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1. Introducción 

 

1.1 Planteamiento del problema 

 

Las intervenciones quirúrgicas cardiacas tienen como objetivo mejorar la sobrevida y/o el estado 

funcional del paciente, han adquirido a nivel mundial una especial importancia (1), 

desafortunadamente en los países en desarrollo hay una brecha importante con relación a la 

oportunidad de las enfermades quirúrgicas en general (1,2). Y a nivel cardiovascular esta 

diferencia es aún mayor (2,3). Si han propuesto diferentes metas la cual no es solamente ampliar 

el número de dichas intervenciones, si no también realizarlas con unos adecuados estándares de 

calidad para tener los mejores resultados (4,5). 

La mayoría de estas cirugías cardiacas están dadas por las patologías valvulares y por la cardiopatía 

isquémica. Con respecto a la enfermedad cardiaca valvular es una entidad con una alta prevalencia 

a nivel mundial, se estima que es alrededor de 2.5% la padecen y puede aumentar con la edad 

hasta un 13.7% en las personas mayores de 75 años (6,7), siendo más evidente en los países 

desarrollados(8). En otras regiones como en el África la enfermedad reumática puede alcanzar una 

prevalencia de 5.7 por 1000 habitantes(7) y como en África esta patología también conduce un 

grado importante de compromiso cardiaco valvular en otros países en vías de desarrollo (7).  

Dentro de las patologías valvulares más frecuente en las personas mayores de 65 años se 

encuentra la insuficiencia mitral, seguido por la estenosis aortica (8). Según su etiología dentro de 

las degenerativas, la estenosis aortica es la patología valvular más frecuentes y dentro de las de 

etiología reumática esta la estenosis mitral (8).   

Continuando con la enfermedad coronaria, está ocasiona la mortalidad de una tercera parte de la 

población a nivel mundial (9), con una prevalencia del 5% al 8% (10). La cirugía de 

revascularización coronaria es una opción cuando no son candidatos a manejo endovascular 

(10,11), estas intervenciones tienen en los Estados Unidos una incidencia alrededor 62 por 

100.000 habitantes (11). En Colombia no hay datos claros sobre la incidencia de cirugías cardiacas 

en adultos. 

Este tipo de cirugías generan un gasto económico importante a los sistemas de salud (12), pero a 

nivel de la costo-efectividad apunta que dichas intervenciones son costo efectivas, disminuyendo 

la mortalidad y la carga de comorbilidad secundario por su patología cardiaca (13). Si bien la 

mortalidad es un desenlace de suma importancia, adicionalmente algunos autores recomiendan 

que los objetivos de desenlaces deben ir más allá de la mortalidad y la estancia hospitalaria (14).  

Por lo cual cada vez se habla de la calidad de vida y estado cognitivos como desenlaces en los 

estudios (15–25), e incluso personalizar los desenlaces (26), por lo cual se considera relevante 

ampliar el conocimiento sobre la calidad de vida en los pacientes sometidos a cirugía cardiaca.  

En Colombia solo hay un estudio descriptivo publicado sobre la calidad de vida en pacientes 

adultos mayores (con edades mayores de 65 años), sometidos a cirugía cardiaca en el cual 

encontraron que someterlos a cirugía cardiaca les mejoró la calidad de vida (27), pero no hay otros 
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estudios sobre la prevalencia la calidad de vida en los pacientes sometidos a una cirugía 

cardiovascular en un rango de edad más amplio (mayores de 18 años), adicionalmente se 

desconoce qué factores pueden influir en la calidad de vida de estos pacientes. La Fundación 

Cardio infantil referente nacional en cirugía cardiovascular es incierto estos datos, por lo cual se 

considera relevante ampliar la información sobre este evento. 

1.2 Justificación  

 

Como se mencionó anteriormente, solo hay una referencia sobre la calidad de vida en los 

pacientes sometidos a una cirugía cardiaca en Colombia (27). En este trabajo se va a investigar 

sobre la prevalencia de la calidad de vida de los pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca al 

año de su intervención y que factores se asocian a dicha condición de salud (28,29), también la 

asociación de los diferentes factores con el desenlace en investigación. 

Según lo evidenciado en la literatura, la cirugía cardiovascular tiene un impacto positivo en la 

mortalidad de los pacientes adultos y pediátricos (4), igualmente una mejoría en la calidad de vida 

(5,17,30), por lo cual es relevante conocer que variables impactan en ella (21,31). Al momento del 

egreso del paciente es imperativo poder hacer seguimiento a diversas variables clínicas y sociales 

que afectan al paciente posterior a ser sometido a una cirugía cardiovascular y no limitar su 

estudio únicamente a la mortalidad de dichos pacientes (30–33).  

Con respecto a los resultados de este trabajo, el objetivo es estimar la prevalencia de la calidad de 

vida en los pacientes sometidos a una cirugía cardiaca al año del egreso, determinar qué factores 

demográficos y clínicos se asocia a esta. Con las posibles asociaciones de variables, sirva para 

generar futuras hipótesis de investigación. Plantear intervenciones para obtener mejores 

resultados con estos pacientes, que a la larga obtengan una mejor y más rápida rehabilitación a 

nivel personal, familiar y social.  
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2. Marco Teórico 

 

Con el pasar del tiempo las enfermedades se han constituido retos para las sociedades, un claro 

ejemplo fue la pandemia de la poliomielitis(34). La cual originó la creación de las unidades de alta 

complejidad que posteriormente se llamarían unidades de cuidados intensivos (UCI), en el cual 

algunos autores consideran que el punto de transición fue el inicio la ventilación mecánica con 

presión positiva (35,36). Con los diferentes avances tecnológicos, en el diagnóstico y tratamiento 

de las diferentes patologías, ha traído una disminución de la mortalidad de los pacientes en UCI 

(36,37). Tanto para patologías específicas, como la enfermedad coronaria (38), sepsis (37), trauma 

(39), cirugías cardiacas (40), estados posterior arresto cardiaco (41) entre otras (42). Como 

consecuencia se ha generado un aumento de la carga de la morbilidad y en algunos escenarios se 

desconoce que tanto impacta en la calidad de vida de los pacientes que estuvieron en UCI (43–46). 

Secuelas de estancia en UCI 

Como se estipulo previamente la sobrevida ha mejorado en los últimos años de los pacientes que 

han estado en UCI. Pero la calidad de vida, la integración a sus actividades cotidianas no ha 

mejorado considerablemente(46). Como consecuencia se han generado nuevas entidades como el 

síndrome post cuidado intensivos (SPCI), el cual se refiere a la discapacidad que tienen los 

pacientes que sobrevivieron a una estancia en la UCI, esta puede ser cognitiva, psicológica y física 

(47). Esta entidad puede estar presente hasta un 50% de los pacientes que egresan de la UCI (48), 

lo cual tiene una prevalencia importante y suscita la necesidad de estudiarlo más a fondo, con el 

objetivo de realizar terapias de rehabilitación integral, para lograr la integración a sus actividades 

personales, familiares y sociales lo mejor posible (49–51). El SPCI también genera una carga física y 

emocional a los familiares, que son los cuidadores en la mayoría de los casos (51–53).  

Dentro de las alteraciones físicas secundarias a el SPCI, se encuentra la debilidad muscular del 

paciente críticamente enfermo (54), la cual se divide en la miopatía del paciente críticamente 

enfermo, la polineuropatía del paciente crítico, la neuro-miopatía del paciente crítico y el 

desacondicionamiento muscular (55). Los factores que más pueden influenciar en estas 

alteraciones físicas son: la falta de uso de los músculos esqueléticos, la disfunción endocrina, la 

presencia de citoquinas (FNT, Il-1, IFN gama), algunos medicamentos (opioides, relajantes 

neuromusculares, sedantes, vasopresores), la presencia de encefalopatía, la malnutrición, las 

alteraciones electrolíticas, entre otros (55).  Se caracteriza por una debilidad generalizada después 

de una enfermedad crónica, compromiso muscular difuso, un Medical Research Council <48 

puntos en dos ocasiones una diferencia mayor a 24 horas, dependencia a la ventilación mecánica, 

la causa de la debilidad se descartó de otra enfermedad aguda (56). Para confirmar el diagnostico, 

se tiene la creatin quinasa total, biopsia y la electromiografía (55,56). Para el manejo se han 

propuesto diferentes intervenciones como el control estricto de las glicemias (57),  la 

rehabilitación temprana (57), la estimulación eléctrica (58). Lo cual es relevante ya que la debilidad 

muscular del paciente críticamente enfermo aumenta el riesgo de mortalidad al año del egreso 

(59). 
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La estancia en UCI y el estrés mental que con lleva, ha demostrado que puede generar un 

deterioro cognitivo, e incluso puede durar años posterior a su egreso (60). Dentro de los 

principales factores de riesgo están el delirio, la hiperglicemia, la hipoglicemia, entre otros. 

Diferentes estudios han reportado que la incidencia de la demencia en los pacientes que 

estuvieron en UCI esta entre un 17% al 70% (61), siendo más marcado en las personas longevas en 

correlación a las personas de la misma edad que no estuvieron en UCI (62). 

Las alteraciones psicológicas, son otra afectación que se ha visto frecuentemente en estos 

pacientes y se ha reportado una incidencia hasta un 65%(63). La prevalencia de estas alteraciones 

varía según los estudios (64–66). En el caso de la depresión esta entre el 25% al 40% (63,67). El 

estrés postraumático tiene una prevalencia alrededor del 25% (66,68). La ansiedad tiene una 

prevalencia aproximada del 40% (44,63). Estas enfermedades repercuten en la calidad de vida de 

los pacientes en su egreso, limitando el retorno a sus actividades usuales (69,70). Se han realizado 

diferentes intervenciones a favor como es el mayor acompañamiento familiar en la UCI (71), la 

realización de diarios (18,72,73), un proceso de rehabilitación integral (74), entre otros (75,76). 

Con el aumento de la sobrevida también se han generado un crecimiento de los costos en el 

sistema de salud, comparándolos con los que no ha estado en UCI (77,78).  Por lo cual se ha 

publicado trabajos en el cual tener unidades de terapia intensiva más eficientes, un giro cama más 

rápido, conduce a un mayor ahorro en los costos (79,80).  También se ha visto que el primer año 

posterior al egreso se genera un mayor gasto al sistema de salud (78,81), incluso se publicó un 

estudio en el cual se cuestiona el ingreso a UCI en grupos etarios específicos como los mayores de 

80 años (82). Los pacientes que ha estado con ventilación mecánica prolongada (83), con debilidad 

muscular del paciente crítico (59) y en los pacientes pediátricos (84), se ha visto un aumento en los 

gastos. Por lo cual adquiere una connotación cada vez más importante en los sistemas de salud, 

generando estrategias que los pacientes se reintegren más a rápido a sus actividades cotidianas 

(85). 

En los últimos años ha adquirido una mayor relevancia el síndrome de cuidado intensivo en los 

cuidadores, ya que los cuidadores son un elemento fundamental en los pacientes que tiene SPCI. 

Se ha visto que ellos también se ven afectados psicológicamente y se ha documentado la 

presencia de ansiedad, depresión y estrés postraumático en los cuidadores (65,86,87), en esta 

última reportándose una prevalencia hasta de un 50% (50).  Desafortunadamente en este grupo 

de personas no hay estrategias claras, para su manejo y/o prevención (86). Asimismo, se ha visto 

la pérdida del empleo o disminución de sus ingresos económicos (52,88,89), aumento en los 

gastos que con lleva el cuidado de estos pacientes (90) y detrimento adicional de la calidad de vida 

de los cuidadores (51,52). Si bien a nivel mundial se ha publicado sobre esta problemática, en 

Colombia hay pocos trabajos al respecto, lo cual puede ser el tema de investigación para otras 

investigaciones (91–93).   

 

 

 



10 
 

Calidad de vida 

La calidad de vida se define según la OMS como: “las percepciones del individuo con respecto a su 

posición en la vida, en el contexto de la cultura, los sistemas de valores en que viven y en relación 

con sus metas, expectativas, estándares e inquietudes” (94), y con fines prácticos se definirá este 

elemento así. Ya que como lo han expresados otros autores, la calidad de vida no tiene un 

concepto estandarizado y puede afectar la comparación entre estudios (16), la calidad de vida ha 

adquirido en los últimos años una importancia como desenlaces en los diferentes estudios clínicos 

(14,95,96).  Esta calidad de vida es afectada positiva o negativamente por los estados, como lo 

son; independencia, dolor, realización de actividades independientes, entre otros   (21).  

Para poder evaluar la calidad de vida de una manera más uniforme, se encuentran diferentes 

instrumentos de medición, dentro de los cuales se destacan instrumentos genéricos como: el 

WHOQOL-100, SF-36, The Nottingham health profile, Duke health profile, EQ-5D, entre otros, y 

otros específicos de algunas enfermedades el ORTC-QLQ-30, FACT, Chronic Heart Failure 

Questionnaire, AIMS, MOS-HIV Health Survey, entre otros(15). Dentro de las escalas genéricas, las 

más utilizados son el SF-36 y EQ-5D. El SF-36 fue desarrollado en Estado Unidos e incluye 8 escalas 

de salud, con un total de 36 preguntas (97), está validada en el idioma español (97,98),  se ha 

utilizado ampliamente en varios países y en diferentes tipos de enfermedades (99–101). Otra 

escala es el EQ-5D, es un cuestionario realizado con el aporte de diversos países de Europa 

inicialmente, que luego se ha conformado miembros alrededor de todo el mundo (102). Este 

instrumento se subdivide principalmente en el EQ-5D-5L y el EQ-5D-3L (103), este cuestionario 

tiene 5 dimensiones, los cuales son: movilidad, autocuidado, actividades usuales, dolor o 

disconfort, ansiedad o depresión (104).  Se ha validado en diferentes idiomas y diferentes 

patologías (105–108). En español se han realizado diferentes estudios de validación (107,109,110),  

en Colombia varias investigaciones la han empleado (111,112) y este mismo esta validado para 

aplicarlo telefónicamente (113,114).   

