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RESUMEN

Objetivo: Medir e identificar las dimensiones y los determinantes de la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) en los enfermos con insuficiencia cardiaca crénica.
Métodos: Mediante un estudio transversal se midi6 la CVRS con los cuestionarios SF-36 y MLHFQ, en 544
enfermos con insuficiencia cardiaca crénica, clinicamente estables, de 97 médicos de atencién primaria.
Resultados: La edad media de los enfermos es de 77,6 afios (desviacién estandar: 9,9), significativamente
mayor en las mujeres. El 31,2% estan en grado III-IV de la New York Heart Association (NYHA). El 88,6%
tiene al menos otra enfermedad crénica. Las dimensiones fisicas tienen peor puntuacién que las emocio-
nales en ambos cuestionarios. Tras ajustar por regresiéon multiple, siete variables entran en alguno de los
cinco modelos y explican entre un 22% y un 36% de la varianza.
Conclusiones: La CVRS en los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica esta alterada en todos los domi-
nios. Ser mujer, estar en clase funcional de la NYHA III-IV, la presencia de otras afecciones tales como
depresién o enfermedad osteoarticular, el ingreso hospitalario, el indice de masa corporal y la edad, se
asocian con una peor percepcion de la CVRS.
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Introduccion

Quality of life in patients with heart failure: the perspective of primary health
care

ABSTRACT

Objective: To measure and identify the dimensions and determinants of health-related quality of life
(HRQoL) in patients with chronic heart failure.
Methods: We performed a cross-sectional study, in which HRQoL was measured with the short-form (SF)-
36 and the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) in 544 clinically-stable patients
with chronic heart failure managed by 97 primary care physicians.
Results: The mean age of the patients was 77.6 years (SD: 9.9) and was significantly higher in women. A
total of 31.2% were in New York Heart Association (NYHA) grade III-IV and 88.6% had at least one chronic
condition. In both questionnaires, physical dimensions scored worse than emotional dimensions. After
adjustment was made for multiple regression, seven variables entered into one of the five models and
explained between 22% and 36% of the variance.
Conclusions: HRQoL in patients with chronic heart failure is impaired across all domains. Being female and
being in NYHA functional class IlI-IV, as well as other factors such as depression, osteoarticular disease,
hospital admission, body mass index and age, were associated with poorer self-perceived HRQoL.
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de vida que a la duracién de ésta, que a su vez esta limitada por la
propia enfermedad3.

La insuficiencia cardiaca crénica es uno de los principales tras-
tornos crénicos que afectan a la calidad de vida!2. Los pacientes,
como consecuencia de su enfermedad, presentan limitaciones
importantes para realizar su trabajo y para mantener relaciones
sociales, sufren una pérdida progresiva de la autonomia e ingresos
hospitalarios frecuentes y soportan efectos secundarios de la medi-
cacion. Muchos enfermos otorgan mayor importancia a la calidad

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: jnaveiror@saludcastillayleon.es (J.C. Naveiro-Rilo).

En los ensayos clinicos que evaldan la bondad de determina-
dos tratamientos o intervenciones en pacientes con insuficiencia
cardiaca crénica, la calidad de vida como variable de resultado es
tan importante como la disminucién de los ingresos hospitalarios
o incluso el aumento de la propia vida.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) puede
medirse con cuestionarios genéricos o especificos. Entre los pri-
meros destaca, por su uso frecuente?, el Short-Form Health
(SF-36), cuya version espaiiola tiene unas buenas reproducibilidad
y validez®. Los cuestionarios especificos interrogan sobre carac-
teristicas propias de la insuficiencia cardiaca crénica, por lo que
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suelen ser mas sensibles a los cambios clinicos que se producen
en el curso de la enfermedad o como resultado de la introduccién
de tratamientos. El Minnesota Living Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ) es de los mas empleados, disefiado y validado por Rec-
tor et al.” para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica. Su utili-
dad ha sido demostrada en distintos ambitos geograficos y en
varios idiomas®°. También ha demostrado su validez en pacien-
tes comunitarios, es decir, seleccionados a partir de los registros de
atencién primaria, en su entorno de vida habitual y clinicamente
estables!0,

