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Calidad de Vida en Pacientes con Enfermedad Aterosclerotica
Coronaria Severa y Estable

Gisele Moriel', Meliza Goi Roscani?, Luiz Shiguero Matsubara?, Ana Teresa de A. Ramos Cerqueira?, Beatriz Bojikian
Matsubara?
Hospital Santa Marcelina’; Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP2, Sao Paulo, SP - Brasil

Resumen
Fundamento: Hay pocas informaciones sobre factores agravantes de la calidad de vida en pacientes con enfermedad arterial
coronaria (EAC), antes de la intervencion coronaria percutanea (ICP).

Objetivos: Asociar variables clinicas con scores de calidad de vida (ECV) en pacientes con CAC estable, antes de la ICP y con
desenlaces desfavorables, 12 meses tras el procedimiento.

Métodos: Se trata de estudio longitudinal incluyendo a 78 pacientes (43 varones y 35 mujeres), antes de la ICP electiva. Las
asociaciones entre ECV (cuestionario SF-36) y edad, sexo, peso, indice de masa corpérea, diabetes melito (DM), hipertension
arterial, dislipidemia, tabaquismo actual, evento cardiovascular o ICP previos, control de glucemia y de la presion arterial
se analizaron por medio de regresion logistica multivariada. También se analizaron las asociaciones entre estos atributos
clinicos y los desenlaces desfavorables (muerte por cualquier causa, insuficiencia cardiaca o infarto no fatal). El nivel de
significancia fue p < 0,05.

Resultados: Las medianas de los ECV estuvieran abajo de 70 en todos los dominios. Sexo femenino, edad < 60 afios, evento
cardiovascular o ICP previos, IMC = 25 kg/m2, DM y presion arterial elevada se asociaron a mayor perjuicio de, al menos
uno de los ECV. Sexo femenino (OR: 7,19; IC,,: 1,55 - 33,36; p = 0,012), evento cardiovascular previo (OR: 3,97; IC,, : 1,01

- 15,66; p = 0,049) y sin éxito en la ICP (OR: 10,60; IC,,,: 1,83 - 61,46; p = 0,008) se asociaron con riesgo aumentado de
desenlace combinado.

Conclusion: En la presencia de EAC, mujeres y pacientes con comorbidades tiene mayor perjuicio de la calidad de vida.
Los desenlaces desfavorables tras 12 meses de la ICP estin asociados con el sexo femenino, evento previo o sin éxito del
procedimiento. (Arq Bras Cardiol 2010;95(6):691-697)
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Introduccion como diabetes melito (DM), hipertensién arterial (HA) y
obesidad, frecuentemente presentes en estos pacientes, podria

Estilo de vida y estrés emocional son factores de riesgo ) s
representar un agravante en el descenso de la calidad de vida®.

para enfermedades cardiovasculares que tienen merecido
destaque en la literatura. Estudios mostraron una mayor

incidencia de eventos cardiovasculares en la poblacion o P L h .
P individuo®. No es tarea facil cuantificar la calidad de vida.

con sintomas depresivos o bajos scores de indicadores de Para tanto, hay varias propuestas de instrumentos que fueron
calidad de vida. Ademés de ello, pacientes con enfermedad  yajidadas por diversos estudios. La evaluacién del estado
aterosclerdtica coronaria (EAC) ya instalada presentan calidad de salud por el Cuestionario de Angina de Seattle (CAS)”
de vida perjudicada y nivel elevado de estrés, impuestos por  es una metodologia utilizada para evaluarse la calidad de
la propia condicién de enfermedad, limitacion fisica y riesgo ~ vida relacionada a las limitaciones en las actividades diarias
de muerte, cerrando un circulo vicioso que intensifica la  proporcionadas por la intensidad de la angina, asi como la
progresion de la enfermedad’ . Se presume que, ademés de satisfaccion con el tratamiento realizado. Un cuestionario mas

. s . amplio y mas bien aplicado a pacientes con enfermedades
la severidad de la enfermedad, la asociacion de comorbidades, crénicas, incluyendo la EAC es el Medical Outcomes Study
36-item Short-form Health Survey (SF-36)"®'°, traducido y
validado en el Brasil'".

La definicién global de calidad de vida tiene en cuenta las
condiciones externas de vida y las experiencias subjetivas del
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vida en varios quesitos, tales como: menor satisfaccién con el
tratamiento realizado, mayor frecuencia de los episodios de
angina y menor capacidad para ejercicio fisico.