La calidad de vida en los pacientes sometidos a una cirugía cardiaca ha adquirido cada vez más 

relevancia en los estudios clínicos (14). Hace 10 años de este tema se hablaba en pocos estudios 

sobre este desenlace (33), con el pasar de los años se ha visto un aumento de publicaciones 

incluyendo esta variable y se ha demostrado que la cirugía cardiaca tiende a mejorar la calidad de 

vida (17,19,22,24,115), incluso en los pacientes longevos se han obtenido resultados similares  

(20,116).   

Dentro de los factores asociados a una mala calidad de vida se pueden segmentar en 

preoperatorio, intraoperatorios y postoperatorios, en el primer grupo se encuentran: la edad 

(117), la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) (118), la presencia de fibrilación 

auricular (FA) (23), un accidente cerebrovascular (ACV)(119), la diabetes mellitus (23), el nivel 

educativo (120), el estado civil (120), la clase funcional (117), la enfermedad renal crónica(119), la 

presencia de una patología valvular cardiaca (23), la realización de intervención coronaria 

percutánea menos de 1 año(121), hipertensión arterial (122), valores altos del EuroSCORE (122). 

Dentro de los intraoperatorios están: el tiempo de circulación extracorpórea(23), la cirugía hibrida 

(23). Los factores postoperatorios que se relacionan: Las infecciones (123), el tiempo de 
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ventilación mecánica (20), la estancia hospitalaria y en la UCI (20), las alteraciones del ritmo 

cardiaco postoperatorio(124), FEVI en el postoperatorio (23,25).  Las variables sociales como las 

condiciones económicas, el pobre nivel educativo se asocia a peores resultados en estos pacientes 

(125). 

En los pacientes sometidos a trasplante cardiaco, hay algunos trabajos que han mostrado mejoría 

de la calidad de vida (126–129). Pero ellos poseen complicaciones particulares como: disfunción 

del injerto, rechazo del mismo, vasculopatía cardiaca del injerto, infecciones y enfermedades 

neoplásicas (130), por lo cual amerita una valoración aparte de las otras intervenciones cardiacas.  

Al revisar la calidad de vida en los pacientes sometidos a la oxigenación por membrana de 

extracorpórea (ECMO), lo publicado en la literatura muestran que a mediano y largo plazo tiene 

una adecuada calidad de vida(131–133), parece que los pacientes sometidos a ECMO-VA (veno-

arterial) tiene una mejor calidad de vida que los pacientes en ECMO-VV (veno-venoso) (134). Se ha 

evidenciado que la calidad de vida en paciente que han requerido ECMO posterior a una cirugía 

cardiaca es menor comparándolos con los que no recibieron esta terapia, esto puede deber que 

los pacientes que requirieron el ECMO tuvieron un mayor compromiso cardiovascular y no 

deberse exclusivamente a la terapia extracorpórea (135–137). 

La patología valvular aortica es una enfermedad prevalente en las personas longevas (138), en 

ocasiones no son candidatos a remplazo valvulares abiertos, por lo cual el implante la válvula 

aortica transcateter (TAVR) es una opción al manejo médico. Según el estudio PARTNER demostró 

una mejoría en la mortalidad al año de la intervención con Hazard ratio 0.55 con un valor p<0.001 

comparando el procedimiento endovascular con el manejo medico (139). Según los diferentes 

estudios parece que el manejo endovascular tiene un impacto similar en la calidad de vida en los 

grupos de alto riesgo quirúrgico (140,141). 

 

Complicaciones asociadas a la cirugía cardiaca 

Dentro de las complicaciones en los pacientes sometidos a cirugía cardiaca se encontró que la 

disfunción miocárdica, puede ser ocasionado por necrosis de los miocitos en la reperfusión o por 

el miocardio aturdido (142), esta disfunción tiene una prevalencia del 20% aproximadamente 

(143).  Otra alteración es el síndrome vasopléjico, que es dado por la presencia de una respuesta 

inflamatoria sistémica generado por la circulación extracorpórea durante la intervención 

quirúrgica, el flujo no pulsátil durante el tiempo de bomba, la hemólisis de glóbulos rojos, la 

destrucción de las plaquetas y la presencia de proteínas desnaturalizadas recirculantes (144), su 

incidencia varía entre un 10% al 45% (143). Adicionalmente el infarto agudo de miocardio es otra 

complicación importante, con una incidencia entre el 2% al 10% en las cirugías de 

revascularización coronaria (143), tiempos prolongados de pinzamiento aórtico, disfunción de los 

puentes coronarios son unos de los principales factores de riesgo (142). Las arritmias cardiacas en 

el escenario postoperatorio generan aumento de la morbilidad, dentro de estas las más frecuente 

es la fibrilación auricular postoperatoria, en promedio está en un 35% de las cirugías cardiacas 

(145), incrementando el riesgo de sangrado, de reintervención quirúrgica, eventos 
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cerebrovasculares, también aumentado la mortalidad (145,146). Otras arritmias cardiacas las 

taquiarritmias ventriculares y las bradiarritmias (146). 

A nivel pulmonar se pueden presentar: derrames pleurales, neumotórax, las atelectasias, el edema 

pulmonar cardiogénico e incluso el síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) (147). La 

incidencia en promedio de este compromiso pulmonar oscila entre un 5% a un 25% (143). Factores 

como la estrategia ventilatoria durante el acto anestésico, la relajación neuromuscular, el uso de 

circulación extracorpórea, la temperatura central, todas estas variables pueden generan 

biotrauma y estrés mecánico que conduce una lesión alveolar (147). Las sepsis pueden afectar a 

estos pacientes, que puede estar presente entre 2.5% a un 20%, los principales focos de infección 

son bacteriemia y neumonía asociada al cuidado de la salud (143),  estas complicaciones 

infecciosas pueden llevar una mortalidad desde el 15% hasta un 60% según los diferentes trabajos 

(148,149). 

 

Los riñones son un órgano que se puede afectar en el postoperatorio de la cirugía cardiaca. Los 

pacientes con previa lesión renal, medicamentos como: Los inhibidores de la enzima convertidora 

de la angiotensina (IECA) y los antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA-II), presencia 

de anemia preoperatoria, la cirugía de emergencia, tiempos de circulación extracorpórea y de 

pinzamiento aórtico son unos de los principales factores de riesgo para el daño renal en el 

escenario postoperatorio (150). A nivel cerebral se encuentra el delirio se puede evidenciar en su 

postoperatorio temprano, eventos cerebrovasculares y también se ha evidenciado deterioro 

cognitivo pudiendo impactar en su calidad de vida (143). 

 

La mortalidad en el postoperatorio de cirugía cardiaca se estima entre el 1% y el 4% (151,152). 

Dentro de las causas de fallecimiento se debe a su mayoría a un compromiso cardiaco en 

promedio en un 39% de los casos (152). La presencia de fibrilación auricular (145), infecciones 

mediastinales y pulmonares, junto con los eventos cerebrales tromboembólicos, se asocian a una 

mayor mortalidad (151). La mortalidad específicamente al año de su intervención cardiovascular 

se encuentra aproximadamente en un 6% (153,154), este dato es de especial relevancia para 

predecir una potencial perdida de los pacientes.  
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3. Pregunta de investigación 

¿Cuál es la calidad de vida de los pacientes que estuvieron en una unidad de cuidados intensivos 

después de una cirugía cardiaca en un hospital de Bogotá?  

 

4. Objetivos 

4.1 Objetivo general 

 

Estimar la prevalencia de la calidad de vida de los pacientes que estuvieron en una unidad de 

cuidado intensivos después de una cirugía cardiaca en un hospital de Bogotá. 

4.2 Objetivos específicos 

 

1. Caracterizar demográfica y clínicamente los pacientes estudiados. 

2. Determinar que módulo de la calidad de vida según el EQ-5D-5L es el más afectado de los 

pacientes que estuvieron en UCI por una cirugía cardiaca en un hospital en Bogotá. 

3. Determinar qué factores clínicos demográficos se asocian a una buena calidad de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

5. Formulación de hipótesis  

 

Para el objetivo general al ser descriptivo no amerita hipótesis. Para el objetivo específico #3, se 

plantea las siguientes hipótesis (hipótesis de dos colas). 

• Hipótesis Nula (H0): No existe una asociación significativa entre los factores demográficos 

y clínicos y la calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugía cardíaca al año del 

egreso. 

 

• Hipótesis Alternativa (H1): Existe una asociación significativa entre al menos uno de los 

factores demográficos o clínicos y la calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugía 

cardíaca al año del egreso. 

 

 

6. Metodología 

6.1 Tipo y diseño de estudio 

Es un estudio de tipo transversal analítico, en el cual se realizó una única medición a los sujetos 

sometidos a la exposición, se determinará la percepción de la calidad de vida de los pacientes.  

Mediante un cuestionario el cual esta detallado en el anexo #2, aplicado por vía telefónica a 

paciente quienes recibieron cirugía cardiovascular en el año 2022. Con dicho instrumento, el cual 

está validado en idioma español (107) 

 

6.2 Población y selección de muestra  

La población son los pacientes mayores de 18 años que fueron intervenido por una cirugía 

cardiaca en el hospital Fundación Cardio infantil, que durante su POP estuvieron en la UCI, en el 

periodo comprendido entre 01 de enero al 31 de diciembre del año 2022.  

 

6.3 Criterios de inclusión y exclusión 

6.3.1 Criterios de inclusión:  

Los pacientes mayores de 18 años que estuvieron en UCI por una cirugía cardiovascular, como: 

cirugía de revascularización miocárdica, remplazo valvular y/o plastias de esta, también incluyendo 

intervención de aorta ascendente, el arco aórtico, las cirugías fuera de bomba y/o mínimamente 

invasiva y remplazo valvular aórtico transcatéter (TAVR), en un hospital de Bogotá en el año de 

2022.   
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6.3.2 Criterios de exclusión:  

• Pacientes sometidos a trasplantes cardiacos. 

• Durante su hospitalización hubieran presentado paro cardiorrespiratorio con la presencia 

de encefalopatía hipóxico-isquémica.  

• Cirugías cardiovasculares de bajo peso como: esternotomía, cierre esternal, biopsia 

miocárdica, inserción de balón de contrapulsación, colocación de marcapaso, cierre de 

atriotomia o de auriculilla, endarterectomía coronaria, esta definición de bajo riesgo se 

realizó con base a la escala EuroSCORE II (155). 

• Que no deseen participar en el estudio. 

• Fallecido antes de la aplicación del cuestionario. 

 

 

6.4 Tamaño de muestra 

 

Se calculó la muestra para un estudio de tipo transversal con una variable cualitativa (156), 

revisando la literatura la prevalencia estimada de una buena calidad de vida en los pacientes 

sometidos a una cirugía cardiaca es del 79.4 % (27), y la prevalencia en promedio de una buena 

calidad de vida en salud en la población de Colombia es del 77.5% (157).  El método de selección la 

muestra fue por diferencia de proporciones, con un intervalo de confianza del 95% y potencia del 

80% (158), se realizó dicho calculo en el programa R (versión 4.3.1) para una muestra de 299 

pacientes (159), considerando la posible pérdida de estos durante la investigación, dado por 

mortalidad de la población según algunos trabajos al año se estima una mortalidad del 3-5% 

(160,161)o por no querer participar en la investigación, se adicionó un 5% al total de la muestra 

inicial, para un total de 304 pacientes como muestra objetivo. 

 

6.5 Muestreo 

 

La selección de los pacientes fue aleatorizado y estratificado por cada mes. Se consideró este 

método para asegurarnos que la muestra sea representativa de todos los 12 meses del año 

estudiado. Se calculó la fracción constante de muestra para cada mes del año, la cual fue de 0.5, 

este se multiplico por el total de pacientes operados en cada mes para conocer cuanto paciente 

por mes se debía tener la muestra. Se calculo el intervalo de selección sistemática para cada mes 

(relación entra la población y la muestra) el cual fue de dos (162).  
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6.6 Definición y operacionalización de variables 

 

6.6.1 Definiciones: 

 

Variables dependientes: 

• Percepción del paciente de la calidad de vida al año de su intervención quirúrgica. 

• La calidad de vida según EQ-5D-5L (valoración por núcleos, escala visual análoga) 

 

 

Variables independientes: 

o Edad 

o Sexo 

o Nivel educativo 

o Estrato socioeconómico 

o Ubicación de la vivienda 

o Red de apoyo 

o Euro score II 

o Diagnostico que indico la intervención quirúrgica 

o Tipo de intervención quirúrgica 

o La cirugía es programada o de urgencias 

o Tiempo de circulación extracorpórea (tiempos de la cirugía) 

o Función ventricular postoperatoria (tomado el ultimo ecocardiograma antes de dar 

egreso, de la hospitalización que amerito la cirugía). 

o Días con ventilación mecánica  

o Días en unidad de cuidado intensivo 

o Días con terapia ECMO 

o Tasa de filtración glomerular  

o Presencia de hipertensión arterial 

o Presencia de Diabetes mellitus tipo 2 

o Infección durante su hospitalización   

o Presento fibrilación auricular después de la cirugía cardiaca  

o Presencia de evento cerebrovascular en su postoperatorio 

o Relación de su deterioro de la calidad de vida por su cirugía cardiaca 

o Tiempo entre la intervención quirúrgica y la realización del cuestionario. 

o Presencia de actividades instrumentales de la vida diaria, según la escala Lawton-Brody. 

