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Calidad de vida de los pacientes con infarto de miocardio.
Quality of life of patients with myocardial infarction.
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RESuMEN

El objetivo del presente estudio fue analizar los diferentes factores que impactan en la calidad 
de vida de los pacientes que han presentado un Infarto Agudo de Miocardio (IAM). 

Material y métodos: Se realizó un cuestionario de calidad de vida (cuestionario EQ5D y la escala 
EQ VAS) a los pacientes post IAM y a un grupo control.

Resultados: No existieron diferencias en relación a movilidad, cuidado personal, actividades 
diarias o presencia de dolor; sin embargo el 69% de los pacientes en el grupo IAM presentó algún 
grado de deterioro en su calidad de vida en comparación con el 39% en el grupo control (p< 0.001). 
El índice EQ5D fue menor en el grupo IAM (0.8861) que en el grupo control (0.9317) (p=0.03). Tam-
bién hubo una diferencia significativa en la escala global EQ VAS que presentó una media de 80.3 
(grupo IAM) y 88.7 (grupo control) (p = 0.001). Estas diferencias surgieron en la pregunta relaciona-
da con ansiedad / depresión. El 48% de los pacientes del grupo IAM refirió ansiedad / depresión 
contra sólo el 11% del grupo control (p<0.0001). Adicionalmente se encontró correlación entre los 
pacientes que refirieron estar ansiosos / deprimidos y la presencia de eventos cardiovasculares en 
el seguimiento (38% vs 26% p <0.005).

Conclusiones: Los pacientes que sufrieron un IAM, factores como ansiedad/depresión se pre-
sentaron más frecuentemente e impactaron negativamente sobre la calidad de vida.

Quality of life of patients with myocardial infarction.
AbSTRACT

The information about how different factors impact on quality of life of patients with AMI re-
mains unclear. The aim of this study was to analyze how different factors impact over the quality 
of life of patients who had suffered an AMI.

Methods: We conducted a survey of quality of life (EQ5D questionnaire and the EQ VAS sca-
le) and follow-up of a cohort of patients who had suffered an AMI and compared them with a 
control group.

Results: There were no differences in relation to motility disorders, personal care, daily activi-
ties or pain; although 69% of patients in the AMI group had some problems in quality of life com-
pared to 39% in the control group (p <0.001). Overall the EQ VAS scale represented an average of 
80.3 in the AMI group and 88.7 in the control group (p = 0.001). The EQ5D index was lower in the 
AMI group (0.8861) than in the control group (0.9317) (p=0.03). These differences were found in 
relation to the question about anxiety and depression: 48% of patients in the AMI group reported 
developing anxiety / depression against only 11% in the control group (p <0.0001). Similarly, pa-
tients who reported being anxious / depressed had a higher percentage of cardiovascular events 
in the follow-up (38% vs 26% p <0.005).

Conclusions: In patients who had an AMI, factors such as anxiety / depression were more 
frequent and had a negative impact on quality of life.
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INTRODuCCIóN
A pesar de los avances en el tratamiento en los últimos 

años, la enfermedad cardiovascular representa en nuestro 
país alrededor del 30% del global de mortalidad 1 y continúa 
liderando las causas de muerte en los países desarrollados 2.

El infarto agudo de miocardio representa su manifesta-
ción más dramática, por la cantidad de muertes que ocasio-
na y por la incapacidad que produce en la calidad de vida. 
Su incidencia en la Republica Argentina es de 9 pacientes 
por cada 10.000 habitantes 3.
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Una serie de aspectos no resueltos influyen en la recu-
peración y en la evolución de los pacientes: factores psico-
sociales, culturales, económicos y afectivos pueden jugar 
un importante papel en la evolución de la enfermedad 
cardiovascular 4.

La definición de salud engloba aspectos físicos, psicoló-
gicos y sociales vinculándose estrechamente con el concep-
to de calidad de vida. Este concepto depende de factores re-
lacionados con la satisfacción de las necesidades humanas 
y el desarrollo de una vida social plena.

