
OR = 1.06; IC 95%: 1.03-1.08, respectivamente).
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Ademas, aquellos que recibieron manejo médico tuvie-
ron un deterioro en movilidad mas significativo compa-
rado con aquellos sometidos a ICP (OR = 3.4; IC 95%:
1.9-6.1) (Tabla 3).

En el contexto de autocuidado, el sexo femenino, la
edad, la presencia de enfermedad renal, y el trata-
miento médico sin intervencion de revascularizacion
miocdardica (RVM) ni ICP evidenciaron ser factores
asociados para la afectacion; se observd que los
pacientes tienen mayor probabilidad de sufrir afecta-
cién en esta dimensiéon comparados con aquellos lle-
vados a ICP. Igualmente, las clasificaciones Killip Il y
[V muestran deterioro en comparacion con la clasifica-
cién Killip I (p < 0.05) (Tabla 2).

En la dimensién de actividades habituales, se iden-
tificaron varios factores contribuyentes a un mayor
deterioro. Estos incluian sexo femenino, edad avan-
zada, manejo médico sin revascularizacién quirdrgica
o ICP, comparados con pacientes sometidos a ICP, y
una clasificacion Killip IV comparada con Killip |
(p < 0.05). En la dimensién de dolor y malestar, el
deterioro estaba asociado con la presencia de diabetes
mellitus y enfermedad coronaria. Ademas, entre las
intervenciones, los pacientes sometidos a revasculari-
zacion miocardica quirdrgica o a una combinacion de
revascularizacion e ICP experimentaron mayor reduc-
cién comparados con los que se sometieron solo a ICP
(OR = 3.6; IC 95%: 1.33-9.94 y OR = 4.4; IC 95%:
2.18-8.94, respectivamente). Por Ultimo, en la dimen-
sion de ansiedad y depresion, el empeoramiento
durante el seguimiento estuvo ligado al sexo femenino
y a la presencia de enfermedad renal (Tabla 3).

Adicionalmente, se evalud la bondad de ajuste de los
modelos multivariados para cada dimensidn, encontran-
dose un ajuste adecuado para los dominios de autocui-
dado (p = 0.963), actividades habituales (p = 0.971),
dolor y malestar (p = 0.28) y ansiedad y depresion
(p =0.715); sin embargo, no hubo ajuste para movilidad
(p < 0.001). Finalmente, se calculd una pérdida total de
seguimiento del 20%, asi que se compararon las varia-
bles por grupo de pacientes (los perdidos y los no per-
didos) y se evaluaron con un modelo Probit de regresion,
en el cual no hubo variables con diferencias estadisticas
significativas asociadas a los desenlaces.

Discusion
En nuestra cohorte, los pacientes con |AM mostraron
caracteristicas demograficas y clinicas consecuentes

con las reportadas en los estudios internacionales. La
prevalencia fue mayor en hombres y adultos mayores,

especialmente en los habitantes de areas urbanas. Ade-
mas, se observé una alta proporcion de comorbilida-
des, incluyendo hipertension arterial, diabetes mellitus
y dislipidemia, factores comunmente asociados al
[AM'3,

La calidad de vida, en general, mejora para la
mayoria de los sobrevivientes de IAM en el segui-
miento durante el primer mes luego del alta hospita-
laria. En nuestra cohorte se evidencié que una mayor
edad es un factor de riesgo para alteraciones en la
movilidad, el autocuidado y las actividades habituales;
estos resultados sugieren que la edad y las caracteris-
ticas psicosociales basales son importantes predictores
de la calidad de vida luego de un IAM'#. De manera
similar, las mujeres sufren un deterioro en las dimen-
siones de movilidad, autocuidado, actividades habi-
tuales y ansiedad y depresion (p < 0.05), lo cual
concuerda con lo reportado por Munyombwe et al.'®
y Schweikert et al.'®.

También se evidencia que los antecedentes clinicos
de las personas afectan la calidad de vida de manera
negativa; los pacientes con enfermedad renal presen-
taron un deterioro en su puntaje EQ5D en tres dimen-
siones: movilidad, autocuidado y ansiedad y depresion,
mientras que los pacientes diabéticos mostraron una
reducciéon en dos dimensiones: movilidad y dolor y
malestar, y aquellos con enfermedad coronaria en la
dimension de dolor y malestar. Estos resultados son
parecidos a los descritos por Pefia-Longobardo'’, Mun-
yombwe et al.’®y Schweikert et al.'®, ya que los pacien-
tes con multiples comorbilidades experimentan un
deterioro en el HRQoL'®'°,

De igual manera, las intervenciones basadas en pro-
gramas multidisciplinarios, como la rehabilitacion car-
diaca, pueden mejorar la calidad de vida de los
pacientes luego de un IAM. Estudios recientes han
mostrado la efectividad de estos programas para pro-
mover la recuperacion y el bienestar a largo plazo. Un
andlisis detallado publicado en Heart resalta que los
pacientes que participaron en programas de rehabili-
tacion cardiaca experimentaron mejoras significativas
en la calidad de vida, especialmente en movilidad,
autocuidado y reduccidn de la ansiedad y la depresion,
medidos con la encuesta de EuroQol (EQ-5D). Al inte-
grar la atencion médica con la educacion y el apoyo
psicosocial, estos programas optimizan la percepcion
de salud de los pacientes a través de multiples dimen-
siones que son esenciales para su recuperacion
integral®®.