Otro estudio' evidencié que mujeres arriba de 65 afnos
y con sintomas depresivos presentaban evolucién clinica
desfavorable, con empeoramiento prondstico, 6 meses tras
evento cardiovascular.

En nuestro medio, Favorato et al'* describieron perjuicio
mds acentuado de la calidad de vida en mujeres con EAC,
tras tratamiento clinico, quirdrgico o ICP, cuando comparadas
a los varones. Estos resultados fueron consistentes con el
estudio Rita-2', que incluyd casuistica numerosa y que
también identificé el género femenino como factor asociado
al empeoramiento de la calidad de vida en pacientes con EAC.

Una vez que la literatura nacional es pobre en informaciones
sobre dicho aspecto, el objetivo del presente estudio fue
asociar variables clinicas y scores de calidad de vida (ECV) en
pacientes con EAC severa y estable, antes de la ICP, y evaluar
desenlaces desfavorables, 12 meses tras procedimiento.

Métodos

Todos los procedimientos se sometieron a apreciacién,
siendo aprobados por el Comité de Etica en Investigacién de
la Facultad de Medicina de Botucatu - UNESP (OF.78/2005-
CEP). No hubo fuentes de financiacién para esta investigacion.

Se llevé a cabo estudio prospectivo longitudinal en una
poblacién de pacientes enviados para llevar a cabo ICP.

Se incluyeron a 78 pacientes de ambos sexos, mayores
de 18 afos y sin otros limites de edad, con diagnédstico de
EAC, independiente de diagnéstico previo de infarto agudo
de miocardio (IAM) y sometidos a angioplastia de una o mas
arterias coronarias, en procedimiento electivo y marcado con
antelacion. Todos concordaron con participar y firmaron el
formulario de consentimiento informado. Estos pacientes fueron
enviados por los ambulatorios regionales de cardiologfa, en el
periodo de agosto de 2004 a junio de 2006. Todos los pacientes
pasaron por evaluacién clinica cardiolégica completa.

Se adoptaron los siguientes criterios de exclusién: 1 -
inestabilidad hemodinamica, caracterizada por presion
sistélica menor que 100 mmHg y/o disnea de reposo, dolor
precordial en el momento de la evaluacion, arritmias severas;
2 - pacientes con diagnéstico de sindrome isquémico agudo.

Evaluacion clinica

Las variables demogréficas y clinicas fueron: procedencia,
situacién conyugal, sexo, escolaridad, situacién con relacién
a la ocupacién, edad, historia previa de IAM u otro evento
cardiovascular (sindrome isquémico agudo, enfermedad
arterial periférica, o accidente vascular encefdlico), diabetes
melito, hipertension arterial o tabaquismo, ntimero de arterias
coronarias con lesiéon severa (> 70% de obstruccién de
luz), peso, altura, indice de masa corpérea, presién arterial.
Tras la angioplastia, se consideraron las siguientes variables:
arteria coronaria sometida al procedimiento y resultado de la
angioplastia (el éxito en el procedimiento se definié como flujo
TIMI 3 en la arteria sometida a la ICP).
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Las variables laboratoriales fueron: glucemia de ayuno,
colesterol total y fracciones, triglicéridos, urea, creatinina
sérica, hematocrito y hemoglobina.

Se adoptaron los siguientes valores para definicion de
control de los factores de riesgo: presién arterial sistélica < 140
mmHgy diastélica < 90 mmHg (en pacientes diabéticos, estos
valores se redujeron para 130 y 80 mmHg, respectivamente);
glucemia de ayuno < 126 mg/dL; LDL-colesterol < 100 mg/
dL; IMC < 25 kg/m?; y triglicéridos < 150 mg/dL' 1e17.

Evaluacion de la calidad de vida

Se aplico el cuestionario estandar SF-36, siempre por la
misma entrevistadora, en las dependencias del HC, en sala
especificamente destinada para este fin, en ambiente calmo,
silencioso y privativo. Este instrumento contiene 36 items
que engloban 8 dominios: Capacidad Funcional (10 items);
Desempeno Fisico (4 ftems); Dolor (2 items); Estado General
de Salud (5 items); Vitalidad (4 items); Aspectos Sociales (2
items); Aspectos Emocionales (3 items); y Salud Mental (5
items). A partir de las respuestas obtenidas, se calcularon
los scores de calidad de vida, segln la recomendacién de
la literatura® 7 '8,

Las medianas de los valores de los scores se tomaron como
referencia para categorizacién de los scores “mayores” y
“menores”, en cada aspecto.