La labilidad emocional, expresada por sentimientos de 
ansiedad y depresión son frecuentes luego de un cuadro 
coronario. Si bien estas entidades están consideradas como 
condiciones diferentes, la mayoría de las veces muestran 
superposición 5. En el registro realizado por el Consejo Ar-
gentino de Residentes de Cardiología (CONAREC XVII) el 
28% de los pacientes presentaba un factor de estrés psicoso-
cial como posible gatillo del evento coronario 6.

El Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud 
afirman que la enfermedad cardiovascular y los desordenes 
depresivos van a estar, para el año 2020, entre las dos pri-
meras causas de discapacidad 7.

Las publicaciones en la Argentina que estudian la cali-
dad de vida de los pacientes que presentaron un infarto de 
miocardio son muy escasas. Justamente este fue el motivo 
que condujo a esta experiencia piloto. De esta manera el 
objetivo del estudio fue analizar como diferentes factores 
podrían impactar sobre la calidad de vida en los pacientes 
que sufrieron un infarto agudo de miocardio.

MATERIAL Y METODOS
Se realizó una encuesta donde se incluyeron datos clí-

nicos, factores de riesgo, medicación y un cuestionario de 
calidad de vida (EuroQuol – EQ5D). El EuroQuol es una he-
rramienta utilizada originalmente en poblaciones europeas, 
aunque también fue validado en poblaciones no europeas8,9 
y específicamente en enfermedad coronaria 10.

El cuestionario EQ 5D en su adaptación en Argentina 
está compuesto por 5 tópicos: movilidad, cuidado personal, 
actividades diarias, dolor/disconfort, ansiedad/depresión. 
Cada categoría tiene tres respuestas posibles (escala tipo 
Likert): 1- sin problemas, 2- problemas moderados y 3- pro-
blemas severos, se le suma, además, una escala analógica 
visual (EQ VAS) de percepción general tabulada del 0 al 100 
(peor estado de salud a mejor estado de salud). Asimismo, 
se le asigna un valor del 1 al 3 (1-sin problemas, 2-problemas 
moderado y 3- problemas severos) a cada respuesta con las 
cuales se elabora un perfil para cada paciente y se confeccio-
na una escala cuantitativa (EQ5D Index) para su compara-
ción en diferentes escenarios. Esta escala ha sido validad en 
la argentina homologándola con la escala americana 11.

Se incluyo un “grupo control”, el cual estuvo conforma-
do por pacientes egresados de la institución como dolores 
precordiales no coronarios y se parearon por edad y presen-
cia de comorbilidades.

Se excluyeron de ambos grupos pacientes con antece-
dentes de enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal 
crónica, diabetes con lesión orgánica, demencia, EPOC, en-
fermedad vascular periférica, patología del tejido conectivo 
o hepatopatía.

Análisis estadístico
Se utilizó una base de datos de Access, luego convertida 

a Excel y analizada con EPIINFO 3.5.1 en su versión libre. 
Las variables cuantitativas se expresan con medias con su 
desvío standard. A las variables dicotómicas se aplicó Chi 
cuadrado, salvo las que tenían menos de 5 exposiciones 
las cuales se las analizaron con el test exacto de Fisher. Las 
medias se compararon con test de ANOVA para muestras 
con distribución normal y con test de Kruskal-Wallis para 
muestras con distribución no homogénea.

Para estimar el perfil EQ5D y calcular su índice (EQ5D 
Index) utilizamos un calculador libre en planilla Excel des-
cargada del sitio oficial (http://www.euroqol.org/).

En forma adicional y retrospectiva (no incluida original-
mente en el objetivo del estudio) se realizó una curva de 
regresión de COX sobre el grupo IAM y se agrupó eventos 
cardiovasculares mayores (nuevo IAM, angioplastias, ACV 
y CRM), y se lo confronto con dos variables, no estar ansio-
so/deprimido vs estar ansioso/deprimido para observar si 
esta variable tenía impacto sobre la aparición de eventos 
cardiovasculares

RESuLTADOS
Se utilizó la base de datos de la Unidad Coronaria del Sa-

natorio Garat (Concordia ER) para identificar pacientes con 
IAMSST que habían ingresado a la UCI con mas de un año 
desde el evento coronario. Fueron contactados e incluidos 
en el estudio 71 pacientes los cuales completaron la encues-
ta de calidad de vida (Tabla 1). El 69% eran hombres (49p), 
61% (43p) tabaquistas, 69% (49p) presentaban dislipidemia, 
71% (50p) hipertensión arterial y 21% (16p) diabetes. La 
edad media fue de 58.5 +/- 11.2 años, el 13% eran >65 años. 
El tiempo medio desde el evento coronario (IAMSST) hasta 

TAbLA 1. 
Características generales de la población.