Diversos estudios han tratado de identificar qué factores con-
tribuyen a determinar la CVRS en los enfermos con insuficiencia
cardiaca crénica, la mayoria en pacientes tras el alta hospitala-
ria, centrados en los cambios de la calidad de vida después del
tratamiento!!12, pero no estiman el impacto global de la enferme-
dad en el paciente. Los estudios realizados desde atencién primaria
son escasos y la seleccion de los pacientes suele hacerse de forma
oportunista cuando acuden a la consulta!314,

Teniendo en cuenta que hay poca informacién sobre los pacien-
tes reclutados desde atencién primaria, nuestro objetivo fue
estimar los valores de las dimensiones de la calidad de vida en los
enfermos con insuficiencia cardiaca crénica e identificar variables
asociadas la CVRS.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo. La poblacién
de estudio estd formada por pacientes con diagnéstico docu-
mentado de insuficiencia cardiaca crénica en la historia clinica
de atenciéon primaria, mediante informe de alta hospitalaria,
de un médico especialista o realizado por el propio médico
de cabecera, basado en criterios clinicos de Framingham, prue-
bas complementarias como electrocardiograma, radiografia de
térax y ecocardiograma con signos caracteristicos de insuficien-
cia cardiaca crénica, y pertenecientes al Area Sanitaria de Ledn,
que tiene una poblacién de 200.630 mayores de 39 afios, de
los cuales el 38,8% viven en el medio rural. Se excluyeron los
pacientes cuya insuficiencia cardiaca fuera atribuible a una causa
reversible.

Disefio de la muestra

La muestra se disefi6 para realizar un estudio mas amplio cuyo
objetivo era conocer las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas,
de tratamiento y calidad de vida de los pacientes con insuficiencia
cardiaca en el ambito de la atencién primaria.

Se invité a participar en el estudio a todos los médicos de
atencién primaria del area. Cada profesional elaboré un registro
anénimo con todos los enfermos con diagnéstico documentado
de insuficiencia cardiaca crénica pertenecientes a su cupo, revi-
sando todas las historias clinicas, en papel o informatizadas. Para
localizar las historias informatizadas se utilizaron rutinas de bis-
queda como «insuficiencia cardiaca crénican, «<insuficiencia cardiaca
congestiva», etc. Con los registros de pacientes de cada médico
se elaboré un censo anénimo con 2047 pacientes (950 del medio
rural), de los que seleccionamos una muestra con afijacién pro-
porcional a los estratos urbano y rural para garantizar una igual
probabilidad de ser elegido en cada estrato, mediante muestreo
aleatorio sistematico. El tamafio de la muestra se calcul6 para esti-
mar variables dicotémicas con una precisién global para el area
sanitaria del 4% y un 95% de confianza, en proporciones del 50%.
El resultado fue un tamafio de 630 enfermos, compuestos por
las dos submuestras de 292 enfermos del medio rural y 338 del
urbano.

Trabajo de campo

Serealiz6 de enero a abril de 2009. Los enfermos fueron citados a
la consulta mediante carta personalizada de su médico de cabecera
o por teléfono, y en caso de ser un paciente inmovilizado fueron
visitados en su domicilio por el médico y la enfermera.

Cuestionarios utilizados

La CVRS se midi6é con los cuestionarios SF-36 y MLHFQ, auto-
cumplimentados por el paciente antes de ser examinado por su
médico; sélo en caso de dificultades de comprension, la enfermera
prest6 ayuda para la cumplimentacién.

Como instrumento genérico se utiliz6 la segunda versién en
espafiol del SF-365, que incluye 36 preguntas que miden ocho
dimensiones de la salud: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud men-
tal. Adicionalmente, incluye un item que pregunta sobre el cambio
en el estado de salud general con respecto al afio anterior. Para cada
dimension, los items son agregados y transformados en una escala
de O (el peor estado de salud) a 100 (el mejor estado de salud). Ade-
mas, el cuestionario permite calcular dos puntuaciones sumario: el
componente sumario fisico (CSF) y el mental (CSM).

