REev. MED. FCM-UCSG, ANo 2010, Vor.16 N°4. Pics. 280-290
ISSN - 1390-0218

Relacion de la fraccidon de eyeccion ventricular con la
calidad de vida después de cirugia de bypass coronario o
angioplastia coronaria en la clinica Guayaquil entre abril

2010 y marzo 2011

Relationship between ventricular ejection fraction and the quality of life after coronary bypass
surgery or coronary angioplasty at the Guayaquil private hospital between april 2010 and
march 2011

Chiquito Freile Teresa?, Gilbert Oris Monica?, Jauregui José?

! Universidad Catédlica de Santiago de Guayaquil, Facultad de Ciencias Médicas, Guayaquil, Ecuador
2 Clinica Guayaquil, Unidad de Cuidados Intensivos, Guayaquil, Ecuador

RESUMEN

Objetivo: determinar si los valores de la fraccion de eyeccion ventricular (FEV) pre y post procedimiento se relacionan con una
mejoria en la calidad de vida (CdV) de los pacientes que fueron sometidos a cirugia de bypass coronario vs. angioplastia coronaria.
Disefio: estudio prospectivo observacional realizado en la clinica Guayaquil con 56 pacientes en quienes se llevé a cabo un pro-
cedimiento de revascularizacidn coronaria, entre abril de 2010 y marzo de 2011. La CdV fue evaluada por medio del cuestionario
SF-36v2 y la FEV mediante ecocardiografia; se hizo una reevaluacion de los pacientes 4 a 8 semanas posteriores a la intervencion.
Resultados: de la muestra, 27 (48.2%) fueron tratados con angioplastia y 29 (51.8%) con cirugia de bypass. Se observé una mejoria
en 7 de las 8 dimensiones de la salud, siendo mayor en el grupo de bypass coronario, aunque la diferencia no fue significativa
(p>0.05); en cambio, la dimension de dolor corporal mostré un incremento similar en ambas técnicas (p>0.05). En cuanto a la
FEV, el mayor porcentaje de mejoria se obtuvo en aquellos sometidos a bypass (41.4% vs. 25%, p>0.05). No se encontrd relacion
entre FEV y CdV (R?=0.27 para angioplastia, R%=0.07 para bypass). Conclusiones: ambas estrategias resultaron en una mejoria de
la CdV durante las cuatro semanas de seguimiento; no se encontrd una relacién entre los cambios en la CdV y los valores de FEV
en los pacientes.

Palabras clave: Calidad de Vida. Revascularizacion Miocardica. Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea. Puente de Arteria
Coronaria. Fraccion de Eyeccion Ventricular.

ABSTRACT

Objective: to determine if the pre and post-procedure ventricular ejection fraction (VEF) values are associated with improved quality
of life (QOL) of the patients who underwent coronary bypass surgery vs. coronary angioplasty. Design: prospective observational
study conducted in the Guayaquil clinic with 56 patients who underwent a coronary revascularization procedure between April
2010 and March 2011. QOL was assessed using the SF-36v2 questionnaire and the VEF through echocardiography. Patients were
re-assessed 4 to 8 weeks after the operation. Results: of the sample, 27 (48.2%) were treated with angioplasty and 29 (51.8%)
with bypass surgery. Improvement was observed in 7 of the 8 health dimensions, being higher in the coronary bypass group,
although the difference was not significant (p>0.05). The bodily pain dimension showed a similar increase in both techniques
(p> 0.05). In terms of VEF, the highest percentage of improvement was obtained with those undergoing the bypass (41.4% vs.
25%, p> 0.05). No relationship was found between VEF and QOL (R*= 0.27 for angioplasty, R?= 0.07 for bypass). Conclusions: both
strategies resulted in an improvement of QOL during the four-week follow up; no relationship was found between changes in
QOL and FEV values in the patients.