 

La tabla de operacionalización de las variables está en la tabla anexo #1 
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6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recolección de datos  

 

Por parte del departamento de cirugía cardiovascular de la Fundación Cardio Infantil, se obtuvo la 

base de datos de los pacientes operados en el año 2022. Se filtro la lista de variables según el 

protocolo de esta investigación. Esta base datos esta codificada y almacenada en formato Excel (se 

adjunta como material suplementario). 

  

Se realizo una revisión de la literatura, sobre la validación de los instrumentos de medición 

EuroQol 5D-5L y Lawton-Brody utilizados en este estudio, tanto el que se va a usar en idioma 

español, el método de aplicación que es por llamada telefónica (107,113,163,164). Se realizó la 

presentación del encuestador, se explicaba el motivo de la llamada, finalidad de la investigación y 

se solicitaba el consentimiento informado, se adjuntaba como grabación o con firma electrónica 

por formato pdf.  El cuestionario se generó con el programa Microsoft forms. En el cual se indagó 

sobre los datos sociales, sobre su percepción de la calidad de vida, posteriormente se aplicó el 

instrumento del EQ-5D-5L(103) y la escala de Lawton-Brody (165).  

 

Se realizó una prueba piloto con 30 pacientes, para determinar la adherencia al cuestionario, 

claridad sobre las preguntas, percepción de los participantes a las preguntas. Con el objetivo de 

realizar ajustes antes de aplicar el cuestionario en la muestra objetivo. Es importante aclarar de 

estos 30 pacientes seleccionados solo contestaron 12 personas. Esta selección de pacientes será 

excluida de la lista de pacientes seleccionables. 

 

Posteriormente se aplicó el cuestionario con la previa autorización de los participantes, este 

consentimiento se realizó durante la llamada telefónica, en algunos casos realizo recolección de 

firma digital por medio del programa Dropbox. Se tomaron los datos de las historias clínicas de la 

base de datos, la llamada a los pacientes seleccionados, se realizó un máximo de tres intentos en 3 

días diferentes. Cuando no fue posible comunicarse con el paciente se asignó otro paciente de la 

base de datos depurada de los pacientes según los criterios de participación en el estudio, se 

escogía que estuviera adelante en esta lista. 

 

La aplicación del cuestionario fue dentro de los meses de febrero, marzo y abril del presente año. 

Se dio prioridad en los pacientes operados en el primer semestre del 2022, para que la llamada 

fuera lo menos lejano de su intervención quirúrgica, con el fin de limitar parcialmente los sesgos 

de memoria, afectar la comparabilidad de la muestra. Después de realizar el cuestionario, los 

resultados se tabularon en Excel para posteriormente obtener la base de datos, la cual se 

almaceno de una forma cifrada, en el Dropbox del investigador principal, el cual se encargó de 

manipular esta información. Igualmente, los consentimientos informados, se archivaron en el 

Dropbox del computador personal del investigador principal.  

 

Solamente el investigador principal tuvo acceso a la base de datos final, los otros investigadores 

tuvieron acceso a una lista de paciente asignados, en dicha información se encontraba los datos de 

contacto, nombre del paciente y numero de documento de identificación para realizar la llamada, 
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no se asignó más información por que puede generar un sesgo al momento de aplicar la encuesta. 

Las respuestas se almacenaron en formato Excel generado automáticamente por el programa 

usado para el cuestionario, al llegar a la fecha límite de recolección de la información (08/04/24).  

Se unifico los resultados de la encuesta, con la base de datos previamente mencionada. Luego se 

originó un nuevo documento Excel solamente con la información de la base de datos y los 

resultados del cuestionario, se eliminó la información no necesaria de los pacientes, por último, se 

realizó codificación de los nombres de los pacientes, en este caso fue con las iniciales de los dos 

nombre y dos apellidos.  

 

Los datos perdidos se manejaron de la siguiente forma, si es menos del 5% del total de los datos, 

no se realizará revisión o imputación de los datos (166). En caso de que supere el 5% los datos 

perdidos, se determinara si son datos perdidos aleatorio o completamente aleatorios, los datos 

perdidos se completarán por imputación de los datos se buscará con que método los datos 

imputados sean lo más parecido a los observados, según un diagrama de densidad(167,168). En 

caso de no ser aleatorios, se revisará en la historia clínica o incluso indagar nuevamente a los 

pacientes seleccionados de ser posible, en caso de no ser posible se eliminarán los datos 

(166,169). 

 

 

6.8 Plan análisis de datos y publicación de resultados 

 

Con respecto al análisis de los resultados (170). Primero se realizó un análisis descriptivo, se 

generó una tabla de caracterización de la muestra, filtrada por la variable dependiente, los datos 

cualitativos son reportados en frecuencia y porcentajes. Los datos cuantitativos se analizaron la 

diferencia en la media y la mediana, se realizó prueba de normalidad a cada una de las variables 

(con base al tamaño de la muestra se realizó la prueba de Kolmogórov-Smirnov), también se 

plasmó gráficamente la distribución de las variables por medio de histograma y por medio de caja 

de bigotes (171).  Si es normal se presentará como medias y desviación estándar (DS) y si no es 

normal se presentará como mediana y rango intercuartil (RIC).  El instrumento de medición EQ-5D-

5L analizó descriptivamente según sus núcleos. Se tabulo los resultados según lo recomendado los 

autores del instrumento (172).  

Los núcleos de EQ-5D-5L, tienen una escala de valores de 1 a 5, 1 equivale a ningún problema 

hasta 5 que equivale que es incapaz de realizar o una sensación extrema (las dimensiones de 

ansiedad/depresión y dolor/disconfort), también se recodifico estas variables dicotómicamente 

entre: “ningún problema” y “algún problema” se agrupo los valores del 2 al 5  (103,173).  

 

El análisis bivariado, se realizó de la siguiente forma, entre variable cualitativas la prueba chi al 

cuadrado, en caso de tener una frecuencia esperadas menor del 5% se utilizó el test de Fisher, 

también se calculó el odds ratio de estas variables con respecto al desenlacé, las variables 

continuas se realizó prueba de distribución normal, la prueba F de diferencia de varianzas, con ello 
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definir si se aplicaba la prueba t de student en caso de tener una distribución normal o la prueba 

de Wilcox (174,175). 

 

Para el análisis multivariado se realizó un modelo de regresión logístico binomial con el fin 

explicativo (176), en la sección de resultados se explica por qué no se usó un modelo logístico 

ordinal  (177,178).  Para la construcción del modelo, primero se realizó la selección preliminar de 

las variables independiente a incluir en el modelo, estableciendo si las variables independientes 

presentan o no asociación, se incluyeron al modelo las variables que tuvieron valores p<0.25, 

según lo recomendado en la literatura (179).  Posteriormente realizaron diferente tipo de 

modelos, depurando las variables con base sus valores p, para obtener los mejores valores del 𝑅2 

de Nagelkarke y el criterio de información de Akaike (AIC) para lograr el modelo más 

parsimonioso. Posteriormente se realizó la evaluación de la bondad de ajuste del modelo, con la 

prueba de Hosmer-Lemeshow, el cual busca que no se presente diferencia significativa entre los 

valores esperados y los observados (p>0.05).  Para el modelo final se consideró no solamente la 

significancia estadística, también una coherencia a nivel clínico.  

 

6.9 Alcances y límites de la investigación  

 

A nivel de la institución da una medida estimada de la calidad de vida de este grupo de pacientes. 

Las dimensiones más afectadas según el EQ-5D-5L, que variables pueden influir positiva o 

negativamente en la calidad de vida. Con el objetivo de generar intervenciones que ayuden a 

mejorar la calidad de vida en estos pacientes. A nivel local ayuda a dar un estimado de sobre la 

calidad de vida en este grupo de personas, a nivel de la ciudad de Bogotá no hay información 

sobre la calidad de vida en los pacientes sometidos a una cirugía cardiaca. A nivel nacional, esta 

información servirá para comparar la información de esta investigación con los datos de otras 

cuidades, con el fin de mejorar estos indicadores.  Sirva como cimientos para ampliar el tema en 

futuros estudios metodológicamente más robustos.  

Con respecto a las limitaciones, se evidencio que la calidad de vida previa a la intervención 

cardiaca es desconocida, por lo cual nos genera un sesgo sobre el efecto de intervención a la 

misma. También se evidencia una diferencia importante con respecto al tiempo de aplicar el 

instrumento y la fecha de su intervención quirúrgica, se puede generar un sesgo de memoria, 

también el tiempo entre realizar la intervención quirúrgica y el tiempo en aplicar la encuesta 

puede generar una confusión. Por la variable de desenlaces que tenemos, nos generó una gran 

subjetividad, ya que para cada persona la calidad de vida puede adquirir diferente connotación y 

además puede ser que en algunas ocasiones no contestó el paciente, generando una subjetividad 

mayor.  Como se va a revisar algunos datos históricos en las historias clínicas de los pacientes, es 

posible que algunos datos no se encuentren en la historia clínica, si bien se estipulo el manejo de 

datos perdidos, se debe aclara que se puede afectar los resultados. 
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Al momento de realizar el análisis de las variables que pueden afectar la calidad de vida, se 

interpretó con mesura dichos resultados, primero por el diseño del estudio no es el ideal para 

identificar causalidad.  También se desconoce la calidad de vida de los pacientes que fallecieron 

antes de aplicar el cuestionario, generando un sesgo en los resultados, considerando que los 

pacientes que tenga mayor compromiso de la calidad de vida sean más propensos a fallecer 

después de su intervención quirúrgica.  
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7. Aspectos éticos 

 

Este estudio se realizó dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en humanos 

según la Declaración de Helsinki - 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013(180). Se 

tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolución 8430 de 

1993 en lo concerniente a los aspectos éticos de la investigación (181). Esta investigación está 

clasificada dentro de la categoría sin riesgo. Además, se obtuvo la aprobación del Comité en Ética 

en Investigación de la Fundación Cardio Infantil consignada en la Acta No. 002-2024 del 24 de 

enero del 2024. 

 

El acceso a la información obtenida durante el estudio se limitó a los investigadores según Artículo 

8 de la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud (181). Es responsabilidad de los 

investigadores el guardar con absoluta reserva la información contenida en las historias clínicas y a 

cumplir con la normatividad vigente en cuanto al manejo de esta reglamentados en los siguientes: 

Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolución 008430 de 1993 y Decreto 

1995 de 1999 (181,182). 

 

Todos los participantes de la investigación estuvieron prestos a dar información sobre el estudio a 

entes organizados, interesados en conocerlo siempre y cuando sean de aspecto académico y 

científico, preservando la exactitud de los resultados y haciendo referencia a datos globales y no a 

pacientes o instituciones en particular. Se mantiene absoluta confidencialidad y se preserva el 

buen nombre institucional profesional. El estudio se realizó con un manejo estadístico imparcial y 

responsable. 

 

La información dada por los participantes fue siempre con el previo consentimiento de ellos, se 

dará una clara información sobre el objetivo del uso de los datos, según la ley 1581 de 2012 y 

pueden conocer la información que se halla recogido de ellos según el Decreto 1317 DE 2013 

(183,184).  Se contacto telefónicamente a los pacientes, con base a los datos tomados de la 

historia clínica, se hizo énfasis en que esta participación es voluntaria, no contrae ninguna 

consecuencia a estos participantes, aseguró la privacidad de la información suministrada (183) 

También los datos personales fueron codificados para preservar el anonimato de los participantes 

como se redactó en el apartado 6.7. Los consentimientos informados como se describió 

previamente serán almacenados en el Dropbox y en el disco duro del investigador principal, este 

almacenamiento se realizará durante un periodo de 5 años después de aplicar la encuesta, según 

la resolución 1995 de 1999 (185), durante este periodo el paciente o representante de este puede 

acceder a este consentimiento. Después de 5 años se eliminará los consentimientos del Dropbox y 

del disco duro, se dejará un acta de esta que confirme que se eliminó estos documentos.  

 

Cuando se evidenció durante algún momento de la aplicación del cuestionario, cualquier signo de 

alteración psicológica en las personas que se realicen las preguntas, se brindará los primeros 

auxilios psicológicos en el cual los investigadores escucharan al paciente, lo tranquilizaran, en caso 
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de que el paciente este muy alterado se recomendaría (dicho evento no sé presento), de una 

manera cortes y sutil que consulte a su EPS (entidad promotora de salud) para que se valorado por 

un profesional idóneo (186). Adicionalmente durante la llamada se percibía que el paciente refiere 

que se encuentra con síntomas que sugiera que se encuentra con una descompensación sugestiva 

de su patología cardiaca, se promovería la consulta idealmente al servicio de urgencias de la 

Fundación Cardio infantil, o que fuera valorado a la IPS (institución prestadora de salud) más 

cercana que tuviera acceso.  