El MLHFQ se utiliz6 para medir especificamente la calidad de
vida en los enfermos con insuficiencia cardiaca crénica, desarro-
1lado por Rector et al.” Se pregunta el grado en que su enfermedad
le impidi6 vivir como le hubiera gustado el Gltimo mes. Las pre-
guntas hacen referencia a signos y sintomas de la enfermedad,
relaciones sociales, actividad fisica, sexual, trabajo y emociones.
Es autoadministrable, con opciones de respuesta tipo Likert, que
van desde 0 (calidad de vida no afectada) hasta 5 (maxima afec-
tacion de la calidad de vida), de manera que a mayor puntuacién
peor calidad de vida. En general ha mostrado buenas propiedades
psicométricas’-?19, La puntuacién total MLHFQ se obtiene sumando
las puntuaciones de los 21 items (rango: 0-105); el valor mas alto se
corresponde con la peor CVRS. Ademas, permite resumir el impacto
de la insuficiencia cardiaca crénica en dos dimensiones: la fisica,
construida por ocho items (rango: 0-40), y la dimensién emocional,
formada por cinco items (rango: 0-25).

Se disefi6 un cuestionario ad hoc para recoger la informacién
sociodemografica y clinicoasistencial, a través de la historia cli-
nica, la anamnesis y la exploracién. Las variables recogidas fueron
la edad, la edad al diagnéstico, el sexo, el ambito, la causa de la
insuficiencia cardiaca crénica, la presion arterial, el peso, la talla, la
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, la comorbilidad, los
factores de riesgo cardiovasculares, los medicamentos que toma
y el consumo de recursos en el Gltimo afio (ingresos hospitala-
rios, urgencias hospitalarias). La gravedad de la enfermedad se
determiné segun la clasificacion de la New York Heart Association
(NYHA). Se realiz6 un electrocardiograma a los enfermos seleccio-
nados, exceptuando los inmovilizados.

Andlisis estadistico

Se llevé a cabo una descripcién de cada variable. Las variables
dependientes fueron el componente sumario fisico (CSF), el com-
ponente sumario mental (CSM) del SF-36, la dimension fisica (DF),
la dimensién emocional (DE) y la puntuacién total del MLHFQ. Se
realiz6 un andlisis bivariado entre las variables dependientes y
las independientes (epidemiolégicas, clinicas y de frecuentacién
de servicios) mediante las pruebas de ji al cuadrado, t de Student
y ANOVA o andlisis de correlacién, segin la naturaleza de las
variables.

Para identificar las caracteristicas que pueden determinar la
calidad de vida se elabor6 un modelo de regresién lineal multi-
ple para cada variable dependiente: las puntuaciones del CSF, CSM
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del SF-36, asi como la DF, la DE y la puntuacién total del MLHFQ. Se
introdujeron en el andlisis las variables explicativas que mostraron
significacion estadistica con p <0,05 en el analisis bivariado reali-
zado previamente. El modelo se ha construido mediante el método
de seleccién secuencial (forward selection). La posible multicolinea-
lidad se estudié mediante los factores de inflacion de la varianza,
y en todos los casos fue menor de 10, lo que hace poco probable
la existencia de correlacion entre variables predictivas. A continua-
cién se estudio si los datos cumplian las condiciones de aplicacién
del modelo: la normalidad, la linealidad de la variable de estudio
con sus variables explicativas y la homocedasticidad. Por tdltimo, se
llevé a cabo un anadlisis de residuos para valorar el ajuste del modelo.

Resultados

Participaron 97 médicos de atencién primaria, de un total de
289, que atienden una poblacién de 51.971 personas mayores de
39 de afios, de los cuales fueron censados 2047 enfermos con insu-
ficiencia cardiaca crénica. Se estudié la calidad de vida en 544 de
los 630 seleccionados en la muestra; de los 86 no estudiados, 11

habian fallecido, 65 no fueron localizados o no contestaron a los
cuestionarios por sufrir demencia o estar inmovilizados, y 10 se
desecharon por incoherencia de los datos o por tener un ndimero
excesivo de items en blanco.

Caracteristicas de los pacientes

La tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas y clinicas de
los enfermos estudiados y de las submuestras de pacientes por sexo.
Las mujeres tienen un promedio de edad mayor que los hombres,
y en éstos la edad a la cual son diagnosticados es 5 afios menor que
en las mujeres. La causa hipertensiva es la predominante en ambos
sexos, laisquémica es la segunda en los hombres y la valvular en las
mujeres. E1 88,6% de los enfermos padece al menos otra enfermedad
crénica ademas de la insuficiencia cardiaca crénica.