Desenlaces clinicos

Tras 12 meses de la realizacién de la angioplastia, fueron
realizados contactos por teléfono y consultas a los prontuarios
médicos para el registro de desenlaces. Se llevaron a cabo
como “desenlaces clinicos desfavorables”: defuncién por
cualquier causa, internacién por insuficiencia cardiaca (IC)
o IAM no fatal.

Analisis estadistico

Se calcularon los valores promedios, con las respectivas
desviaciones-estdndares para variables continuas y con
distribucién normal. Los ECV fueron expresos como medianas
y amplitudes intercuartilicas. El anélisis exploratorio univariado
se efectud por medio de las pruebas “t” de student o de Mann-
Whitney. Las diferencias entre proporciones se analizaron por
la prueba del chi-cuadrado. Las asociaciones con probabilidad
menor que 0,20 de deberse al azar se introdujeron en el
modelo de regresion logistica multivariada.

El analisis de regresion logistica multivariada se aplicé
para identificar cuales atributos clinicos estuvieron asociados
a perjuicio de los ECV categorizados. En este andlisis, se
asume como variable dependiente la categoria “mayor”
o “menor”, en cada uno de los 8 quesitos estudiados. Las
siguientes variables independientes fueron categorizadas e
incluidas en el modelo: sexo (masculino y femenino), edad
(= 60 anos o < 60 anos), IMC (< 25 kg/m2 6 = 25 kg/m?),
diabetes melito (si/no), glucemia de ayuno aumentada (si/
no), evento cardiovascular previo (si/no), angioplastia previa
(si/no), tabaquismo actual (si/no). También se incluyeron las
siguientes variables continuas: presion arterial sist6lica (PAS)
y presion arterial diastélica (PAD).
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El mismo andlisis se efectud para identificar cuales atributos
clinicos se asociaron con desenlace clinico combinado.

En todos los casos, el nivel de significancia adoptado fue
p < 0,05.

Resultados

Treinta y cinco pacientes de la casuistica estudiada eran
del sexo femenino y 43 del sexo masculino. En la Tabla 1, son
presentados los promedios y las desviaciones-estandar de la
edad, peso, altura, presion arterial y variables bioquimicas.
La distribucion de los ECV estd ilustrada en la Figura 1. Las
medianas y los intervalos intercuartilicos de los scores en
los 8 dominios fueron: 65; 40-85 (capacidad funcional);
25, 0-50 (aspectos fisicos); 52, 30-72 (dolor); 62, 47-77
(estado general de salud); 62, 45-75 (vitalidad); 50, 37-100
(aspectos sociales); 67, 33-100 (aspectos emocionales); y
66, 40-80 (salud mental).

En la Tabla 2, estdn detalladas las medianas y los
percentiles 25 y 75 de los scores de los 8 dominios que
componen el SF-36, en los varones y mujeres.

Las asociaciones significantes entre los diversos aspectos
de los ECV vy las variables clinicas fueron:

1 - Capacidad Funcional: edad = 60 afos (OR: 0,18;
IC,s,,: 0,052 0,72; p = 0,04) y sexo masculino (OR: 0,18;
IC,,,.-3,0a-0,44; p = 0,009) fueron factores de proteccién
reduciendo el riesgo de perjuicio de ECV. PAS mas elevada
(143 = 23 mmHgvs 133 = 16 mmHg; p = 0,032) e IMC
> 25 Kg/m? fueron asociados a scores mas bajos (OR: 1,05;

Variables clinicas en la casuistica evaluada

Variable Muijeres (n = 35) Varones (n = 43) p

Edad (afios) 64+8,6 59+8,7 0,031
HAS (sin) 29/6 358 0,867
DM (s/n) 19/16 16/27 0,132
Tabaquismo (s/n) 6/29 11/32 0,369
Evento previo (s/n) 17118 19/24 0,699
ICP previa (s/n) 15/20 21/22 0,598
IMC(kg/m2) 276+58 26,8 + 3,59 0,496
PAS (mmHg) 138 + 24 139+ 18 0,818
PAD (mmHg) 77418 84+ 14 0,038
Glucemia (mg/dl) 135+ 778 135 + 65 0,997
LDL-C (mg/dl) 110+ 34,8 118 +34,6 0,311
HDL-C (mg/dl) 450+ 134 36,4 +10,8 0,003
Triglicéridos (mg/dl) 142+ 53,0 220 +156,5 0,006
Creatinina (mg/dl) 1,04 £0,76 1,16 £ 0,30 0,330
:ﬁg}gﬁ;'"bi“a 1324130 15,1136 <0,001
Desenlaces (s/n) 13/21 5/35 0,010

IMC: indices de masa corpérea; PAS: presion arterial sistolica; PAD:
presion arterial diastolica.