 

El grupo de investigadores de la investigación denominada “LA CALIDAD DE VIDA DE LOS 

PACIENTES QUE ESTUVIERON EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DESPUES DE UNA 

CIRUGIA CARDIACA EN UN HOSPITAL DE BOGOTA” no tienen conflicto de interés que declarar.  
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8. Resultados  

 

8.2.  Caracterización de la muestra 

El total de la muestra analizada fue de 257 pacientes, con respeto al sexo el 71.6% son masculino y 

el 28.4% es femenino, la edad en promedio de este grupo fue de 62 años en promedio, con una 

desviación estándar de 15.8 años. La diferencia de fecha fue de 20 meses en promedio, con una DS 

de 3 meses. Con respecto a las características clínicas se encontró que la presencia de diabetes fue 

de 16.3%, la presencia de hipertensión arterial estuvo en el 65%. La tasa de filtración glomerular 

fue de 79.5 ml/min/m2 en promedio con una DS de 26.2 ml/min/m2. El estatus quirúrgico se 

dividió, así: Programada 33.1%, urgente 60.3% y emergente 6.6%, no se presentaron caso de 

cirugía de salvamento. La presencia de ECMO estuvo solamente en un paciente (0.4%). El peso de 

la intervención se distribuyó de la siguiente manera, el primer nivel fue 32.7%, el segundo nivel 

23%, tercer nivel 21.1% y el cuarto nivel 20.2%, el valor del EUROSCORE-II en una mediana de 3.1% 

con un RIC del 0.5% al 69.7%. La función ventricular postoperatoria fue en promedio del 45% con 

una DS de 14%. El tiempo de circulación extracorpórea presento una mediana de 114 minutos, con 

RIC 0 a 417 minutos. El total de horas de ventilación mecánica presentó una mediana de 4 horas 

con RIC 0 a 264 horas. El total de días de UCI presento una mediana 2.1 días con un RIC de 0.2 a 

22.9 días. Con relación a las complicaciones postquirúrgicas se evidenció, que la presencia de 

evento cerebrovascular estuvo en el 1.6% de los pacientes, la fibrilación auricular postoperatoria 

estuvo presente en el 18.4% de estos, el 91.4% de los pacientes no presentaron de infección en su 

postoperatorio. 

A nivel de los aspectos sociales, se encontró que el nivel educativo de la muestra se distribuyó de 

la siguiente manera, ninguna educación fue 9.3%, primaria, 24.9%, bachillerato 2.3%, técnico o 

tecnólogo 31.1%, profesional 32.3%. El estrato socioeconómico, se distribuyó así: El estrato 1 fue 

14.4%, el estrato 2 fue de 26.8%, el estrato 3 fue de 31.1%, el estrato 4 fue de 14.8%, el estrato 5 

fue del 7.4%, el estrato 6 fue de 5.4%. La ubicación de la vivienda fue 82.7% en la zona urbana y el 

17.3% para la rural. La presencia de red de apoyo fue clasificada entre buena 87.9%, regular 9.4% 

e inadecuada 2.7%. Con respecto a la estimación de las actividades instrumentales de la vida diaria 

medida con escala de Lawton y Brody una mediana 7. En la tabla #1 se puede evidenciar el total 

de la caracterización clínica y social de la muestra, dividido por la calidad de vida entre buena y no 

buena. 

La calidad de vida posoperatoria que es la variable dependiente se encontró que solamente 6 

personas refirieron una mala calidad de vida, considerando la escasa cantidad de datos en este 

grupo, se decidió fusionar con una calidad de vida regular, se dicotomizo la variable entre buena y 

no buena. Igualmente, en cuenta que los pacientes infectados representan <10% de la muestra, se 

decide dejar una variable dicotómica entre infectados y no infectados.  El nivel educativo se 

decidió dicotomizar entre educación básica y superior, adicionalmente para lograr una mejor 

representación del estrato se decide agrupar entre estrato bajo; 1 y 2, medio; 3 y 4, por último, 

alto; 5 y 6. La red de apoyo se decide dicotomizar entre una buena red de apoyo y una no buena 

esta última comprende la unión de una red de apoyo regular y mala.   
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A nivel de los datos perdidos. Se evidencio que la variable fracción de eyección postoperatoria 

tiene 29.2% de datos perdidos. Se realizo la prueba de Little's tiene un valor de p>0.05, se 

considera que la perdida de datos es aleatoria. Sin evidencia de un patrón perdida, se realizó el 

método random forest de imputación, con una gráfica de densidad homogénea entre los datos 

observados y los imputados. Las otras variables presentaron una pérdida de datos menor al 5% 

por lo cual se realizó imputación.  

Tabla 1. Caracterización según la calidad de vida postoperatoria 

Características Buena, N = 209 No buena, N = 48 Valor-p 

Sexo   0.009 

Masculino 157 / 209 (75%) 27 / 48 (56%)  

Femenino 52 / 209 (25%) 21 / 48 (44%)  

Diabetes   0.002 

Si 27 / 209 (13%) 15 / 48 (31%)  

No 182 / 209 (87%) 33 / 48 (69%)  

Hipertensión arterial   0.003 

Si 127 / 209 (61%) 40 / 48 (83%)  

No 82 / 209 (39%) 8 / 48 (17%)  

Terapia ECMO   0.9 

Si 1 / 209 (0.5%) 0 / 48 (0%)  

No 208 / 209 (100%) 48 / 48 (100%)  

Tasa de filtración glomerular 81.31 (29.33) 71.06 (27.34) 0.029 

Estatus quirúrgico   0.8 

Programada 69 / 209 (33%) 16 / 48 (33%)  

Urgente 127 / 209 (61%) 28 / 48 (58%)  

Emergente 13 / 209 (6.2%) 4 / 48 (8.3%)  

Peso de la intervención   0.13 

1 65 / 209 (31%) 19 / 48 (40%)  

2 54 / 209 (26%) 5 / 48 (10%)  

3 50 / 209 (24%) 12 / 48 (25%)  

4 40 / 209 (19%) 12 / 48 (25%)  

EUROSCORE II calculado 6.02 (8.13) 6.49 (6.96) 0.2 

Tiempo de derivación cardiopulmonar 121.88 (74.21) 122.48 (80.36) 0.8 

Horas totales de ventilación mecánica 11.63 (30.39) 15.00 (28.48) 0.010 

Tiempo de estancia en UCI 3.34 (3.25) 4.15 (2.82) 0.015 

Fracción de eyección postoperatoria 45.14 (14.28) 45.29 (13.74) 0.8 

Infección en el postoperatorio   0.6 

No infección 191 / 209 (91%) 44 / 48 (92%)  

Mediastinitis 5 / 209 (2.4%) 0 / 48 (0%)  

Endocarditis 1 / 209 (0.5%) 0 / 48 (0%)  
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Características Buena, N = 209 No buena, N = 48 Valor-p 

Sepsis pulmonar 3 / 209 (1.4%) 1 / 48 (2.1%)  

Infección del sitio operatorio 2 / 209 (1.0%) 0 / 48 (0%)  

Infección de vias urinarias 2 / 209 (1.0%) 2 / 48 (4.2%)  

Infección de tejidos blandos 2 / 209 (1.0%) 0 / 48 (0%)  

Otro foco infeccioso 3 / 209 (1.4%) 1 / 48 (2.1%)  

Fibrilación auricular postoperatoria   0.2 

Si 35 / 209 (17%) 12 / 48 (25%)  

No 174 / 209 (83%) 36 / 48 (75%)  

Evento cerebrovascular   0.9 

Si 4 / 209 (1.9%) 0 / 48 (0%)  

No 205 / 209 (98%) 48 / 48 (100%)  

Tiempo entre la cirugía y la encuesta 20.35 (3.04) 20.83 (3.06) 0.3 

Edad 61.00 (15.94) 68.42 (13.69) 0.001 

Nivel educativo   0.003 

Bachillerato 49 / 209 (23%) 15 / 48 (31%)  

Ninguno 3 / 209 (1.4%) 3 / 48 (6.3%)  

Primaria 60 / 209 (29%) 20 / 48 (42%)  

Profesional 77 / 209 (37%) 6 / 48 (13%)  

Técnico 20 / 209 (9.6%) 4 / 48 (8.3%)  

Estrato   0.022 

1 28 / 209 (13%) 9 / 48 (19%)  

2 51 / 209 (24%) 18 / 48 (38%)  

3 63 / 209 (30%) 17 / 48 (35%)  

4 35 / 209 (17%) 3 / 48 (6.3%)  

5 19 / 209 (9.1%) 0 / 48 (0%)  

6 13 / 209 (6.2%) 1 / 48 (2.1%)  

Ubicación de la vivienda   0.7 

Urbana 174 / 209 (83%) 39 / 48 (81%)  

Rural 35 / 209 (17%) 9 / 48 (19%)  

__ EVA__ 87.90 (12.46) 66.08 (20.69) <0.001 

red apoyó   <0.001 

Inadecuada 6 / 209 (2.9%) 1 / 48 (2.1%)  

Regular 8 / 209 (3.8%) 16 / 48 (33%)  

Buena 195 / 209 (93%) 31 / 48 (65%)  

Causa del deterioro   <0.001 

Sin deterioro 197 / 209 (94%) 2 / 48 (4.2%)  

Relacionado con la cirugía cardiaca 5 / 209 (2.4%) 31 / 48 (65%)  

No relacionado con la cirugía cardiaca 7 / 209 (3.3%) 15 / 48 (31%)  



26 
 

Características Buena, N = 209 No buena, N = 48 Valor-p 

Lawton Brody    

0 0 / 209 (0%) 2 / 48 (4.2%)  

1 0 / 209 (0%) 5 / 48 (10%)  

2 3 / 209 (1.4%) 2 / 48 (4.2%)  

3 5 / 209 (2.4%) 3 / 48 (6.3%)  

4 4 / 209 (1.9%) 2 / 48 (4.2%)  

5 16 / 209 (7.7%) 4 / 48 (8.3%)  

6 24 / 209 (11%) 17 / 48 (35%)  

7 99 / 209 (47%) 6 / 48 (13%)  

8 58 / 209 (28%) 7 / 48 (15%)  

Nivel educativo   0.001 

Básica 112 / 209 (54%) 38 / 48 (79%)  

Superior 97 / 209 (46%) 10 / 48 (21%)  

Red de apoyo   <0.001 

No buena 14 / 209 (6.7%) 17 / 48 (35%)  

Buena 195 / 209 (93%) 31 / 48 (65%)  

Estrato socioeconómico   0.012 

Bajo 79 / 209 (38%) 27 / 48 (56%)  

Medio 98 / 209 (47%) 20 / 48 (42%)  

Alto 32 / 209 (15%) 1 / 48 (2.1%)  

Movilidad   <0.001 

Sin problemas para caminar 166 / 209 (79%) 19 / 48 (40%)  

Ligeros problemas para caminar 27 / 209 (13%) 11 / 48 (23%)  

Moderados problemas para caminar 13 / 209 (6.2%) 12 / 48 (25%)  

Severos problemas para caminar 3 / 209 (1.4%) 4 / 48 (8.3%)  

Es incapaz de caminar 0 / 209 (0%) 2 / 48 (4.2%)  

Vestirse y bañarse   <0.001 

Sin problemas para vestirse o bañarse 194 / 209 (93%) 32 / 48 (67%)  

Ligeros problemas para vestirse o bañarse 10 / 209 (4.8%) 9 / 48 (19%)  

Moderados problemas para vestirse o bañarse 4 / 209 (1.9%) 3 / 48 (6.3%)  

Severos problemas para vestirse o bañarse 1 / 209 (0.5%) 1 / 48 (2.1%)  

Es incapaz de vestirse o bañarse 0 / 209 (0%) 3 / 48 (6.3%)  

Actividades usuales   <0.001 

Sin problemas para realizar actividades usuales 165 / 209 (79%) 19 / 48 (40%)  

Ligeros problemas para realizar actividades usuales 30 / 209 (14%) 16 / 48 (33%)  

Moderados problemas para realizar actividades 
usuales 

12 / 209 (5.7%) 9 / 48 (19%)  

Severos problemas para realizar actividades usuales 1 / 209 (0.5%) 2 / 48 (4.2%)  

Es incapaz de realizar actividades usuales 1 / 209 (0.5%) 2 / 48 (4.2%)  
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Características Buena, N = 209 No buena, N = 48 Valor-p 

Dolor o disconfort   <0.001 

Sin dolor o disconfort 116 / 209 (56%) 5 / 48 (10%)  

Con ligero dolor o disconfort 68 / 209 (33%) 25 / 48 (52%)  

con moderados dolor o disconfort 22 / 209 (11%) 11 / 48 (23%)  

Con severo dolor o disconfort 2 / 209 (1.0%) 3 / 48 (6.3%)  

Extremo dolor o disconfort 1 / 209 (0.5%) 4 / 48 (8.3%)  

Ansiedad o depresión   0.002 

Sin ansiedad o depresión 139 / 209 (67%) 21 / 48 (44%)  

Con ligera ansiedad o depresión 42 / 209 (20%) 14 / 48 (29%)  

con moderada ansiedad o depresión 23 / 209 (11%) 6 / 48 (13%)  

Con severa ansiedad o depresión 3 / 209 (1.4%) 3 / 48 (6.3%)  

Extrema ansiedad o depresión 2 / 209 (1.0%) 4 / 48 (8.3%)  

Caracterización social y clínica de la muestra.  Las variables cuantitativas están en frecuencia absoluta y porcentaje, las 
cuantitativas en media y desviación estándar. Los valores p para determinar diferencias estadísticas. 