Keywords: Quality of Life. Myocardial Revascularization. Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty. Coronary Artery Bypass.
Ventricular Ejection Fraction.
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Introduccion

La cardiopatia isquémica es un conjunto de signos
y sintomas que se producen por una disminuciéon
del aporte de oxigeno al corazoén en relacién con
la demanda metabdlica de éste.! Si bien, habitual-
mente es consecuencia de una disminucion de
flujo coronario, también puede deberse a un au-
mento del requerimiento o a una reduccién del
volumen de oxigeno transportado.! El principal
mecanismo etiopatogénico es la aterosclerosis,
cuya aparicion estd intimamente ligada a factores
de riesgo como la edad, género, peso, hipertensiéon
arterial, dislipidemia, diabetes mellitus y enferme-
dad coronaria precoz en un familiar de primer
grado.?

La enfermedad coronaria es la principal causa de
morbimortalidad en el mundo, afecta al 8% de la
poblacion general y aproximadamente al 17% de
la poblaciéon mayor de 65 afios.! Se estima que mas
de siete millones de personas mueren cada afio a
causa de esta enfermedad, segin un analisis
publicado por la Organizacién Mundial de la Salud
en el afio 2002.3 Su clasificacidn clinica incluye un
amplio espectro de manifestaciones que van desde
el paciente asintomatico hasta la muerte subita;
una manifestacién comun de esta patologia es la
insuficiencia cardiaca*, un complejo sindrome
cardiovascular de elevada prevalencia, cuyo cuadro
clinico puede asociarse con hipertrofia del
ventriculo izquierdo y disminucién de la
contractibilidad del miocardio, lo que se evidencia
ecograficamente por una reducida fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEV).® La
angioplastia transluminal percutanea y la cirugia
de bypass coronario (PCl y CABG, por sus siglas en
inglés respectivamente) son alternativas
terapéuticas de revascularizacion de las arterias
coronarias.® Estudios clinicos demuestran que
ambas técnicas mejoran notablemente la FEV de
pacientes con cardiopatia isquémica e insuficiencia
cardiaca’, lo cual se esperaria ver reflejado en una
mejoria de la calidad de vida (CdV) de estos
pacientes.®1!

Enladltima década, ensayos clinicos randomizados
han comparado la angioplastia transluminal
percutanea con otras estrategias médicas y
quirdrgicas para el tratamiento de la enfermedad
de arterias coronarias. Pese a estos estudios, los
resultados clinicos a largo plazo de ambas técnicas

no se conocen totalmente.'* Hasta el momento en
nuestro pais no existe un estudio clinico que
demuestre una asociacidén entre el incremento de
la FEV postoperatoria con una CdV superior en
estos pacientes, ni una comparacién acerca de cual
de las dos técnicas de revascularizacion del
miocardio ofrece una mejoria significativa en estos
dos parametros. Por lo tanto, el objetivo principal
del presente estudio consiste en determinar si los
valores de la FEV se relacionan con una mejoria en
la CdV de los pacientes que fueron sometidos a
cirugia de bypass coronario vs. angioplastia
coronaria.

Metodologia

Se efectud un estudio prospectivo observacional
durante el periodo de abril de 2010 a marzo de
2011 enla clinica Guayaquil con aquellos pacientes
en quienes se realizé6 un procedimiento de
revascularizaciéon coronaria, ya sea cirugia de
bypass coronario o angioplastia.

Se consideraron los siguientes criterios de
inclusién: individuos de cualquier género, entre
18 y 95 anos de edad, con o sin antecedentes de
enfermedad coronaria, con o sin revascularizacion
coronaria previa, quienes estuvieran programados
de forma voluntaria para la realizacién del
procedimiento quirdrgico.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes
menores de 18 afios y mayores de 95 afios que
presentaron valvulopatia significativa (enfermedad
valvular moderada a severa, segin estudio
ecocardiografico), pacientes en quienes se realizé
una cirugia de emergencia, y aquellos en quienes
se llevé a cabo revascularizacién coronaria junto
con otro procedimiento (valvuloplastia, recambio
valvular, cierre de defectos del septum).

Una vez cumplidos los criterios, se advirti6 a los
pacientes acerca de la necesidad de un seguimiento
de cuatro a ocho semanas posteriores a la
intervencion; aquellos pacientes que por distintos
motivos no cumplian con este requisito, no
formaron parte del estudio.