En cuanto a la intervencidn, los pacientes que se
manejaron unicamente con tratamiento médico, es
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Factores determinantes que afectan la calidad de vida en pacientes con infarto agudo de
miocardio

Objetivo: Evaluar los cambios en
la calidad de vida de pacientes con
infarto agudo de miocardio (IAM)
atendidos en una institucion de alta
complejidad.

g |

El infarto agudo de miocardio
(IAM) es una condicion critica
que afecta las dimensiones
fisica, emocional y social de
la calidad de vida.

Significant Changes in Quality of Life by Variable

7 Mobility_OR

mmm Personal_Care_OR

6 mmm ADL OR

mmm Pain_Discomfort OR
mmm Anxiety_Depression_OR

IS

0dds Ratio (OR)
w

N

Variables

Demografia de los pacientes en el estudio IAM

80.82%

60

Porcentaje (%)

40

Hombre Mujer Hipertensién Diabetes Urbano Rural

Se evalud la calidad de vida de 1007 pacientes
utilizando el cuestionario EQ-5D-3L durante la
hospitalizacién y al seguimiento de un mes.

La atenciébn personalizada
posterior al infarto agudo de
miocardio (IAM) mejora la
calidad de vida, enfocandose
en el sexo, las
comorbilidades y las
decisiones terapéuticas.

Figura 1. Figura central. La figura resume los factores que influyen en la calidad de vida luego de un IAM. Incluye
datos demogréaficos y cambios en las dimensiones clave (movilidad, autocuidado, dolor).

Fuente: Elaboracion propia.

decir, que no fueron sometidos a CABG o ICP, pre-
sentaron mayor deterioro en las dimensiones de movi-
lidad, autocuidado vy actividades habituales,
comparados con aquellos a quienes se les practicd
ICP. Por otro lado, se evidencié que los pacientes
sometidos a CABG o un manejo combinado de CABG
+ ICP tuvieron un impacto en el dolor y malestar com-
parados con los que solo fueron sometidos a ICP. En
un estudio realizado por Susca et al. 2!, se reportd
mejoria en la calidad de vida en términos de movilidad
y autocuidado luego de ICP, lo cual apoya nuestros
hallazgos.

Limitaciones

Una de las limitaciones del estudio es el método de
muestreo, el cual no fue aleatorio sino por convenien-
cia; sin embargo, las caracteristicas sociodemografi-
cas de la poblacién analizada son similares a las
reportadas en la literatura. De igual modo, las pérdi-
das durante el seguimiento constituyen una limitacion;
sin embargo, una vez definido el modelo, la probabi-
lidad de participar o no en el seguimiento fue predicha

por las covariables basales. Esta prediccidn sirvié de
variable de ajuste para la no participacion en los
modelos finales de cambios negativos en la calidad
de vida. Para la dimensién de movilidad, en estudios
futuros se deben considerar otras variables que no
fueron evaluadas por no disponer de la informacion,
tales como escalas funcionales.

En contraste, es importante resaltar que este es
uno de los primeros estudios de calidad de vida en
sobrevivientes de IAM en el pais, con una poblacién
considerable.

¢Qué se sabe del tema?

— Estudios previos han indicado que el IAM puede
llevar a deterioro en la calidad de vida a largo
plazo, incluyendo limitaciones fisicas y dificultades
psicolégicas.

— Los pacientes con disfuncién ventricular izquierda
grave enfrentan un riesgo aumentado de complica-
ciones y menor supervivencia general luego de un
[AM.
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— Los estudios han mostrado que varias interven-
ciones, como la ICP y la CABG pueden afectar
los desenlaces de recuperacion y la calidad de
vida luego de un IAM.

— La clasificacion de Killip se utiliza generalmente para
evaluar la gravedad de la falla cardiaca y ha sido
asociada al prondstico y a los desenlaces de pacien-
tes con IAM.

¢Qué puede aportar?

— Aunque la calidad de vida en general mejora des-
pués de un IAM, se observa un deterioro importante
en la movilidad y el autocuidado, especialmente en
mujeres y pacientes con comorbilidades.

— Los pacientes manejados Unicamente con trata-
miento médico experimentaron un mayor deterioro
en la calidad de vida en comparacién con los que
fueron sometidos a ICP o CABG, y la CABG combi-
nada con ICP afect6 el dolor y el malestar.

— La clasificacién Killip se muestra como un indicador
clave de deterioro de la calidad de vida luego de un
IAM, resaltando su relevancia en la valoracion clinica.

— Los hallazgos enfatizan la necesidad de estrategias
de manejo individualizadas luego de un |AM, consi-
derando factores como el sexo y las comorbilidades
para mejorar la calidad de vida.

Conclusiones

Este estudio muestra aspectos importantes relaciona-
dos con la calidad de vida en pacientes con IAM. Aun-
que la mayoria de ellos experimentaron mejoras
generales, se identificé un notable deterioro en varias
dimensiones, especialmente en mujeres y pacientes
con diabetes mellitus, enfermedad renal y enfermedad
coronaria. Los resultados apoyan la necesidad de un
abordaje individualizado en el manejo poslAM, conside-
rando factores como el sexo, las comorbilidades y las
decisiones terapéuticas. Ademas, la clasificacion Killip
se mostréd como un indicador relevante de deterioro en
dimensiones especificas de calidad de vida, resaltando
su utilidad en la valoracién clinica posIAM. Estos hallaz-
gos contribuyen a una comprension de los factores que
influyen en la calidad de vida de los sobrevivientes de
IAM y pueden orientar hacia unas estrategias de aten-
cion mas efectivas y centradas en el paciente (Fig. 1).
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realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacion ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobacién ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
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