  

8.3. Estimación de la calidad de vida  

Con respecto a la calidad de vida de los pacientes sometidos a una cirugía cardiaca en el año 2022, 

se evidencio, que 209 de las personas (81.33%) consideraron su calidad de vida buena, 48 

personas (18.7%) la consideraron no buena. Dentro del grupo que la consideraron no buena 30 

personas (63%) lo relacionaron a su cirugía cardiaca, 16 personas (33%) no la relacionaron a su 

intervención cardiaca y dos personas no respondieron.  En la gráfica #1 se encuentra la 

distribución de la calidad de vida de la muestra analizada.  
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Grafica 1. Distribución de la calidad de vida 

 

Distribución porcentual de la calidad de entre buena y no buena 

 

8.4. Núcleos de EQ-5D-5L  

A nivel del núcleo de la movilidad se encontró que el 72% no tiene problemas para caminar, el 15% 

lo describió como ligeros problemas, 9.7% como moderados problemas, 2.7% como severos 

problemas y el 0.8% es incapaz de caminar.  Con respecto a las acciones como bañarse o vestirse 

se evidenció que el 88% no tiene problemas para vestirse o bañarse, el 7.4% como ligeros, 2.7% 

como moderados, 0.8% como severos y el 1.2% es incapaz de realizar estas acciones. En el núcleo 

de actividades usuales el 72% refiere que no tiene problemas, el 18% los refiere como ligeros 

problemas, el 8.2% como moderados, el 1.2% como severos y el 1.2% es incapaz de realizar estas 

actividades. En lo concerniente al dolor o disconfort, el 47% de las personas no refiere alguno de 

estos síntomas, el 36% lo definieron como leve, el 13% como moderado, el 1.9% como severo y el 

1.9% como extremo. En la ansiedad y depresión se evidenció que el 62% no tiene estos síntomas, 
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el 22% lo describió como ligeros, el 11% como moderados, el 2.3% como severo y el 2.3% como 

extremo.  Los detalles están en la tabla #2. 

 

Tabla 2. Resultados del instrumento EQ-5D-5L 

Característica N = 257 

Movilidad  

Sin problemas para caminar 185 (72%) 

Ligeros problemas para caminar 38 (15%) 

Moderados problemas para caminar 25 (9.7%) 

Severos problemas para caminar 7 (2.7%) 

Es incapaz de caminar 2 (0.8%) 

Vestirse y bañarse  

Sin problemas para vestirse o bañarse 226 (88%) 

Ligeros problemas para vestirse o bañarse 19 (7.4%) 

Moderados problemas para vestirse o bañarse 7 (2.7%) 

Severos problemas para vestirse o bañarse 2 (0.8%) 

Es incapaz de vestirse o bañarse 3 (1.2%) 

Actividades usuales  

Sin problemas para realizar actividades usuales 184 (72%) 

Ligeros problemas para realizar actividades usuales 46 (18%) 

Moderados problemas para realizar actividades usuales 21 (8.2%) 

Severos problemas para realizar actividades usuales 3 (1.2%) 

Es incapaz de realizar actividades usuales 3 (1.2%) 

Dolor o disconfort  

Sin dolor o disconfort 121 (47%) 

Con ligero dolor o disconfort 93 (36%) 

con moderados dolor o disconfort 33 (13%) 

Con severo dolor o disconfort 5 (1.9%) 

Extremo dolor o disconfort 5 (1.9%) 

Ansiedad o depresión  

Sin ansiedad o depresión 160 (62%) 

Con ligera ansiedad o depresión 56 (22%) 

con moderada ansiedad o depresión 29 (11%) 

Con severa ansiedad o depresión 6 (2.3%) 

Extrema ansiedad o depresión 6 (2.3%) 

__ EVA__ 90 (80, 98) 

Distribución en porcentaje de los núcleos EQ-5D-5L, EVA (escala visual análoga). 
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8.5. Variables asociadas a la calidad de vida  

Como se describió previamente en la metodología, se realizó él análisis bivariado con el fin de 

determinar que variables iban a ser parte del modelo de regresión, posteriormente se determinó 

por medio el AIC el modelo más parsimonioso. Se encontró que un valor mayor de Lawton-Brody 

es un factor protector para una calidad de vida no buena, dentro de los factores de riesgo 

estadísticamente significativo se evidencia la presencia de hipertensión arterial, ser de sexo 

femenino y tiene una red de apoyo no buena. A nivel de las pruebas estadísticas los resultados 

fueron, el  criterio de información de Akaike (AIC) 197.9, un R2 de Nagelkerke 0.33. Se realizó el 

factor de inflación de varianzas se fuero alrededor de 1, se evidencia que no hay multicolinealidad. 

El valor de la bondad de ajuste medido con la prueba de Hosmer y Lemeshow fue de 0.36 el 

modelo se ajusta adecuadamente, no hay diferencia significativa entre la observada y la esperada. 

Se realizó una curva ROC se obtuvo un valor de 0.819, se interpreta que tiene una buena 

capacidad para discriminar el modelo. 

 

 

 

Grafica 2. Modelo de regresión factores asociados a una calidad de vida no buena 

 

Modelo de regresión logístico binomial de los factores asociados a una calidad de vida no buena. 
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9. Discusión  

 

Con base a los resultados del estudio se puede considera que la calidad de vida de los pacientes 

sometido a una cirugía cardiaca a los 22 meses en promedio de su intervención es buena. Dentro 

de las personas que consideraron que su calidad de vida no es buena, un porcentaje importante lo 

relacionó a su intervención cardiaca, se realizó esta discriminación considerando que puede tener 

otros factores asociados que puede deteriorar su calidad de vida y no ser solamente su 

antecedente quirúrgico. Con respecto al instrumento del EQ-5D-5L se evidenció, que a nivel del 

núcleo de movilidad la mayoría de la muestra analizada no presento problemas o solamente 

problemas ligeros para caminar. Un comportamiento similar se evidencia en el núcleo de vestirse y 

bañarse, el de actividades usuales. A nivel del dolor o disconfort solamente la mitad de las 

personas encuestadas no refirieron dolor o disconfort, el 39% de la muestra lo catalogaron entre 

una intensidad ligera y moderada, influyendo sobre la percepción de la calidad de vida, 

desafortunadamente no se indago puntualmente si el dolor es asociado o no a su intervención 

cardiaca. También en el de ansiedad o depresión un poco más de la mitad de las personas 

consideraron que no tenían algún compromiso, una tercera parte de la muestra lo consideraron 

como ligero o moderado, este hallazgo es interesante considerando la importancia que ha 

adquirido las enfermedades mentales en los pacientes sometidos cirugías (187). Al analizar la 

escala visual análoga de sobre como las personas perciben su estado de salud al momento de 

aplicar la encuesta tiene una media de 83 el cual es bueno, pero se debe analizar con prudencia 

considerando la subjetividad en este tipo de preguntas.  

Dentro de las variables que influyen en la calidad de vida, al analizar una red de apoyo no buena 

como factor de riesgo muestra la importancia de la familia como principal integrante de esta 

variable (188). Como lo ha demostrado la literatura el impacto favorable de un buen soporte 

familiar y social con respecto a la calidad de vida (189–195), también en otros grupos etarios (191) 

y en otras patologías como las oncológicas (192,196). A nivel de las patologías cardiacas no 

quirúrgicas han demostrado que tener un buen funcionamiento familiar medido por el APGAR 

familiar, es un factor protector para una mejor calidad de vida en las personas con enfermedad 

coronaria (189), en el escenario de cirugía cardiotorácica se ha propuesto que los familiares 

tengan un rol más activo en la recuperación de los pacientes (197). Se esperaba que las actividades 

instrumentales de la vida diaria presentasen una relación con la calidad de vida (198,199), lo cual 

se evidenció en el modelo de regresión. Como lo han postulado algunos autores al determinar las 

alteraciones en las actividades instrumentales, puede tempranamente identificar deterioros 

funcionales que posteriormente afecten su nivel de autocuidado y calidad de vida (200), esto 

puede ser debido a que las actividades instrumentales precisa de una función cognitiva mayor 

(201,202). La relación de la hipertensión arterial con respecto a la calidad de vida se ha 

documentado en investigaciones previas (203–205), esto puede ser debido a que las personas que 

tiene de esta enfermedad presentan un mayor riesgo de comorbilidades, como la diabetes 

mellitus, enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular (206), las cuales puede influir sobre 

la calidad de vida. Adicionalmente se ha visto que los cambios en los estilos de vida 

principalmente: Una dieta saludable y el ejercicio afectan positivamente el control de la presión 
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arterial  (207–209). Por lo cual se puede suponer el paciente hipertenso, puede tener una mayor 

carga de comorbilidad y posiblemente un estilo de vida menos saludable e influir en la calidad de 

vida (210,211). Otro factor de riesgo que para la calidad de vida postoperatoria es ser de sexo 

femenino, en el cual se ha evidenciado otros estudios que las mujeres tiene una menor calidad de 

vida y un pobre estado de salud (212,213),  se han reportado diferentes factores causales, como 

son: Las mujeres tienen una expectativa de vida mayor que los hombres (214), según los 

resultados publicado por el departamento administrativo nacional de estadística (DANE) la 

esperanza de vida al nacer para el 2022 es de 80 años para las mujeres y de 73.7 para los hombres 

(215), las mujeres realizan menos actividad física que los hombres (216), el nivel educativo y los 

ingresos son menores en las mujeres que en los hombre (214,216), el soporte social y la escasa 

actividad física influye en la calidad de vida de ellas (217). Adicionalmente se ha documentado que 

las mujeres tienen más resultados negativo que los hombres en el contexto de cirugía 

cardiovascular, puede estar dado por mayor carga de comorbilidad en las mujeres (218),  los vasos 

coronarios son más delgados, en las mujeres prima las intervenciones quirúrgicas urgentes o 

emergente (219). 

 

Cuando se compara los resultados obtenidos con los publicados, se puede observar lo siguiente: 

En Colombia, en el estudio de Chacón y colaboradores (27), la autopercepción de una mejoría en 

su calidad de vida con respecto a la preoperatoria fue del 79.4%, similar a la documentada en este 

trabajo que es del 81.3%, con un rango de edad en promedio fue ligeramente diferente de 68 años 

y 63 años en este estudio. En otros estudios en países de Latinoamérica se obtuvo resultados 

semejantes (220,221), se puede percibir resultados similares el cual la cirugía ha mejorado la 

calidad de vida. Esta tendencia es persistente en diferentes trabajos a nivel mundial  (222),  en 

procedimientos de revascularización coronaria (223,224), en procedimientos valvulares (225),  en 

intervención programadas (22), en paciente octogenarios (226). Si bien en las diferentes 

investigaciones utilizan diversos métodos para estimar la calidad de vida, las conclusiones son 

similares que la cirugía cardiaca mejora la calidad de vida de estos pacientes, tanto a corto como a 

largo plazo (20,24).  

Con respecto al compromiso de las dimensiones del EQ-5D-5L, el que presento mayor compromiso 

fue el dolor o disconfort, al revisar publicaciones previas se puede evidenciar que el dolor es el 

núcleo más afectado según el instrumento utilizado. Hämäläinen, Kohonen y Laurikka encontraron 

que el 71% de los pacientes al año de su intervención quirúrgica se encontraban sin dolor (223), 

Sun y colaboradore determino la presencia de calidad de vida en los pacientes con dolor crónico 

posterior a la esternotomía, que el 67% de los pacientes estudiados no presentaban dolor a los 6 

meses de aplicar el instrumento, fue en el grupo que no presentaba dolor crónico posterior a la 

esternotomía (227),  en los postoperatorios de TAVR  la dimensión de dolor es la más afectado al 

mes de su intervención quirúrgica (228). Al revisar con lo publicado dentro de la literatura el dolor 

crónico postesternotomía tiene una incidencia entre 10-20% al año de su intervención (229,230), 

esta causa puede explicar en parte el impacto del dolor en la calidad de vida, pero no sabemos con 

exactitud si este dolor es relacionado a su intervención cardiaca, es importante recordar que el 
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33% no relaciona su deterioro en la calidad de vida con la cirugía cardiaca, al realizar un análisis del 

dolor filtrado por la causa del deterioro, se puedo observar que los mayores porcentajes de dolor 

severo y extremo están en el grupo en cual no relacionan la causa del deterioro a su intervención 

cardiaca previa (apéndice suplementario). El otro núcleo con un mayor porcentaje de compromiso 

fue el de ansiedad o depresión, cuando se compara con la literatura este compromiso no es tan 

marcado. En los pacientes con cirugía de revascularización miocárdica solamente el 6% tiene 

compromiso de este núcleo al año de su procedimiento (223), con respecto a los pacientes 

intervenidos TAVR la ansiedad o depresión no es uno de los más afectados (228,231), tampoco en 

los pacientes octogenarios (232,233). Cuando se compara el compromiso del núcleo de ansiedad o 

depresión en la población general de Colombia también es uno de los más afectados (157).  Esto 

puede ser debido a la prevalencia importante de depresión que se ubica alrededor del 4,7% en 

Colombia (234), en Bogotá esta prevalencia es de un 10.9% y de ansiedad en un 9.75% (235), por 

lo tanto, se considera que el compromiso de este núcleo es por la prevalencia elevada de 

depresión y ansiedad en la comunidad y no propiamente por su cirugía cardiaca.  Con respecto a 

los valores de EVA, se encuentra que son similares a los publicados en pacientes sometidos a 

intervenciones cardiaca (228,233), incluso este valor es similar a los valores obtenidos a la 

población general en Colombia (112,157),  cabe recordar que hay un componente importante de 

subjetividad que no se puede eliminar cuando indagamos este tipo de variables (236). 