IC,.,:0,01-0,09; p=0,01yOR: 3,8;IC,,:1,06-13,8;, p =

95%" ) 95%"
0,04, respectivamente).

2 - Aspectos Fisicos: la Gnica variable asociada de forma
independiente a menor ECV fue la presencia de evento
cardiovascular previo (OR: 3,7; IC,.,: 1,2-11,4; p = 0,02).

95%"°
3 - Dolor: solamente el sexo masculino se evidencié como
factor protector y asociado a scores mayores en este quesito
(OR: 0,26; IC9 :0,08-0,78; p = 0,017).

5%

4 - Estado General de Salud: la presencia de DM y evento
cardiovascular previo se asociaron de forma significante al
perjuicio adicional de la calidad de vida (OR: 11,2; IC,,:
1,29-97,8; p = 0,028 y OR: 5,6; IC, . 1,4-22,7; p = 0,015,
respectivamente).

5 - Vitalidad: ninguna de las variables incluidas en
el modelo de regresién logistica se asocié de forma
independiente con perjuicio adicional del score, en la
muestra estudiada.

6 - Aspectos Sociales: ICP previa se asocié con scores
menores (OR: 10,3; 1C,,,5: 3,9-33,1; p = 0,001).
7 - Aspectos Emocionales: no se identificé cualquier

variable clinica contribuyendo de forma significante al
cambio de este score.

8 - Salud Mental: sexo masculino se asocié con menor
riesgo de reduccion de este dominio (OR: 0,21; IC,,,:
0,06-0,71; p = 0,01). ICP previa y sobrepeso/obesidad
contribuyeron al perjuicio de esta variable (OR: 3,3; IC,,:
1,08-10,07; p = 0,035 y OR: 4,3; IC,: 1,19-15,85; p =
0,02, respectivamente).

Doce meses tras el procedimiento, se obtuvieron las
informaciones completas referentes a 74 individuos. Cuatro
casos se excluyeron por la falta de datos en los prontuarios
médicos y por la indisponibilidad del contacto telefénico.
En este periodo, 13 de los 74 stents presentaron reestenosis
identificadas en nueva coronariografia. Se llevaron a cabo
nuevas intervenciones en 11 vasos.

Diecisiete pacientes presentaron, uno de los desenlaces
clinicos desfavorables como minimo. Cinco pacientes
murieron, 7 necesitaron internacién debido a IC, 10
presentaron IAM no fatal.

Medianas (percentiles 25 y 75) de los scores de calidad de
vida en los varones y en las mujeres con EAC severa y estable.

Dominios Mujeres (n = 35) Varones (n = 43) p

Capacidad Funcional 55,0 (26,3-75,0) 70,0 (45,0-85,0) 0,101
Aspectos Fisicos 0,0 (0,0-50,0) 25,0 (0,0-68,8) 0,023
Dolor 42,0 (24,0-78,3) 62,0 (34,096,0) 0,016
Est. General de Salud 55,0 (40,5-74,3) 70,0 (52,0-82,0) 0,046
Vitalidad 60,0 (40,0-75,0) 65,0 (45,0-87,5) 0,390
Aspectos Sociales 50,0 (37,5-100) 62,5 (40,6-100) 1,00
Aspectos Emocionales 33,3 (33,3-100) 100 (33,3-100) 0,355
Salud Mental 56,0 (41,0-76,0) 72,0 (40,0-87,0) 0,216

Prueba de Mann-Whitney

Arq Bras Cardiol 2010;95(6):691-697
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Figura 1 - Box plot presentando los 8 dominios evaluados en el cuestionario SF-36: capacidad funcional, aspectos fisicos,

dolor, estado general de salud, vitalidad, aspectos sociales,

aspectos emocionales y salud mental. La linea horizontal en el

interior de la caja representa la mediana de los valores. Las lineas superior e inferior representan los percentiles 75y 25,
respectivamente. Las barras verticales, hacia arriba o hacia abajo, representan los percentiles 90 y 10, respectivamente.
Los circulos representan valores que extrapolaron estos limites.