Segun estas pautas la poblacién inicial estuvo
constituida por 60 pacientes en quienes se
realizaria una angioplastia y 33 pacientes que
serian intervenidos en cirugia de bypass coronario.
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Al momento de la segunda visita, contamos con 27
(45%) pacientes quienes fueron revascularizados
por angioplastia y 29 (87.9%) por cirugia de
bypass coronario.

Las variables que se utilizaron fueron: edad (afios),
género (femenino, masculino), peso (kg.), talla
(metros), indice de masa corporal (IMC, kg/m2),
presion arterial (mmHg), antecedentes patolégicos
personales (diabetes mellitus, hipertension
arterial), habitos (tabaco, alcohol), valores de
laboratorio (hemograma completo, tiempo de
protrombina, tiempo de tromboplastina parcial,
glicemia, urea, creatinina, sodio, potasio, cloro,
colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL,
triglicéridos), resultados ecocardiograficos
(valvulopatias, fraccién de eyeccién ventricular
[%], alteraciones estructurales) los cuales se
obtuvieron a través de mediciones realizadas por
el ecocardiografista de planta de la clinica
Guayaquil (ecocardiégrafo marca General
Electric®, modelo Vivid 7 Dimension version
2008), procedimiento de revascularizacién previo
(angioplastia, bypass coronario), resultados de
cateterismo cardiaco (arterias afectadas),
resultados de electrocardiograma de 12
derivaciones, estadio de la New York Heart
Association para los pacientes con insuficiencia
cardiaca (NYHA, II, III 6 IV) determinada a través
del criterio clinicol, puntuacién sobre la calidad
de vida segtin el cuestionario Short Form 36 Health
Survey version 2 (SF-36v2, 0-100 puntos).1314

Para valorar la CdV se utilizé el cuestionario de
salud SF-36v2 cuya adaptacion al espaifiol fue
proporcionada por la empresa QualityMetric
Incorporated®, creadora del mismo. Este
cuestionario consta de 36 {tems de caracter
genérico que informan tanto de estados positivos
como negativos de la salud fisica y del bienestar
emocional, identificando asi ocho dimensiones de
salud: funcién fisica (FF), limitaciones de rol por
problemas fisicos (RF), dolor corporal (D), salud
general (SG), vitalidad (V), funcién social (FS),
limitaciones de rol por problemas emocionales
(RE) y salud mental (SM). En cada item la
puntuacién obtenida es transformada en una
escala de 0 a 100, donde los valores mas altos
indican una mejor calidad de vida.'®

Para el estudio se recolectaron los datos en un
formulario creado por los investigadores previo al
procedimiento, al mismo tiempo que se solicit6 a

cada paciente que realice la encuesta SF-36v2; en
los casos de pacientes con problemas de lectura o
compresion, deterioro auditivo o visual, se les
realiz6 el cuestionario mediante un entrevistador.

Los pacientes fueron citados de cuatro a ocho
semanas después de realizarse el procedimiento;
en esta visita de control se obtuvo examenes de
laboratorio, electrocardiograma y se midié la FEV
através de una ecocardiografia; también se solicit6
a los pacientes que realicen nuevamente la
encuesta SF-36v2, y se procedi6 a reasignarlos a
una categoria en la escala de la NYHA, segtin el
criterio clinico.

Analisis estadisticos

Una vez que la informacion fue recolectada en el
formulario especifico, se cre6 una base de datos
en Microsoft Excel 2010. El cuestionario de calidad
de vida fue analizado mediante el programa Health
Outcomes Scoring Software versién 3.0 de la em-
presa Qualitymetric Incorporated. El analisis de
los datos se realiz6 con el paquete estadistico R
version R-2.12.2 para Windows. Para la descrip-
cién de las diferentes variables se utiliz6 la media
y la desviacion estandar. Los datos cualitativos se
expresaron mediante frecuencias y porcentajes. El
contraste entre variables categoricas se efectud
con la prueba de chi cuadrado, y para las variables
continuas se emple6 la prueba de Wilcoxon segin
correspondiera. Para el estudio de asociacion, se
utiliz6 la Rho de Spearman y se grafic6 mediante
curvas de dispersion. Se consideraron significati-
vos los contrastes cuando la p fue igual o menor a
0.05.