Cuando se realizó el análisis bivariado se encontró que muchas variables tienen diferencias 

estadísticamente significativas, cuando se generó el modelo de regresión binomial se presentaron 

variables como ventilación mecánica mayor a 4 horas, pero desde el punto de vista clínico es difícil 

explicar que un paciente este ventilado por más de 4 horas  tenga repercusión en su calidad de 

vida a los 22 meses de su egreso, igualmente se analizó está variable como cualitativa buscando 

interacciones con otras variables, pero no presentó valores estadísticamente significativos para 

ingresar al modelo. Cuando se analiza la revisión sistemática del Dr. Sanders y colaboradores, se 

encuentra que hay múltiples factores que afectan la calidad de vida en estos pacientes (23), esto 

se debe hay la gran heterogeneidad en los estudios, tanto en el instrumento de medición, diseño 

de este, población estudiada. Dentro de los factores de riesgo se encuentra que la hipertensión 

arterial también influye negativamente en la calidad de vida de los pacientes sometidos a una 

cirugía cardiaca (141,237). Igualmente, el sexo femenino es otra variable deletérea para este 

desenlacé, el cual es concordante con lo publicado en la literatura (23,120,233).  En la literatura se 

encuentra que una pobre red de apoyo es un factor de riesgo para una mala calidad de vida 

(120,238,239), lo cual nos demuestra la influencia social en su la recuperación, esto incluye a la 

familia, amigos, comunidad y el sistema de salud.  En otros estudios se encontró resultados 

similares con respecto a las actividades instrumentales de la vida diaria, en el cual los pacientes 

con mayor independencia se asocian a una mejor calidad de vida (240),  incluso el tener unos 

valores bajos de la escala de Lawton-Bordy (son más dependientes), se asoció con mayor delirio 

postoperatorio (241). Resumiendo, las variables encontradas en esta investigación son similares 

con las publicaciones científicas.  
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En esta investigación se evidencia algunas limitaciones. La primera es que no se logró alcanzar la 

totalidad de muestra, con una baja potencia estadística y la probabilidad de tener estimaciones 

menos precisas (242). El otro es el tipo de diseño al ser un estudio transversal no conocemos la 

calidad de vida antes o después de aplicar el instrumento, solamente la estimación en el momento 

de la encuesta fue de 22 meses en promedio (243).  Se desconoce cómo fue la calidad de vida de 

los pacientes que fallecieron antes de aplicar el instrumento, esto genera un sesgo importante. 

También entra en interrogación la baja prevalencia de ECMO, de fibrilación auricular 

postoperatoria, infección postoperatoria, eventos cerebro vasculares, como seria en los pacientes 

que fallecieron. Una variable que presento un porcentaje importante de datos perdidos fue la 

fracción de eyección postoperatoria, estos datos estuvieron ausente por que no ha todos los 

pacientes en el postoperatorio la realizaban ecocardiograma, igual se analizó el tipo de perdida, se 

buscó el método de imputación en el cual los valores imputados tuvieran un comportamiento 

similar a los observados, por lo cual se realizó el método de random forest, a pesar de ello se debe 

ser consciente de esta imputación. Otro componente clave es la subjetividad que genera trabajar 

con la calidad de vida (236), el método de recolección de la información fue telefónico por lo cual, 

en algunos casos el representante legal de los pacientes (esposo/a, hijos, hermanos o padres) 

fueron los que brindaron la información. Por las razones dadas, se debe interpretar con prudencia 

estos resultados.  

 

Al conocer la calidad de vida de los pacientes sometidos a una cirugía cardiaca a los 22 meses en 

promedio, los núcleos más afectados según el EQ-5L-5L y que factores influyen en una mala 

calidad de vida. Se puede plantear estrategias para optimizar estos desenlaces, primero es claro 

que el dolor afecta la calidad de vida, puede ser debido en parte a la presencia del síndrome de 

dolor persistente posterior a la esternotomía (244), el manejo de este debe ser multifactorial 

(medicamentos, bloqueo de nervios, consideraciones quirúrgicas, entre otros) (245). Otra 

intervención que puede mejorar el impacto de la ansiedad y depresión en estos pacientes es el 

acompañamiento psicológico no solamente en el preoperatorio, sino también en el postoperatorio 

(246). Dentro de los factores asociados a una calidad de vida, se encuentra factores que no se 

pueden modificar directamente como lo son ser de sexo femenino, el ser hipertenso, como se 

describió previamente estos grupos de pacientes tiene pobre estilos de vida, por lo cual se ha 

demostrado que la rehabilitación física preoperatoria genera mejores resultados de 

complicaciones postoperatorias, calidad de vida en los pacientes con intervenciones 

cardiovasculares(247), pero no solamente la rehabilitación física tiene un impacto positivo, como 

lo ha demostrado la literatura la generación de estilos de vida más saludables tiene menos riesgo 

de nuevos eventos cardiacos al año de su intervención quirúrgica (248), por lo cual el tener un 

estilos de vida saludable incluso desde antes del procedimiento quirúrgico es parte de las 

recomendaciones de  The Society of Thoracic Surgeons (STS) (249). Con respecto a la red de apoyo, 

es importante la educación tanto del paciente como de los familiares desde que se planea la 

intervención quirúrgica (249),  también el incorporar a la familia activamente en la recuperación, 

acompañamiento desde su postoperatorio inmediato (250), hospitalización (197), incluso en 

paciente con alto riesgo de muerte, se ha mostrado efectos positivos en la familia (251).  Para 
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mejorar las actividades instrumentales de la vida diaria, ya se ha planteado la rehabilitación física, 

pero también es importante la recientemente se han publicado artículos sobre el entrenamiento 

cognitivo (252),  con respecto a los pacientes sometidos a estos procedimientos cardiacos también 

ya hay evidencia que mejora el delirio y el declive cognitivo postoperatorio (253–255), si bien hay 

variaciones en el tipo de ejercicio, método de aplicación e intensidad de estos. Al tener una mejor 

función cognitiva se relaciona con una mejoría de las actividades instrumentales de la vida diaria 

(256).   

 

 

 

10. Conclusiones  

 

La calidad de vida de los pacientes sometidos a una cirugía cardiaca a los 22 meses en promedio 

del egreso en su mayoría es buena. Las dimensiones más comprometidas según el EQ-5D-5L son el 

de dolor o disconfort y el de ansiedad o depresión. El ser de sexo femenino, ser hipertenso y tener 

mala red de apoyo son factores de riesgo para una calidad de vida no buena, en cambio tener unas 

buenas actividades instrumentales de la vida diaria medido por la escala de Lawton-Brody se 

asocia a una menor probabilidad de mala calidad de vida. Se pueden plantear estrategias para a 

nivel institucional para poder mejorar estos desenlaces.  

El estudio tiene limitaciones metodológicas y estos resultados se deben interpretar con cuidado, 

pero desde la plausibilidad biología y al comparar los resultados con los publicados en la literatura 

se evidencia resultados similares. Se considera que el proceso de recolección de datos, el manejo, 

la tabulación de la base de datos y el análisis estadísticos fueron correctos.  
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12. Anexos 

 

12.1.  Formato consentimiento informado  

 

Nombre del proyecto: “LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES QUE ESTUVIERON EN UNA 

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DESPUES DE UNA CIRUGIA CARDIACA EN UN HOSPITAL DE 

BOGOTA AL AÑO DEL EGRESO” 

Cordial saludo, soy ________________________, soy profesional en: _________________.  

Estamos realizando una investigación sobre la calidad de vida de los pacientes sometidos a una 

cirugía del corazón en la fundación cardio infantil, con el fin de analizar esta información recogida 

y poder realizar intervenciones posteriores para mejorar la calidad de vida. Su papel en esta 

investigación seria responder un cuestionario que le tomara aproximadamente 10 minutos. 

Recuerde que su participación es VOLUNTARIA, está en derecho de no participar sin dar ninguna 

justificación.  

 En caso de que alguna pregunta le genere incomodidad, solamente puede omitir la respuesta y 

decir “paso”.  Le garantizamos que la información suministrada, se usara únicamente con el 

objetivo de esta investigación, se conservara la privacidad y confidencialidad de la información 

suministrada.  

Se aclara que la investigación se realiza sin ánimo de lucro, no obtenemos ningún beneficio 

económico de esta investigación, ni tampoco pagamos por participar en este proyecto.  

Si en un usted desea tener información de los resultados del estudio o si posteriormente desea no 

participar del mismo, por favor comuníquelo a este correo: jhon.barrero@urosario.edu.co.  

De antemano le damos las gracias por su apoyo en esta investigación.  

NOMBRE DEL PACIENTE: ___________________________________________________________________ 

NOMBRE DE LA PERSONA QUE RESPONDE EL CUESTIONARIO (EN CASO DE QUE SEA UNA PERSONA 

DIFERENTE A EL PACIENTE): 

__________________________________________________________________________ 

PARENTEZCO (si aplica): ___________________________________________________________________ 

mailto:jhon.barrero@urosario.edu.co
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AUT ORIZACIÓN: SI ___ NO ___ 

Nombre de la persona que realiza el cuestionario: 

_________________________________________________ 

 

 

12.2.  Formato de recolección de datos 
 

FORMATO DEL CUESTIONARIO 

NOMBRE DEL INVESTIGADOR: 

IDENTIFICACIÓN: 

NOMBRE: 

IDENTIFICACIÓN: 

PARENTEZCO (si aplica): ________________ 

AUTORIZACIÓN: SI ___ NO ___  
PREGUNTA RESULTADO DETALLE 

1 Cuál es su edad en años cumplidos 

actualmente 

 
Años cumplido a la fecha de 

realizar la entrevista 

2 Cuál es el nivel educativo del paciente  Primaria, Bachillerato, Técnico, 

Profesional, Ninguno, No 

responde. 

3 Cuál es el estrato socioeconómico que 

tiene en su hogar 

 
El número del estrato según un 

recibo de un servicio publico 

4 La ubicación de la vivienda es urbana o 

rural 

 
0: urbana 

1:rural 

5 CALIDAD DE VIDA EQ-5D-5L 
  

5,1 Cómo calificaría su movilidad de 1 a 5 
 

de 1 a 5, desde no tengo 

problemas para caminar hasta no 

puedo caminar 

5,2 Cómo calificaría de 1 a 5 las actividades 

como vestirse o bañarse 

 
de 1 a 5, no tengo problemas para 

vestirme y bañarme hasta ser 

incapaz de realizar estas 

actividades 

5,3 Con las actividades usuales como 

estudiar, trabajar estar con su familia 

como lo calificaría usted de 1 a 5 

 
de 1 a 5, desde no tengo problema 

para realizar mis actividades 

usuales hasta no poderlas realizar 
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5,4 Con respecto a la sensación de dolor 

y/o disconfort como lo calificaría usted 

de 1 a5 

 
de 1 a 5, desde no tengo dolor o 

disconfort hasta tengo dolor o 

disconfort extremo, en promedio 

5,5 Usted considera que sufre de Ansiedad 

o depresión y como lo calificaría 

 
de 1 a 5, desde no tengo ansiedad 

o depresión hasta tengo ansiedad 

o depresión extrema 

6. Nosotros podemos saber que tan buen 

estado de salud siente usted el día de 

hoy 

 0 el peor estado de salud que se 

pueda imaginar, 100 es el mejor 

estado de salud. 

7. Al comparar la calidad de vida actual 

con la previa a la intervención 

quirúrgica 

 1: Mucho peor, 2: peor, 3: Igual, 4: 

Mejor 5: Mucho mejor 

8. Como valoraría la red de apoyo que 

tiene el paciente 

 1: muy mala red de apoyo 

2: mal red de apoyo 

3: regular red de apoyo 

4: buena red de apoyo 

5: excelente red de apoyo 

 

 

 

ESCALA LAWTON BRODY  

CAPACIDAD PARA EL USO DEL TELEFONO PUNTAJE 

Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los números 1 

Marca unos cuantos números bien conocidos 1 

Contesta el teléfono, pero no marca 1 

No usa el teléfono 0 

IR DE COMPRAS  

Realiza todas las compras necesarias con independencia 1 

Compra con independencia pequeñas cosas 0 

Necesita compañía para realizar cualquier compra 0 

Completamente incapaz de ir de compras 0 

PREPARACION DE LAS COMIDAS  

Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia 1 
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Prepara las comidas si se le dan los ingredientes 0 

Calienta y sirve las comidas, pero no mantiene una dieta adecuada 0 

Necesita que se le prepare y sirva la comida 0 

CUIDADO DE LA CASA  

Cuida la casa sólo o con ayuda ocasional (ej. Trabajos pesados) 1 

Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama 1 

Realiza tareas domésticas ligeras, pero no puede mantener 

un nivel de limpieza aceptable 

1 

Necesita ayuda en todas las tareas de la casa 1 

No participa en ninguna tarea doméstica 0 

LAVADO DE ROPA  

Realiza completamente el lavado de ropa personal 1 

Lava ropa pequeña 1 

Necesita que otro se ocupe del lavado 0 

MEDIOS DE TRANSPORTE  

Viaja con independencia en transportes públicos o conduce su coche 1 

Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero 

no usa transporte público 

1 

Viaja en transportes públicos si le acompaña otra persona 1 

Sólo viaja en taxi o automóvil con ayuda de otros 0 

No viaja 0 

RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION  

Es responsable en el uso de la medicación, dosis y horas correctas 1 

Toma responsablemente la medicación si se le prepara con anticipación 

en dosis preparadas 

0 

No es capaz de responsabilizarse de su propia medicación 0 

CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO  

Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge 1 
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y conoce sus ingresos 

Maneja los gastos cotidianos, pero necesita ayuda para ir al banco, 

grandes gastos, etc. 