IAM Control p
n 71 46

Inicial

Hombres 49 (70%) 28 (60%) ns

Tiempo desde el IAM / 
internación por DP (años)

2.9 2.7 ns

Edad (años) 58.5 +/- 11.2 59.7 +/- 12.4 ns

Diabetes 15 (21%) 9 (19%) ns

Tabaquismo 43 (60.5%) 5 (10.1%) 0.005

Hipertensión 50 (71%) 18 (39%) ns

Dislipidemia 49 (70%) 27 (60%) ns
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completar la encuesta fue de 35 meses (media 2.9 años, ran-
go 12-63 meses).

El grupo control fue seleccionado entre pacientes que 
egresaron de la Unidad Coronaria con diagnóstico de dolor 
precordial no coronario. El mismo estuvo conformado por 
46p, los cuales fueron elegidos por edad, sexo y presencia/
ausencia de DBT como factor de riesgo para homogenizarlo 
con el grupo IAM. Solo la presencia de tabaquismo fue más 
frecuente en el grupo infarto. No se detectaron diferencias 
significativas en los restantes factores de riesgo coronario 
(Tabla 1).

En el cuestionario de calidad de vida no hubo diferen-
cias entre ambos grupos en las primeras cuatro preguntas 
(en relación a trastornos de movilidad, cuidado personal, 
actividades diarias o presencia de dolor) (Tabla 2). La quin-
ta pregunta (relacionada con ansiedad/depresión) presen-
tó una diferencia significativa: el 48% de los pacientes del 
grupo IAM refirieron presentar ansiedad/depresión contra 
el 11% del grupo control (p<0.0001). En la Tabla 2 también 
podemos observar los perfiles más frecuentes en el cues-
tionario EQ5D. El 31% de los pacientes en el grupo IAM y 
el 63.8% de los pacientes del grupo control presentaron un 
perfil 11111 (5 respuestas negativas “sin problemas”). El se-
gundo perfil con más respuestas fue el 11112 para el grupo 

IAM (28.2%) y 11121 (8.5%) para el control. El índice EQ5D 
fue de 0.8861 para el grupo IAM y 0.9317 para el grupo 
control (p=0.03). El 69% de los pacientes en el grupo IAM 
respondieron afirmativamente a alguna de las preguntas 
del cuestionario, contra solo el 39% en el grupo control (p< 
0.001) (Figura 1). Asimismo, la percepción global de calidad 
de vida en la escala EQ VAS presentó una media de 80.3 en 
el grupo IAM y 88.7 en el grupo control (p = 0.001) (Tabla 2).

Adicionalmente realizamos un análisis retrospectivo de 
ambos grupos en la evolución desde el evento índice (IAM-
SST o internación por dolor precordial no coronario) en 
relación con los eventos cardiovasculares mayores (nuevo 
IAM, accidente cerebrovascular y revascularización), ob-
servamos que los pacientes que refirieron estar ansiosos/
deprimidos tuvieron un porcentaje mayor de eventos car-
diovasculares que los que no refirieron ansiedad/depre-
sión (38% vs 26%) (Figura 2). Esta diferencia fue estadística-
mente significativa en la curva de regresión de COX donde 
detectamos una divergencia a los 20 meses con una separa-
ción significativa a los 50 meses (p <0.005) (Figura 3).

DISCuSION
La calidad de vida es cada vez más utilizada como me-

dida de resultados en ensayos clínicos y estudios obser-
vacionales.

TAbLA 2. 
Resultado del cuestionario. EQ5D, EQvas, Perfil e índice 
EQ5D.