Resultados

Entre abril de 2010 y marzo de 2011, se estudié
un total de 56 pacientes con enfermedad de
arterias coronarias, de los cuales 27 (48.2%)
fueron tratados por medio de angioplastia y 29
(51.8%) fueron intervenidos con cirugia de bypass
coronario.

La edad media de los individuos fue 63.6 * 8 afios
para el grupo de angioplastia y 61.9 * 10.8 afios
para los de bypass coronario. No existieron
diferencias significativas en las caracteristicas
generales y resultados del cuestionario SF-36v2
de ambos grupos; excepto en la variable peso (75.2
vs 68.6, p=0.05), como lo indica la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas Generales de la Poblacion Estudiada*

Caracteristicas Generales

Angioplastia (n=27)

Bypass Coronario (n=29)

Edad (afios) 63.68.0 61.9+10.8 0.51
Hombres [%] 23[85.2] 25 [86.2] 0.89
Peso (kg) 75.2+11.9 68.6+12.6 0.05
Presidn arterial sistélica (mmHg) 127.8+21.3 123.9+13.7 0.20
Presion arterial diastélica (mmHg) 75.8+9.4 73.3+8.8 0.52
IMC (kg/m2) 0.30
Bajo peso: < 18.5[%] 01[0] 1[3.4]

Normal: 18.5 - 24.9 [%] 8[34.8] 11 [37.9]

Sobrepeso: 25.0 - 29.9 [%] 11[47.8] 13 [44.8]

Obesidad: = 30.0[%] 4 [17.4] 4 [13.8]

Factores de riesgo [%]

Diabetes mellitus 10 [37.0] 11 [37.9] 0.64
Hipertension arterial 22 [81.5] 23[79.3] 0.59
Dislipidemiat 11[64.7] 12 [52.2] 0.06
Tabaquismo 9 [33.3] 15[51.7] 0.68
Alcohol 8[29.6] 10 [34.5] 0.73
Valvulopatia significativat 2 [7.4] 1[3.4] 0.10
FEV <50% 20 [74] 22 [75.9] 0.95
Infarto previo 14 [51.9] 17 [58.6] 0.29
Alteraciones estructurales § 11[40.7] 18[62.1] 0.49
Procedimiento de revascularizaciéon previo 2 [7.4] 9[31.0] 0.80
Angioplastia 1[3.7] 9 [31.0] 0.72
Bypass coronario 1[3.7] 0[0.0] 0.72

Estenosis en [%]

Tronco comtn de coronaria izquierda 1[3.7] 6 [20.7] 0.50
Descendente anterior 16 [59.3] 26 [89.7] 0.37
Circunfleja 11 [40.7] 21[72.4] 0.56
Coronaria derecha 18[66.7] 25 [86.2] 0.34

Tipo de enfermedad [%]

Tronco comun de coronaria izquierda 1[3.7] 6 [20.7] 0.50
Enfermedad de tres vasos 6 [22.2] 23[79.3] 0.64
Coronaria derecha 12 [44.4] 26 [89.7] 0.15

NYHA II [%]

Resumen del componente fisico

39.7 £7.6

Clase I 3[11.1] 2[6.9]
Clase II 22 [81.5] 18 [62.1]
Clase III 2[7.4] 9[31.0]
Clase IV 0[0.0] 0[0.0]

35.7£7.3

Resultados del cuestionario SF-36v2 7 [%]

0.29

Resumen del componente mental

37.2+14.6

344 +13.2

0.64

* Valores mas-menos significan + desviaciones estandar.