1 

Incapaz de manejar el dinero 0 

TOTAL  

¿Ha usted le gustaría participar posteriormente en otro estudio?   Si___ 

No__ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 
 

 

 

 

 

12.3. Tablas anexas 

 

Tabla anexo 1. Operacionalización de las variables  

 

Nombre de la 

variable 

Definición Naturaleza Escala Unidades o 

categorías 

Edad Años cumplidos al 

momento de 

realizar el 

cuestionario 

Cuantitativa Razón Edad en años 

Sexo Sexo definido por la 

cedula 

Cualitativa Nominal 1: Hombre 

2: Mujer 

Nivel educativo Nivel de escolaridad 

que tiene la persona 

al momento del 

cuestionario 

Cualitativa Ordinal 0: Ninguno 

1: Primaria 

2: Secundaria 

3: Técnica 

4: Profesional 

5: No responde  

Estrato 

socioeconómico 

Clasificación del 

estrato, según un 

recibo de servicios 

públicos 

Cualitativa Ordinal 1, 2, 3, 4, 5 y 6 

Ubicación de la 

vivienda 

Definir la ubicación 

de la vivienda entre 

urbana y rural 

Cualitativita Nominal 0: urbano 

1: rural 

Red de apoyo Valoración subjetiva 

de la red de apoyo 

del paciente 

Cualitativa Ordinal 1: mala red de apoyo 

2: regular red de 

apoyo 

3: buena red de 

apoyo 
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Nombre de la 

variable 

Definición Naturaleza Escala Unidades o 

categorías 

Valor de la escala de 

riesgo EuroSCORE II 

Valor en puntos de 

la escala EuroSCORE 

II 

Cuantitativa  % de mortalidad 

predicha según la 

escala 

Tipo de intervención 

Qx. 

Tipo de 

procedimiento 

cardiaco que se le 

realizo al paciente 

Cualitativa Ordinal 0: revascularización 

miocárdica, TAVI 

1: Cx. Cardiaca mayor 

(no revascularización 

cardiaca)  

2: Combinadas dos 

procedimientos 

(Bypass-Valvular) 

3: Combinado 3 

procedimientos o 

más entre 

revascularización y 

otras Cx. Cardiacas. 

Cirugía programada 

o de urgencia 

La temporalidad de 

la intervención 

quirúrgica 

Cualitativa Ordinal 1: Electivo 

2: Urgente. La 

intervención se debe 

realizar durante la 

hospitalización actual 

3: Emergencia. Se 

encuentra con una 

condición cardiaca 

critica, en el cual no 

debe tener demora la 

intervención 

cardiaca. 

4: Salvamento. El 

paciente se somete a 

RCP en el camino al 

quirófano o antes de 

inducción de 

anestesia o tiene 

ECMO. 

Tiempo de 

circulación 

extracorpórea 

Tiempo total en el 

cual el paciente 

estuvo en 

Cuantitativa Razón Tiempo en minutos 

que duró en 

circulación 
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Nombre de la 

variable 

Definición Naturaleza Escala Unidades o 

categorías 

circulación 

extracorpórea 

extracorpórea en la 

cirugía principal, no 

se tendrá en cuenta 

el tiempo en caso de 

reintervenciones  

Función ventricular 

postoperatoria 

La última medición 

de la fracción de 

eyección del 

ventrículo izquierdo 

antes de dar egreso 

Cuantitativa Razón La fracción de 

eyección en 

porcentaje tomado 

de la historia clínica 

Presencia de ECMO La presencia o de 

ECMO en su POP 

Cualitativa Nominal 1: Sí 

2: No 

Duración de 

ventilación 

mecánica (VM) 

Número de horas 

totales con 

ventilación 

mecánica 

Cuantitativa Razón  Número de horas en 

total con ventilación 

mecánica 

Duración en UCI Días en la unidad de 

cuidado intensivo, 

de esa 

hospitalización.  

Cuantitativa Razón Días cumplidos de 

estancia en la UCI 

Calidad de vida 

núcleo movilidad 

Calificación de la 

calidad de vida 

núcleo movilidad 

según EQ-5D-5L 

Cualitativa Ordinal Valor según la escala 

EQ-5D-5L para el 

núcleo de movilidad 

Calidad de vida 

núcleo autocuidado 

Calificación de la 

calidad de vida 

núcleo autocuidado 

según EQ-5D-5L 

Cualitativa Ordinal Valor según la escala 

EQ-5D-5L para el 

núcleo de 

autocuidado 

Calidad de vida 

núcleo actividades 

usuales 

Calificación de la 

calidad de vida 

núcleo actividades 

usuales según EQ-

5D-5L 

Cualitativa Ordinal Valor según la escala 

EQ-5D-5L para el 

núcleo de actividades 

usuales 

Calidad de vida 

núcleo 

dolor/disconfort 

Calificación de la 

calidad de vida 

núcleo 

dolor/disconfort 

según EQ-5D-5L 

Cualitativa Ordinal Valor según la escala 

EQ-5D-5L para el 

núcleo de 

dolor/disconfort 
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Nombre de la 

variable 

Definición Naturaleza Escala Unidades o 

categorías 

Calidad de vida 

núcleo 

ansiedad/depresión 

 

Calificación de la 

calidad de vida 

núcleo 

ansiedad/depresión 

según EQ-5D-5L 

Cualitativa Ordinal Valor según la escala 

EQ-5D-5L para el 

núcleo de 

ansiedad/depresión 

Escala visual 

análoga 

Calificación del 

paciente sobre su 

estado de salud 

Cuantitativa Intervalo  Valores entre 0= la 

peor calidad de vida 

y 100= la mejor 

calidad de vida 

Actividades 

instrumentadas 

Grados de 

dependencia según 

la escala de Lawton-

Brody 

Cuantitativa Intervalo Valor de 0-8 según el 

resultado de la escala 

Filtración 

glomerular 

Tasa de filtración 

glomerular, según la 

ecuación de 

korotkoff gault 

Cuantitativa  Razón  Valor en ml/min/1.73 

m2, tomado de la 

historia clínica. En 

caso de no estar con 

registrada se 

calculará según 

korotkoff gault de la 

última creatinina 

antes de la Cx.  

Presencia de 

hipertensión arterial 

 

Presencia de 

diagnósticos de 

hipertensión arterial 

al momento de la 

intervención  

Cualitativa Nominal 1: Si 

2: No 

Presencia de 

diabetes mellitus  

Diagnóstico de 

diabetes mellitus 

como antecedente 

preoperatorio 

Cualitativa Nominal 1: Si 

2: No 

Presencia de 

infección  

La presencia de un 

proceso infeccioso 

durante su 

postoperatorio 

Cualitativa Nominal 0: no presento 

infección 

1: Mediastinitis 

2: Endocarditis 

3: Sepsis pulmonar 

4: Infección del sitio 

POP 

5: infección de vías 
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Nombre de la 

variable 

Definición Naturaleza Escala Unidades o 

categorías 

urinarias 

6: Sepsis de tejidos 

blandos 

7: Bacteriemia 

asociada a 

dispositivos  

8: Otro foco 

infeccioso 

Presencia de 

fibrilación auricular 

en su POP 

La presencia de 

fibrilación auricular 

que haya sido 

persistente en su 

postoperatorio de 

cirugía cardiaca 

Cualitativa Nominal 1: Si 

2: No 

Presencia de evento 

cerebrovascular  

Que haya presento 

un ACV durante su 

intraoperatorio o 

postoperatorio 

Cualitativa Nominal 1: Si 

2: No 

Como considera su 

calidad de vida 

después de su 

intervención Qx. 

La percepción del 

paciente, con 

respecto a su 

calidad de vida al 

momento de aplicar 

el cuestionario. 

Cualitativa Ordinal 1: buena  

2: regular  

3: mala  

Relación de su 

calidad de vida con 

la Cx. Cardiaca  

En caso de no tener 

una buena calidad 

de vida, lo considera 

que es por su 

intervención 

cardiaca 

Cualitativa Nominal 0: Tiene una buena 

calidad de vida 

1: El deterioro lo 

asocia a su 

intervención Qx. 

2: el deterioro no lo 

asocia a su 

intervención Qx.  

Tiempo entre la 

intervención 

quirúrgica y la 

realización del 

cuestionario 

Tiempo en meses 

desde que se realizó 

la intervención Qx. Y 

la realización del 

cuestionario 

Cuantitativa Razón  Tiempo en meses 

cumplidos. 

Calidad de vida 

ajustada 

Recodificación de la 

calidad entre Buena, 

Cualitativa Ordinal 0: Buena  

1: No buena 
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Nombre de la 

variable 

Definición Naturaleza Escala Unidades o 

categorías 

no buena (unión 

entre regular y 

mala) 

Estrato codificado Recodificación del 

estrato entre bajo 

(1-2), medio (3-4) y 

alto (5-6) 

Cualitativa Ordinal Bajo  

Medio  

Alto  

Nivel educativo Recodificación del 

nivel educativo 

entre bajo (persona 

sin educación, 

primaria y 

bachillerato), 

superior (técnico y 

profesional) 

Cualitativa Ordinal Básica 

 

Superior 

Red de apoyo 

codificado 

Recodificación de la 

red de apoyo entre 

buena y no buena 

(unión entre regular 

y mala) 

Cualitativa Ordinal Buena 

No buena 

Infección codificada La recodificación 

entre si el paciente 

presento o no 

infección en su 

postoperatorio 

Cualitativa Nominal No infectado 

Infectado 

Función renal  Codificación de la 

función renal según 

la media de la tasa 

de filtración 

glomerular 

(ecuación cockorf-

gault) dividido la 

mediana 

Cualitativa  Ordinal Menor o igual a 75 

Mayor a 75 

Ventilación   Codificación del 

total de horas de 

ventilación 

mecánica divido 

según la mediana.  

Cualitativa  Ordinal Menor o igual 4 

horas 

Mayor a 4 horas 
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Nombre de la 

variable 

Definición Naturaleza Escala Unidades o 

categorías 

Días en UCI  Codificación del 

total de días en la 

unidad de cuidado 

intensivo, dividido 

por la mediana. 

Cualitativa  Ordinal Menor o igual 2 días  

Mayor a 2 días 

Función ventricular 

codificada  

Codificación de esta 

variable según la 

mediana de la 

función ventricular 

postoperatoria 

Cualitativa  Ordinal Menor o igual al 50%  

Mayor al 50% 

Tiempo de 

circulación 

extracorpórea 

codificada  

Codificación de esta 

variable según la 

mediana del tiempo 

de circulación 

extracorpórea 

Cualitativa  Ordinal Menor o igual a 120 

minutos 

Mayor a 120 minutos 

Risk score 

codificado 

La codificación del 

euroscore-II según 

la mediana de la 

muestra. 

Cualitativa  Ordinal Probabilidad menor o 

igual al 6% 

Mayor al 6% 

Edad codificada  La codificación de la 

edad de los 

pacientes al 

momento de la 

encuesta, divido por 

su promedio 

Cualitativa  Ordinal Menor o igual a 65 

años  

Mayor 65 años 
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Tabla anexo 2. Caracterización según la calidad de vida postoperatoria (sin recodificar) 

Característica Buena, N = 
209 

Regular, N = 42 Mala, N = 6 Valor-p 

Sexo    0.023 

Masculino 157 / 209 
(75%) 

23 / 42 (55%) 4 / 6 (67%)  

Femenino 52 / 209 (25%) 19 / 42 (45%) 2 / 6 (33%)  

Diabetes    0.008 

Si 27 / 209 (13%) 13 / 42 (31%) 2 / 6 (33%)  

No 182 / 209 
(87%) 

29 / 42 (69%) 4 / 6 (67%)  

Hipertensión arterial    0.007 

Si 127 / 209 
(61%) 

34 / 42 (81%) 6 / 6 (100%)  

No 82 / 209 (39%) 8 / 42 (19%) 0 / 6 (0%)  

Terapia ECMO    >0.9 

Si 1 / 209 (0.5%) 0 / 42 (0%) 0 / 6 (0%)  

No 208 / 209 
(100%) 

42 / 42 (100%) 6 / 6 (100%)  

Tasa de filtración glomerular 81.31 (29.33) 72.63 (27.75) 60.07 
(23.42) 

0.066 

Estatus quirúrgico    0.6 

Programada 69 / 209 (33%) 15 / 42 (36%) 1 / 6 (17%)  

Urgente 127 / 209 
(61%) 

24 / 42 (57%) 4 / 6 (67%)  

Emergente 13 / 209 
(6.2%) 

3 / 42 (7.1%) 1 / 6 (17%)  

Peso_Int    0.2 

1 65 / 209 (31%) 16 / 42 (38%) 3 / 6 (50%)  

2 54 / 209 (26%) 4 / 42 (9.5%) 1 / 6 (17%)  

3 50 / 209 (24%) 10 / 42 (24%) 2 / 6 (33%)  

4 40 / 209 (19%) 12 / 42 (29%) 0 / 6 (0%)  