El sexo femenino (OR: 7,19; IC,_.:

95%"

1,55 - 33,36; p =
0,012), evento cardiovascular previo (OR: 3,97; IC,,: 1,01

-15,66; p = 0,049) y sin éxito en la ICP (OR: 10,60; IC,,:
1,83 -61,46; p = 0,008) se asociaron con riesgo aumentado

de desenlace combinado.

Discusion

El presente estudio tuvo por objeto evaluar los factores
asociados con perjuicio de la calidad de vida en pacientes
con enfermedad arterial coronaria severa y estable. También
se analizaron las asociaciones entre atributos clinicos y
desenlaces desfavorables tras la angioplastia.

La poblacién incluida era caracteristicamente adulta
mayor, con sobrepeso y sin control ideal de factores de riesgo
cardiovascular cambiables. Este hallazgo es relevante, teniendo
en vista que dichos pacientes ya presentaban lesién de érgano-
blanco. Se identificé falta de control ideal de la presién arterial
en un 51% de los pacientes, de la glucemia en un 44% y del
perfil lipidico en el 68%. Ademas de esto, se identificaron a 36
casos con sobrepeso y 14 casos con obesidad.

Esta dificultad para controlar todos los factores de riesgo
cardiovascular es frecuentemente descrita en la literatura'.
En un levantamiento realizado por el Ministerio de la Salud y
Organizacién Panamericana de Salud, intitulado “Evaluacién
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del Plan de Reorganizacién de Atencién a Hipertension Arterial
y al Diabetes Mellitus en el Brasil”, el 36% de los individuos
rastreados presentaban niveles de presién arterial mayores
o iguales a 140 x 90 mmHg; un 16,4% de los individuos
presentaron glucemia alterada. El estado nutricional, evaluado
por medio del indice de masa corporal, evidencié que un
30,8% presentaban sobrepeso (IMC > 25y < 30 kg/m?) y
que un 19,4% eran obesos (IMC > 30,0 kg/m?)*.

En la casuistica evaluada en este estudio, los ECV se
revelaron disminuidos en todos los quesitos, llevandose
en cuenta los valores obtenidos en individuos normales y
descritos en la literatura®-2*. Los valores observados son
similares a los observados por otros autores nacionales que
evaluaron a pacientes con EAC'. Especialmente, el quesito
Aspectos Fisicos estuvo muchisimo perjudicado, con el 50% de
los pacientes presentando score abajo de 50. Nuestros datos
no permiten concluir sobre todas las causas de esta alteracién,
sin embargo estarfan acorde al estudio de Spertus et al.*, que
describieron perjuicio del estado funcional relacionado a la
enfermedad en pacientes con CAD y sintomas depresivos.

Las mujeres presentaron menor capacidad funcional,
ademas de referir mas dolor y tener la salud mental
perjudicada. Hay relatos en la literatura de que, durante
la experiencia de la enfermedad, las mujeres tienen
mayor compromiso de la salud mental®*%. Puede ser que



Moriel et al
Calidad de vida en la enfermedad arterial coronaria

Articulo Original

esta caracteristica esté asociada a la mayor capacidad
de verbalizacion de las mujeres, durante la evaluacién?.
También puede estar asociada a factores socioculturales
que implican en mayor jornada de trabajo, prejuicios y
otros factores.

Fue sorprendente la observacién de que individuos con
edad mayor o igual a 60 afos refirieron mejor Capacidad
Funcional. Una posible explicaciéon para este resultado
puede ser el mayor impacto que la enfermedad fisicamente
limitante causa en los individuos mas jovenes. Es decir,
pacientes previamente mas activos, cuando comparados
con pacientes ya aposentados y menos activos, pueden
experimentar mayor dificultad con la imposicién de reposo
o incapacidad para el trabajo.