Infarto Control p
1- Movilidad

Sin problemas 61 (86%) 37 (80%) 0.4

2- Cuidado personal

No tengo problemas 66 (93%) 41 (90%) 0.4

3- Actividades diarias

No tengo problemas 62 (87%) 40 (87%) 0.95

4- Dolor

No tengo dolor 48 (68%) 31 (70%) 0.82

5- Ansiedad/depresión

No estoy ansioso o depri-
mido

32 (45%) 39 (85%) 0.0001

Estoy moderadamente 
ansioso o deprimido 27 (38%) 5 (11%) 0.0001

Muy ansioso o deprimido 7 (10%) 0 (0%) 0.03
Score global de 
calidad de vida

80.28 +/- 13.7 88.69 +/- 12.4 0.0011

Perfil EQ5D

11111 22 (31%) 30 (63.8%) 0.01

11112 20 (28.2%) 0 (0%) 0.002

11121 4 (8.5%) 4 (8.5%) 0.9

índice EQ5D 0.8861 0.9317 0.0116

FIGuRA 1. 
Respuesta afirmativa a alguno de los ítems del cuestionario EQ5D.

FIGuRA 2. 
Respuesta a la pregunta ansiedad/depresión y eventos cardio-
vasculares mayores.
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En esta experiencia piloto observamos que existen fac-
tores emocionales que impactan de forma negativa sobre 
la calidad de vida en el grupo de pacientes que han pre-
sentado un evento coronario agudo. En el caso del estudio 
realizado al no ser un estudio tipo cohorte no es posible 
conocer si los pacientes ya estaban con labilidad emocional 
(Ansiedad/depresión) previo al evento coronario o bien 
fue consecuencia del mismo (existe una correlación, pero 
ello no indica temporalidad ni reciprocidad).

Múltiples estudios observaciones relacionan la presencia 
de variables psicológicas y/o conductuales a la enferme-
dad coronaria. Ejemplo de ello es el conocido estudio IN-
TERHEART, donde los antecedentes psicosociales resulta-
ron un factor de riesgo de mayor peso que la hipertensión 
arterial, el tabaquismo o la diabetes 12.

La edad y los mencionados factores psicosociales resul-
tan fuertes predictores de la calidad de vida de los pacien-
tes que han sufrido un IAM 13.

El cuestionario utilizado en este estudio (EQ5D), se ha-
lla ampliamente validado para evaluar calidad de vida en 
los pacientes con enfermedad coronaria y tiene una demos-
trada correlación en su ítem “ansiedad/depresión” con el 
score BAI y BDI (Beck Anxiety Inventory y Beck Depression 
Inventory) 14.

Se estima que la prevalencia de depresión en los pacien-
tes post infarto se encuentra entre un 15 al 23%, mayor que 
en la población general, que es alrededor de un 4% 15.

En el registro MONICA / KORA el 36% de los pacien-
tes que habían sufrido un IAM presentaba algún grado de 
deterioro en su calidad de vida medida por el cuestionario 
EQ5D 16.

Un evento coronario puede impacta muy negativamente 
sobre las emociones de los pacientes, es por ello que se de-
cidió no inncluir pacientes dentro del primer año del IAM 
porque quizás su cuadro emotivo estaba influenciado por el 
evento agudo y no representaba la verdadera características 
de su personalidad.

En nuestro estudio encontramos una prevalencia eleva-
da de ansiedad/depresión referida por los pacientes, ma-
yor a los estudios mencionados previamente, aunque no 
contamos con ninguna estadística para su confrontación 

por lo que podrían estar influenciado por otros factores in-
herentes a la población estudiada, algún sesgo no percibido 
o bien ser un fenómeno aislado que podría desvanecerse si 
el número de paciente fuese mayor.

Fan y colaboradores evaluaron ansiedad y depresión 
en la enfermedad coronaria en más de 129.000 pacientes y 
observaron que aquellos con enfermedad cardiovascular 
eran más propensos a experimentar desórdenes de ansie-
dad (16.6% vs 10% (95% CI-1.46 [1.37-1.54]) y desórdenes 
de depresión (22.3% vs 5.1% (95% IC =1.56 [1.45-1.67]) que 
las personas sin esta enfermedad 17.