EUROSCORE II calculado 6.02 (8.13) 6.08 (5.66) 9.35 (13.45) 0.4 

Tiempo de derivación cardiopulmonar 121.88 (74.21) 126.90 (76.19) 91.50 
(108.60) 

0.3 

Horas totales de ventilación mecanica 11.63 (30.39) 13.42 (25.51) 26.08 
(46.08) 

0.015 

Tiempo de estancia en UCI 3.34 (3.25) 3.92 (2.59) 5.75 (4.02) 0.036 

Fracción de eyección postoperatoria 45.14 (14.28) 44.17 (14.16) 53.17 (6.68) 0.3 

Infección en el postoperatorio    0.2 

No infección 191 / 209 
(91%) 

40 / 42 (95%) 4 / 6 (67%)  
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Característica Buena, N = 
209 

Regular, N = 42 Mala, N = 6 Valor-p 

Mediastinitis 5 / 209 (2.4%) 0 / 42 (0%) 0 / 6 (0%)  

Endocarditis 1 / 209 (0.5%) 0 / 42 (0%) 0 / 6 (0%)  

Sepsis pulmonar 3 / 209 (1.4%) 0 / 42 (0%) 1 / 6 (17%)  

Infección del sitio operatorio 2 / 209 (1.0%) 0 / 42 (0%) 0 / 6 (0%)  

Infección de vias urinarias 2 / 209 (1.0%) 1 / 42 (2.4%) 1 / 6 (17%)  

Infección de tejidos blandos 2 / 209 (1.0%) 0 / 42 (0%) 0 / 6 (0%)  

Otro foco infeccioso 3 / 209 (1.4%) 1 / 42 (2.4%) 0 / 6 (0%)  

Fribilación auricular postoperatoria    0.3 

Si 35 / 209 (17%) 11 / 42 (26%) 1 / 6 (17%)  

No 174 / 209 
(83%) 

31 / 42 (74%) 5 / 6 (83%)  

Evento cerebrovascular    >0.9 

Si 4 / 209 (1.9%) 0 / 42 (0%) 0 / 6 (0%)  

No 205 / 209 
(98%) 

42 / 42 (100%) 6 / 6 (100%)  

Tiempo entre la cirugia y la encuesta 20.35 (3.04) 20.52 (2.89) 23.00 (3.63) 0.14 

Edad 61.00 (15.94) 67.21 (13.92) 76.83 (8.61) 0.002 

Nivel_edu    0.013 

Bachillerato 49 / 209 (23%) 13 / 42 (31%) 2 / 6 (33%)  

Ninguno 3 / 209 (1.4%) 3 / 42 (7.1%) 0 / 6 (0%)  

Primaria 60 / 209 (29%) 16 / 42 (38%) 4 / 6 (67%)  

Profesional 77 / 209 (37%) 6 / 42 (14%) 0 / 6 (0%)  

Tecnico 20 / 209 
(9.6%) 

4 / 42 (9.5%) 0 / 6 (0%)  

estrato     

1 28 / 209 (13%) 9 / 42 (21%) 0 / 6 (0%)  

2 51 / 209 (24%) 16 / 42 (38%) 2 / 6 (33%)  

3 63 / 209 (30%) 13 / 42 (31%) 4 / 6 (67%)  

4 35 / 209 (17%) 3 / 42 (7.1%) 0 / 6 (0%)  

5 19 / 209 
(9.1%) 

0 / 42 (0%) 0 / 6 (0%)  

6 13 / 209 
(6.2%) 

1 / 42 (2.4%) 0 / 6 (0%)  

Ubicación de la vivienda    0.5 

Urbana 174 / 209 
(83%) 

33 / 42 (79%) 6 / 6 (100%)  

Rural 35 / 209 (17%) 9 / 42 (21%) 0 / 6 (0%)  

__ EVA__ 87.90 (12.46) 68.50 (19.84) 49.17 
(20.10) 

<0.001 
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Característica Buena, N = 
209 

Regular, N = 42 Mala, N = 6 Valor-p 

red_apoyo    <0.001 

Inadecuada 6 / 209 (2.9%) 1 / 42 (2.4%) 0 / 6 (0%)  

Regular 8 / 209 (3.8%) 13 / 42 (31%) 3 / 6 (50%)  

Buena 195 / 209 
(93%) 

28 / 42 (67%) 3 / 6 (50%)  

Causa del deterioro    <0.001 

Sin deterioro 197 / 209 
(94%) 

2 / 42 (4.8%) 0 / 6 (0%)  

Relacionado con la cirugía cardiaca 5 / 209 (2.4%) 29 / 42 (69%) 2 / 6 (33%)  

No relacionado con la cirugía cardiaca 7 / 209 (3.3%) 11 / 42 (26%) 4 / 6 (67%)  

Lawton Brody     

0 0 / 209 (0%) 0 / 42 (0%) 2 / 6 (33%)  

1 0 / 209 (0%) 3 / 42 (7.1%) 2 / 6 (33%)  

2 3 / 209 (1.4%) 2 / 42 (4.8%) 0 / 6 (0%)  

3 5 / 209 (2.4%) 3 / 42 (7.1%) 0 / 6 (0%)  

4 4 / 209 (1.9%) 2 / 42 (4.8%) 0 / 6 (0%)  

5 16 / 209 
(7.7%) 

3 / 42 (7.1%) 1 / 6 (17%)  

6 24 / 209 (11%) 16 / 42 (38%) 1 / 6 (17%)  

7 99 / 209 (47%) 6 / 42 (14%) 0 / 6 (0%)  

8 58 / 209 (28%) 7 / 42 (17%) 0 / 6 (0%)  

Nivel educativo    0.002 

Basica 112 / 209 
(54%) 

32 / 42 (76%) 6 / 6 (100%)  

Superior 97 / 209 (46%) 10 / 42 (24%) 0 / 6 (0%)  

Red de apoyo    <0.001 

No buena 14 / 209 
(6.7%) 

14 / 42 (33%) 3 / 6 (50%)  

Buena 195 / 209 
(93%) 

28 / 42 (67%) 3 / 6 (50%)  

Estrato socioeconomico    0.025 

Bajo 79 / 209 (38%) 25 / 42 (60%) 2 / 6 (33%)  

Medio 98 / 209 (47%) 16 / 42 (38%) 4 / 6 (67%)  

Alto 32 / 209 (15%) 1 / 42 (2.4%) 0 / 6 (0%)  

Movilidad    <0.001 

Sin problemas para caminar 166 / 209 
(79%) 

17 / 42 (40%) 2 / 6 (33%)  

Ligeros problemas para caminar 27 / 209 (13%) 11 / 42 (26%) 0 / 6 (0%)  

Moderados problemas para caminar 13 / 209 
(6.2%) 

12 / 42 (29%) 0 / 6 (0%)  
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Característica Buena, N = 
209 

Regular, N = 42 Mala, N = 6 Valor-p 

Severos problemas para caminar 3 / 209 (1.4%) 2 / 42 (4.8%) 2 / 6 (33%)  

Es incapaza de caminar 0 / 209 (0%) 0 / 42 (0%) 2 / 6 (33%)  

Vestirse y bañarse    <0.001 

Sin problemas para vestirse o bañarse 194 / 209 
(93%) 

29 / 42 (69%) 3 / 6 (50%)  

Ligeros problemas para vestirse o bañarse 10 / 209 
(4.8%) 

9 / 42 (21%) 0 / 6 (0%)  

Moderados problemas para vestirse o 
bañarse 

4 / 209 (1.9%) 3 / 42 (7.1%) 0 / 6 (0%)  

Severos problemas para vestirse o bañarse 1 / 209 (0.5%) 1 / 42 (2.4%) 0 / 6 (0%)  

Es incapaza de vestirse o bañarse 0 / 209 (0%) 0 / 42 (0%) 3 / 6 (50%)  

Actividades usuales    <0.001 

Sin problemas para realizar actividades 
usuales 

165 / 209 
(79%) 

18 / 42 (43%) 1 / 6 (17%)  

Ligeros problemas para realizar actividades 
usuales 

30 / 209 (14%) 15 / 42 (36%) 1 / 6 (17%)  

Moderados problemas para realizar 
actividades usuales 

12 / 209 
(5.7%) 

8 / 42 (19%) 1 / 6 (17%)  

Severos problemas para realizar actividades 
usuales 

1 / 209 (0.5%) 1 / 42 (2.4%) 1 / 6 (17%)  

Es incapaza de realizar actividades usuales 1 / 209 (0.5%) 0 / 42 (0%) 2 / 6 (33%)  

Dolor o disconfort    <0.001 

Sin dolor o disconfort 116 / 209 
(56%) 

4 / 42 (9.5%) 1 / 6 (17%)  

Con ligero dolor o disconfort 68 / 209 (33%) 25 / 42 (60%) 0 / 6 (0%)  

con moderados dolor o disconfort 22 / 209 (11%) 9 / 42 (21%) 2 / 6 (33%)  

Con severo dolor o disconfort 2 / 209 (1.0%) 2 / 42 (4.8%) 1 / 6 (17%)  

Extremo dolor o disconfort 1 / 209 (0.5%) 2 / 42 (4.8%) 2 / 6 (33%)  

Ansiedad o depresión    <0.001 

Sin ansiedad o depresión 139 / 209 
(67%) 

21 / 42 (50%) 0 / 6 (0%)  

Con ligera ansiedad o depresión 42 / 209 (20%) 14 / 42 (33%) 0 / 6 (0%)  

con moderada ansiedad o depresión 23 / 209 (11%) 4 / 42 (9.5%) 2 / 6 (33%)  

Con severa ansiedad o depresión 3 / 209 (1.4%) 1 / 42 (2.4%) 2 / 6 (33%)  

Extrema ansiedad o depresión 2 / 209 (1.0%) 2 / 42 (4.8%) 2 / 6 (33%)  
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Tabla anexo 3. Distribución del dolor con relación a la causa del deterioro de su calidad de vida 

CARACTERÍSTICA SIN 
DETERIORO, N 
= 199 

RELACIONADO CON LA 
CIRUGÍA CARDIACA, N = 36 

NO RELACIONADO CON LA 
CIRUGÍA CARDIACA, N = 22 

DOLOR_DISCONF    

SIN DOLOR O 
DISCONFORT 

112 (56%) 5 (14%) 4 (18%) 

CON LIGERO 
DOLOR O 
DISCONFORT 

64 (32%) 22 (61%) 7 (32%) 

CON MODERADOS 
DOLOR O 
DISCONFORT 

20 (10%) 6 (17%) 7 (32%) 

CON SEVERO 
DOLOR O 
DISCONFORT 

2 (1.0%) 2 (5.6%) 1 (4.5%) 

EXTREMO DOLOR 
O DISCONFORT 

1 (0.5%) 1 (2.8%) 2 (14%) 
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12.4 Graficas anexas 

 

Grafica anexa 1. Calidad de vida sin recodificar y distribución porcentual  

 

Distribución de la calidad en porcentajes 
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Grafica anexa 2. Distribución del EQ-5D-5L núcleo movilidad 

 

 

 

Distribución en porcentajes del compromiso del núcleo de movilidad según el EQ-5D-5L. 1(sin compromiso), 2 
(compromiso leve), 3(compromiso moderado), 4 (compromiso severo), 5(incapaz de realizarlo). 

 



88 
 

Grafica anexa 3. Distribución del EQ-5D-5L núcleo vestirse y bañarse 

 

Distribución en porcentajes del compromiso del núcleo de vestirse/bañarse según el EQ-5D-5L. 1(sin compromiso), 2 
(compromiso leve), 3(compromiso moderado), 4 (compromiso severo), 5(incapaz de realizarlo). 
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Grafica anexa 4. Distribución del EQ-5D-5L actividades usuales 

 

Distribución en porcentajes del compromiso del núcleo de actividades usuales según el EQ-5D-5L. 1(sin compromiso), 2 
(compromiso leve), 3(compromiso moderado), 4 (compromiso severo), 5(incapaz de realizarlo). 
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Grafica anexa 5. Distribución del EQ-5D-5L núcleo dolor o disconfort 

 

Distribución del núcleo dolor o disconfort en porcentajes. 1 (sin presencia de dolor o disconfort), 2 (ligero dolor o 
disconfort), 3 (moderado dolor o disconfort), 4 (severo dolor o disconfort), 5 (extremo dolor o disconfort). 
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Grafica anexa 6. Distribución del EQ-5D-5L núcleo ansiedad o depresión 

 

 

 

Distribución en porcentajes del núcleo ansiedad o depresión. 1 (Sin presencia de ansiedad o depresión), 2 (leve ansiedad o 
depresión), 3 (moderada ansiedad o depresión), 4 (severa ansiedad o depresión), 5 (extrema ansiedad o depresión). 
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Grafica anexa 7. Patron de datos perdidos y grafica de imputación de datos  

 

 

 

 

 

Diagrama de densidad de los valores imputado de fevi_pop (fracción de eyección del ventrículo izquierdo postoperatoria). 
La línea azul es la distribución los datos imputados y las líneas rojas son la de los datos observados. 
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Gráficos anexos 8. Distribución de las variables continuas 

 

 

 

 

 

 



94 
 

 

 

 



95 
 

 

 

 

 

  

 

 

 



96 
 

 



97 
 

 



98 
 

 

 



99 
 

 

 



100 
 

 

 



101 
 

 

 



102 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



103 
 

 

Gráfico anexo 9. Valor de AUC del modelo final   

 