Las demas variables asociadas con prejuicio de los ECV, de
hecho, reflejan la presencia de comorbidades o enfermedad
coronaria mas antigua o mds severa. La presencia de DM,
hipertension arterial no controlada, sobrepeso/obesidad
y eventos cardiovasculares repetidos son condiciones
que contribuyen al empeoramiento de salud y afectan
las actividades cotidianas de los individuos®. Asi, aunque
los resultados obtenidos se esperan, llamé la atencion
el pequeiio nimero de referencias en la literatura que
abordaran dicho aspecto en el caso especifico de pacientes
con la enfermedad aterosclerética coronaria. Miralda et
al.?® evaluaron a pacientes tras cirugia de revascularizacién
miocardica y encontraron que la presencia de miiltiples
factores de riesgo y el sexo femenino estaban relacionados
a perjuicio de la calidad de vida. En publicacion posterior,
estos autores identificaron calidad de vida preservada en los
pacientes tras la angioplastia®’.

Diferentemente, en nuestro estudio no evalud la
asociacion de los scores de calidad de vida con desenlaces
tras la angioplastia, ya que tuvo por objeto evaluar el
perjuicio de la calidad de vida en pacientes con EAC antes
del procedimiento.

Un aspecto que merece discusién es la posible implicacion
del perjuicio de la calidad de vida y sintomas depresivos
en el pronéstico de estos pacientes. Tres mecanismos
fisiopatolégicos pueden estar implicados®. Primeramente, la
depresién se puede seguir de hipercortisolemia, componente
pro-aterosclerético ya bien conocido®. En segundo lugar,
individuos depresivos pueden presentar mayor agregacion
plaquetaria y liberacién de componente pro-inflamatorios®'.
Finalmente, pueden también presentar menor variabilidad de
la frecuencia cardiaca y tono vagal disminuido, favoreciendo la
mayor incidencia de eventos arritmogénicos***3. Hay aumento
de la presion arterial, vasoconstriccién y disfuncién endotelial,
acelerando fenémenos ateroscleréticos®*3°.

Fue relevante la observacion de mayor riesgo de desenlace
combinado en mujeres, pacientes con evento cardiovascular
previo o sin éxito en la ICP, aun en una casuistica relativamente
pequeiia como ésta presentada. Evento previo y sin éxito en el
procedimiento son factores de fécil entendimiento, visto que

reflejan la enfermedad més severa. Por otro lado, la cuestion
de mayor riesgo en mujeres se debe analizar mejor, ya que
es menos comprendida.

Hay diversos factores que pueden explicar la asociacion del
sexo femenino al mayor riesgo de desenlace cardiovascular
desfavorable. En general, las mujeres con EAC son mas anosas
y presentan mayor nimero de comorbidades®®. Diversos
mecanismos se vienen implicando, como la disminucién de
secrecién de estrégeno en la pos-menopausia. El estr6geno es
el factor responsable del retraso de la actividad aterosclerética
durante la edad fértil, con aumento de los niveles del HDL y
proteccién cardiovascular.

Un aspecto interesante es que las mujeres también
presentaron mayor riesgo de perjuicio de calidad de vida.
Esta observacion podria sugerir que los dos fenémenos estan
relacionados. Es decir, el mayor riesgo de eventos en mujeres
podria estar asociado, en parte, al hecho presentar mas
sintomas depresivos y con ajuste sicosocial mas pobre frente
a un evento cardiovascular''. Sin embargo, la asociacién entre
perjuicio de la calidad de vida y desenlaces desfavorables
no se evalué en el presente estudio. Esto se dio porque la
ICP se llevé a cabo tras la definicién de los scores, lo que
podria constituirse en sesgo de interpretacién. A pesar de
ello, merece la pena recordar las evidencias de que mujeres
con menor convivio y integracién social y sintomas depresivos
tienen mayor el riesgo de desenlaces clinicos desfavorables
en la presencia de EAC?” 3%, Ademas de ello, mala calidad
de vida y estrés emocional producirian disfuncién ovdrica,
menor secrecion estrogénica, activacién neuroendocrina e
hipercortisolemia, acelerando el proceso aterosclerético® #°
y cerrando el ciclo vicioso.

Conclusion

La calidad de vida se encuentra perjudicada en pacientes
con EAC severa y estable. Este perjuicio se acepta en mujeres
y pacientes con otras comorbidades, como DM, sobrepeso,
obesidad, hipertensién no controlada y evento cardiovascular
o ICP previos. Doce meses tras la ICP, hubo mayor riesgo
de desenlaces desfavorables en mujeres y en pacientes con
evento cardiovascular previo o sin éxito en el procedimiento.
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