Son múltiples la causas por las cuales los pacientes con 
enfermedad coronaria presentan emociones negativas. El 
infarto agudo de miocardio genera un deterioro físico y 
emocional en una etapa de la vida en la cual los pacientes 
en su mayoría permanecen social y laboralmente activos. El 
miedo a la muerte, la invalidez, la sensación de debilidad, la 
percepción de pérdida del rol de administradores/provee-
dores del hogar, la disminución de la libido, la disfunción 
eréctil, la disminución de recursos financieros, la pérdida 
del empleo y la incertidumbre son manifestaciones habitua-
les que interfieren en la recuperación 18. La alta tasa de even-
tos en el seguimiento y la ingesta de medicación también 
podrían asociarse a la aparición más frecuente de emociones 
negativas. A su vez este tipo de emociones tienen influencia 
en el desarrollo de la enfermedad cardíaca y se asocian con 
una elevada morbi-mortalidad en el seguimiento.

Se estima que sólo el 25% de los pacientes cardíacos con 
depresión mayor tienen diagnostico, y que aproximada-
mente solo la mitad de ellos reciben tratamiento antidepre-
sivo 19.

Strik y colaboradores evaluaron ansiedad y depresión en 
sujetos posterior a un primer evento cardiaco, y encontra-
ron luego de 3.4 años de seguimiento, que la ansiedad es un 
predictor independiente de eventos cardiacos fatales y no 
fatales (HR 3.01, 95% CI 1.1 A 7.03; p=0.005) 20.

Este estudio mostró que el deterioro de la calidad de 
vida en este grupo de pacientes post IAM fue resultado 
de la presencia significativa de cuadros de ansiedad / de-
presión, en mayor porcentaje que el grupo control. En este 
sentido el grupo de pacientes que habían sufrido un IAM 
refirió sentir ansiedad o depresión cuatro veces más que el 
grupo control, similar a otros estudios epidemiológicos 21.

No hubo diferencias en las otras áreas evaluadas (movi-
lidad, actividades diarias, cuidado personal y dolor).

El estudio HUNT2 que analizó una cohorte de más de 
59.000 pacientes con un seguimiento de más de 11 años, la 
presencia de ansiedad/depresión estuvo en relación con 
un incremento de 20-30% de riesgo de presentar un primer 
infarto 22, de la misma manera, en nuestro estudio, cuando 
analizamos la evolución de nuestros pacientes (no previs-
to en el estudio original), encontramos que la presencia de 
ansiedad/depresión fue un factor independiente de nuevo 
evento en el seguimiento. Esta diferencia resultó significa-
tiva para eventos cardiovasculares mayores cuando reali-
zamos una curva de regresión de COX, aunque estos re-

FIGuRA 3. 
Curva de regresión: Eventos cardiovasculares mayores en el 
grupo IAM en relación a la presencia de ansiedad/depresión.
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sultados podrían contener sesgos dado que las poblaciones 
no son homogéneas y si se necesitaría un estudio especifico 
para su corroboración. Por otro lado la presencia de corre-
lación positiva no asegura la bidireccionalidad de los resul-
tados (no conocemos si estar mas ansiosos/deprimidos ge-
neró mas eventos coronarios o bien la presencia de eventos 
coronarios generaron mas ansiedad/depresión).

Los pacientes con ansiedad/depresión muchas veces 
presentan una evolución más tórpida por múltiples moti-
vos, quizás la más poderosa causa sea la menor adheren-
cia a los tratamientos recomendados 23. En este sentido, los 
cuadros de depresión se relacionan a múltiples y complejos 
factores como son las variaciones autonómicas y liberación 
de mediadores neuro-hormonales 24.

El tratamiento del infarto de miocardio no sólo se debe-
ría enfocar en los aspectos orgánicos de la enfermedad, pues 
otras variables impactan en el bienestar global del paciente.

Por este motivo, las guías de prevención y tratamiento 
de la depresión post IAM, recomiendan la detección precoz 
y en el seguimiento de síntomas de depresión y el trata-
miento con psicoterapia y/o fármacos 25.

Por ultimo creemos que es de fundamental importancia 
trabajar en forma conjunta e interdisciplinaria con psiquia-
tras y psicólogos que conozcan esta patología y que formen 
parte del equipo de trabajo con el paciente coronario.
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