T Dislipidemia: Colesterol total >200mg/dL y/o colesterol LDL >130mg/dL y/o colesterol HDL <29mg/dL y/o triglicéridos >135mg/dL.
F Valvulopatia significativa: moderada a severa, determinada por ecocardiografia.
§ Alteraciones estructurales: dilatacion o hipertrofia auricular o ventricular, determinada por ecocardiografia.
Il Clase funcional New York Heart Association (NYHA): clase I: no existe limitacion fisica, no aparecen sintomas con la actividad fisica
diaria a pesar de haber disfuncion ventricular; clase II: ligera limitacion al ejercicio, aparecen los sintomas con la actividad fisica diaria,
asintomatico en reposo; clase I1I: marcada limitacion al ejercicio, sintomas con actividades fisicas menores y desaparecen con el reposo;
clase IV: limitacién muy severa, aparecen sintomas en reposo.
91 El cuestionario SF-36v2 evaluia 8 aspectos de la salud: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental. El puntaje de cada aspecto va de 0 a 100, con el puntaje mas alto indicando mejor estado de salud.
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Al comparar los resultados de las ocho esferas del
cuestionario SF-36v2 pre y post tratamiento se
observo una mejoria en todas las dimensiones de
la salud en ambas técnicas de revascularizacion,
siendo evidente una puntuacién mas alta en los
pacientes que fueron sometidos a cirugia de bypass
coronario, especialmente en las esferas de funcion
fisica (FF), limitaciones de rol por problemas
fisicos (RF), apreciaciéon general de la salud (SG),
vitalidad (V), funcién social (FS), limitaciones de
rol por problemas emocionales (RE) y salud mental

(SM), a pesar de que éstas diferencias no fueron
significativas al compararse con el grupo de la
angioplastia (p>0.05 en todas las esferas, calculada
por medio de la prueba de Wilcoxon).

En cuanto a dolor corporal (D), las dos técnicas
presentaron un aumento similar de la puntuacién
inicial (p=0.33), (figura 1). El analisis del
cuestionario SF-36v2 se realiz6 agrupando las
ocho esferas en un componente fisico (PCS) y
mental (MCS).
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indica cirugia de bypass coronario y PCI angioplastia coronaria.

Figura 1. Representacion grafica de los resultados obtenidos sobre la calidad de vida pre y post procedimiento de
acuerdo al tipo de tratamiento. La calidad de vida fue evaluada usando el cuestionario Short Form 36 Health Survey versién 2 (SF-
36v2). Esta herramienta valora 8 dimensiones de la salud: funcién fisica (FF, panel A), limitaciones de rol por problemas fisicos (RF, panel
B), dolor corporal (D, panel C), apreciacién general de la salud (SG, panel D), vitalidad (V, panel E), funcién social (FS, panel F), limitaciones
de rol por problemas emocionales (RE, panel G) y salud mental (SM, panel H). En cada item la puntuacién obtenida es transformada en una
escala de 0 a 100, donde los valores mas altos indican una mejor calidad de vida. Se tomd la media de los resultados de cada dimension; los
graficos comparan la calidad de vida antes y 4 semanas después de cada técnica de revascularizacion para cada dimension de salud. CABG
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Los resultados obtenidos en los dos grupos fueron
superiores cuatro semanas post procedimiento,
obteniéndose valores mas altos para el grupo de
cirugia a pesar de que sus puntuaciones iniciales
eran menores en ambos componentes (la pun-
tuacion del PCS mejord de 38.8 a 48.6 puntos en
angioplastia y de 35.7 a 48.5 puntos en cirugia, y
del MCS pas6 de 35.3 a 48.7 para angioplastiay de
34.4. A 54.3 para el grupo de bypass), siendo esta
mejoria substancial, pero no estadisticamente
significativa (p>0.05), (figura 2). Otro ambito que
se tom6 en cuenta durante el estudio fue la
estatificacion de los pacientes dentro de la escala

de la New York Heart Association (NYHA), donde
se observd que para el grupo de angioplastia 10
(37.0%) pacientes mejoraron al menos una clase
funcional y 17 (63.0%) se mantuvieron en la
misma clase; mientras que entre los pacientes
que fueron sometidos a cirugia de bypass
coronario 18 (62.1%) mejoraron al menos una
clasey 11 (37.9%) no mejoraron; ningun paciente
del estudio empeord. No se encontrd significancia
estadistica entre ambas técnicas en cuanto a la
mejoria de las clases funcionales (p=0.06,
calculada mediante la prueba chi cuadrado),
(figura 3).
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Figura 2. Representacion grafica del resumen de los componentes fisico y mental de la
calidad de vida pre y post procedimiento de acuerdo al tipo de tratamiento. El resumen
de los componentes fisico (PCS, panel A) y mental (MCS, panel B) de la calidad de vida fue
obtenido usando el cuestionario (SF-36v2). CABG indica cirugia de bypass coronario y PCI
angioplastia coronaria.
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Figura 3. Comparacion de la mejoria de los pacientes de acuerdo
a la Clasificacion de la NYHA segun el tipo de procedimiento.
Estadio de la New York Heart Association para los pacientes con insuficiencia
cardiaca (NYHA [, II, III 6 IV). Clase I: no existe limitacién fisica, no aparecen
sintomas con la actividad fisica diaria a pesar de haber disfuncién ventricular;
clase II: ligera limitacion al ejercicio, aparecen los sintomas con la actividad
fisica diaria, asintomatico en reposo; clase III: marcada limitacién al ejercicio,
sintomas con actividades fisicas menores y desaparecen con el reposo; clase IV:

limitacién muy severa, aparecen sintomas en reposo.

Con respecto a la fraccion de eyeccidn ventricular,
se obtuvo que en el grupo de angioplastia 7
pacientes (25.0%) mejoraron los valores 25% en
relacion a la medicidn inicial, mientras que en el
grupo de bypass coronario fueron 12 (41.4%);
siendo evidente un mayor cambio en esta dltima
técnica (p=0.22, calculada mediante la prueba de
chi cuadrado).

En cuanto a los pacientes que presentaron una
disminucion en sus valores de FEV, este fen6meno
fue mayor en aquellos intervenidos por
angioplastia que por cirugia de bypass coronario
(11, 40.7% vs. 6, 20.7%; p=0.1), (figura 4).
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Figura 4. Estado de la FEV pre y post procedimiento. FEV indica fraccién de
leyeccion ventricular.
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Al asociar las variables componente fisico de cali-
dad de vida (PCS) y FEV luego de cuatro semanas,
se encontrd que éstas no presentan una relacion
definitiva, observando en ambas técnicas una linea

de tendencia polinomial poco concluyente, con un
coeficiente R?=0.27 para angioplastia y R?=0.07
para el grupo de bypass coronario, calculado por
la Rho de Spearman; (figura 5).
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Figura 5. Curva de dispersion que relaciona la FEV y el componente fisico de la calidad
de vida en los pacientes post revascularizacion segun la técnica utilizada. Cada punto del
grafico es un valor individual que representa la diferencia la fraccion de eyeccion pre y post procedimiento
por cada paciente dentro del estudio. FEV indica fraccién de eyeccion ventricular y PCS resumen del
componente fisico.

Otro ambito que se comparo6 fue la incidencia de
morbilidades luego del procedimiento ocasionadas

Tabla 2. Morbilidades a corto plazo (30 dias)
Bypass coro-

Complicaciones Angioplastia

or cada una las técnicas de revascularizacion. nario
b [%] (n=27) #
(n=29)
Se obtuvo que seis pacientes desarrollaron |Arritmias 4[14.8] 2[6.9] 0.34
arritmias dentro de los 30 dias posteriores ala |Eventos
intervencion, de los cuales cuatro (14.8%) isquémicos 2 [7.4] 1[3.4] 0.51
pertenecian al grupo de angioplastiay 2 (6.9%) al |nuevos
i ié Trastornos de
grupo de bypass c9ronzi1r1(?. También se observaron  ce 0 [0] 1[3.4] 0.33
nuevos eventos isquémicos y trastornos de la  |la conduccion
conduccidén, los cuales fueron menores en * Trastornos de la conduccion: bloqueo o retraso en el paso de electri-
’ cidad a través de los haces de conduccion del corazon (16).

frecuencia (tabla 2).
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Discusion

En este estudio clinico se comparan los resultados
de larevascularizacién coronaria ya sea por medio
de una angioplastia transluminal percutanea o
cirugia de bypass coronario. Estos dos
procedimientos son las técnicas mas utilizadas a
nivel mundial como tratamiento invasivo para la
enfermedad de arterias coronarias, cada una con
indicaciones respectivas de acuerdo a lo
establecido por la Asociacién Americana de
Cardiologia y la Asociacién Americana de Corazén
(ACC/AHA) en el afio 2004.17:18

En nuestro pais los pacientes con enfermedad
coronaria se benefician de numerosos avances
tecnoldgicos gracias a los cuales han disminuido
el nimero de muertes por cardiopatia isquémica.
No siempre estos adelantos se han relacionado
con una mejoria en la calidad de vida, existiendo
pocos estudios que hayan investigado esta
relacién. Segin la OMS se entiende por CdV a la
evaluacion subjetiva de la influencia del estado de
salud y los cuidados sanitarios sobre la capacidad
delindividuo paratener un nivel de funcionamiento
que le permita seguir aquellas actividades que son
importantes y afectan su bienestar.’

De acuerdo al presente estudio, las dos técnicas de
revascularizacién conllevan a una mejora en el
estado general de salud en un periodo de cuatro
semanas. Con respecto al componente fisico de la
calidad de vida, evaluada a través del cuestionario
SF-36v2, la mejoria fue mayor en pacientes en
quienes se realizé una cirugia a pesar de que sus
puntuaciones iniciales eran menores comparadas
con las del grupo de angioplastia, con una
diferencia promedio de 9.7 puntos en angioplastia
vs. 12.9 puntos en bypass coronario (p>0.05). Este
hecho pudiera explicarse tomando en cuenta que
los pacientes que son referidos para cirugia de
bypass coronario generalmente son aquellos que
presentan enfermedad multivasos o de tronco de
coronaria izquierda, lo cual conlleva a una mayor
parte de miocardio afectado, repercutiendo de una
forma mas grave sobre la calidad de vida.'®

Un andlisis de los subgrupos demostr6 que las 8
dimensiones evaluadas por el cuestionario se
encuentran interrelacionadas, de tal manera que
cuando un individuo tiene deteriorada una de las
funciones, ésta repercute sobre todas las demas;

por lo que consideramos este cuestionario una
herramienta util para valorar las necesidades de
los pacientes y realizar un seguimiento del estado
de salud a largo plazo.®

Numerosos estudios han analizado la calidad de
vida luego de ambas técnicas, y demuestran que
al primer mes post procedimiento ésta es superior
en aquellos pacientes que fueron sometidos a
angioplastia®!?; en otros ensayos clinicos se
observé que a los 12 meses posteriores a la
intervencion, la CdV en ambos procedimientos era
similar®1®2%, sin embargo, el estudio SOS demostrd
que la calidad de vida evaluada a los 12 meses fue
superior en el grupo de la cirugia, debido a que
aquellos que fueron sometidos a angioplastia
tuvieron un mayor niimero de reintervenciones.?!

Otros estudios a largo plazo, como por ejemplo el
BARI (Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation) demostré en el seguimiento
realizado a tres y cinco afios, que la calidad de vida
era significativamente mejor en los pacientes
sometidos a cirugia vs. angioplastia (p<0.05)%%23;
es importante mencionar que estos resultados
deben ser interpretados cuidadosamente, debido
a que el BARI se realiz6 mas de 10 afios atras y los
pacientes fueron enrolados antes de la
introduccion de los stents a la practica de la
angioplastia. La mayoria de estos trabajos evalian
también la presencia de angina en los pacientes a
través de diferentes cuestionarios, una
determinante importante en la calidad de vida de
los mismos, que serfa interesante evaluar en un
futuro en la poblacién ecuatoriana.

Otra variable analizada en este trabajo es la
fraccion de eyeccidn ventricular izquierda (FEV),
la cual se considera un predictor de supervivencia
utilizado con mucha frecuencia en pacientes con
patologia cardiaca de diversa etiologia y
correlaciona bien con la tasa de mortalidad. Se
encontrd que el mayor porcentaje de pacientes
que mejoraron la FEV al cabo de cuatro semanas
pertenecian al grupo de bypass coronario (41.4%
vs. 25.0%, p>0.05), lo cual presta similitud a lo
expuesto en estudios previos.?*

Debido a que estaresultante no es estadisticamente
significativa, concluimos que no existe
superioridad entre ambas técnicas en cuanto a
este parametro ecocardiografico.

Al momento de realizar una asociacion entre el
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componente fisico de la calidad de vida y la FEV,
no encontramos una concordancia directa en la
mejora de los mismos. No existe evidencia
cientifica que soporte esta relacion, ya que no hay
ensayos clinicos que hayan abordado ambas
variables simultaneamente. Asi también, los
pacientes de este estudio en los que se encontré
una disminucién de la FEV, no presentaron
alteracion en la percepcion del estado general de
salud; esto podria estar relacionado con el hecho
de que las variables no poseen una relacién causal.

La calidad de vida es un parametro subjetivo
determinado por el propio paciente de acuerdo a
su capacidad de realizar las actividades que le son
habituales, en cambio la FEV es un indicador
ecocardiografico de la funcionalidad del ventriculo
y su capacidad para bombear sangre al cuerpo.

Se ha demostrado que mayoria de los pacientes
con insuficiencia cardiaca se adaptan a un bajo
gasto cardiaco, con fracciones de eyeccion muy
por debajo de los valores de referencia como
normales, permitiéndoles llevar una calidad de
vida bastante aceptable. Esta explicacién podria
serla que indique por qué los pacientes mantienen
una percepcién similar de su estado de salud a
pesar de que el porcentaje de funcionalidad del
ventriculo se ve afectado.

Varios estudios clinicos usualmente utilizan
marcadores como evidencia angiografica de
oclusiéon arterial, estimaciones de la FEV, y la
resistencia al ejercicio en una prueba de esfuerzo,
pero se ha demostrado que estas medidas se
relacionan pobremente con el estado funcional de
los pacientes, y puede ser de poca relevancia para
los mismos.?®

El estudio presenta distintas limitaciones; el
numero de pacientes que participaron es s6lo un
pequefio porcentaje de todos los pacientes a los
cuales se les realizé algiin procedimiento de
revascularizacion, y por lo tanto no es un reflejo
fidedigno de la poblacién general.

El reducido nimero de pacientes se debié a que la
mayoria de ellos provienen de otras provincias, lo
cual imposibilité el seguimiento después de cuatro
semanas a pesar de haber sido advertido al
momento del inicio de éste. El nivel sociocultural
de la poblacion estudiada puede ser un factor que

haya sesgado el estudio, debido a que algunos de
los pacientes no sabian leer o presentaban
dificultad al momento de responder las preguntas,
por lo que se utilizé la ayuda de terceros para
completar los cuestionarios. Esta no es la forma
o6ptima de obtener la informacién ya que estas
encuestas estdn disefiadas para ser llenadas
exclusivamente por el paciente sin ayuda de otras
personas. Consideramos también que otra
limitante de nuestro estudio es el factor tiempo;
muchos estudios realizados previamente
muestran sus resultados a un plazo mayor de 12
meses, lo cual permite tener un seguimiento mas
minucioso de los pacientes y asi poder comparar
ambas técnicas en distintos momentos del
postoperatorio.

A pesar de esto creemos que los resultados
obtenidos son relevantes y nos dan un indicio
acerca de las ventajas de ambos procedimientos,
aunque no podamos llegar a conclusiones
definitivas a partir de lo observado.

Y por ultimo, es importante mencionar que la
eleccién del tratamiento para los pacientes estuvo
a cargo del cardi6logo, por lo tanto las muestras
no fueron aleatorizadas previo a la intervencién;
como resultado de esto, la comparaciéon de ambos
grupos debe ser realizada con precaucidn.

En conclusién, entre pacientes con enfermedad de
arterias coronarias candidatos para alguna técnica
de revascularizacion, ambas estrategias resultaron
en una mejoria de la calidad de vida durante las
primeras cuatro semanas de seguimiento, no
pudiendo identificar una superioridad significativa
entre ellas.

Recomendamos incorporar medidas de calidad de
vida con el objeto de implementar terapias
multidisciplinarias adicionales, puesto que los
fracasos terapéuticos inducen frustracién en los
pacientes y exacerban la enfermedad.

No es posible concluir con una respuesta definitiva
acerca de cudl técnica de revascularizacion es
superior; la decisiéon de recomendar uno de los
dos procedimientos estara guiada por los
resultados de estudios randomizados con
muestras mas numerosas, mejoramientos en las
técnicas, experticia local y preferencias del
paciente.

Esperamos que este trabajo sirva de base e
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incentivo para la realizacion de un estudio clinico
de mayor magnitud a nivel nacional, ya que a pesar
de que existen varios estudios randomizados
sobre este tema, ninguno de ellos involucra
poblacién ecuatoriana.
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