Puntuaciones de la calidad de vida

Las puntuaciones medias, asi como los cuartiles 1 y 3 de las
dimensiones de la CVRS de los cuestionarios SF-36 y MLHFQ en

Tabla 1
Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica
Variables Total (n=589) Mujeres (n=299) Hombres (n=290) p
Edad, media (DE) 77,6 (9,9) 79,7 (8.,6) 75,3 (10,6) <0,001
Afios desde el diagnoéstico, media (DE) 4,5 (3,2) 4,1(3,6) 5(4,5) 0,03
Medio rural (%) 46,4 46,5 47,2 NS
Medio urbano (%) 53,6 54,5 52,8
Ingresaron en el hospital el tiltimo afio (%) 459 46,8 49,6 NS
Acudieron a urgencias hospitalarias el tiltimo afio (%) 442 42,1 46,4 NS
Clase funcional NYHA
I-11 (%) 68,8 65,7 72,1 NS
-1V (%) 31,2 343 27,9
Causa segtin el médico de atencion primaria
Isquémica (%) 17,9 9,7 26,2 p<0,05
Valvular (%) 16,0 19,3 12,1
Hipertensiva (%) 46,4 55,5 36,9
EPOC/asma (%) 4.6 1,7 7,6
Cardiopatia dilatada (%) 8,0 4,7 11,4
Otras/desconocida (%) 7.1 9,1 58
Factores de riesgo cardiovascular
Antecedentes de HTA (%) 70,5 76,3 64,5 p<0,01
Antecedentes de hipercolesterolemia (%) 38,6 36,8 394 NS
Hipertrofia ventricular izquierda (por ECG) (%) 21,6 31,5 25,5 NS
Antecedentes de isquemia (%) 31,2 19,7 39,8 P<0,001
Diabetes (%) 214 19,7 23,1 NS
Fumador o ex fumador (%) 36,4 4.4 65,6 p<0,0001
IMC >30 (%) 37,3 40,6 33,2 p<0,05
Comorbilidad
Enfermedad pulmonar (%) 13,1 5,4 21 p<0,01
Enfermedad depresiva (%) 14,9 21,1 8,6 p<0,01
Enfermedad osteoarticular (%) 413 55,5 26,6 p<0,05
Demencia (%) 44 6,4 2,4 NS
Inmovilizado (%) 6,3 9,7 2,8 NS
Al menos una enfermedad crénica, ademas de insuficiencia cardiaca crénica (%) 88,6 88 89,3 NS
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
<45% (%) 12,3 7.8 17 p<0,05
>45% (%) 33,8 33,6 34
Desconocida para el médico de atencién primaria (%) 53,9 58,6 49
Medicacion
Diuréticos (%) 834 88,3 78,4 p<0,01
IECA (%) 40,9 39,8 421 NS
ARA-II (%) 28,7 31,4 26,3 p<0,05
Betabloqueantes (%) 38,7 34,5 43,7 p<0,05
Bloqueantes de la aldosterona (%) 14,8 14,6 15,2 NS
Digital 35 36,1 33,8 NS

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; DE: desviacién estandar; ECG: electrocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA:
hipertension arterial; NS: no significativo; NYHA: New York Heart Association; IECA: inhibidores de la enzima conversora de angiotensina; IMC: indice de masa corporal.
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Tabla 2
Puntuaciones medias y cuartiles de las dimensiones de la calidad de vida
Media (DE) Q1-Q3
SF-36
Funcién fisica (n=511), rango: 0-100 46,6 (27,6) 25-70
Rol fisico (n=511), rango: 0-100 53,8 (43,5) 0-90
Dolor corporal (n=502), rango: 0-100 64,1 (27,2) 45-90
Salud general (n=507), rango: 0-100 39,8(17,7) 25-50
Vitalidad (n=504), rango: 0-100 51,6 (24,9) 30-70
Funcién social (n=504), rango: 0-100 73,9 (28,4) 50-100
Rol emocional (n=509), rango: 0-100 72,9 (41,5) 33-100
Salud mental (n=507), rango: 0-100 65,6 (22,0) 50-85
Componente sumario fisico (n=498), 50,4 (26,7) 28-72
rango: 0-100
Componente sumario mental (n=491), 68,2 (26,3) 47-90
rango: 0-100
MLHFQ

Dimensién fisica (n=517), rango: 40-0 14,8 (10,5) 6-23
Dimensién emocional (n=509), 5,9(5,3) 2-9
rango: 25-0
Puntuacion total (n=492), rango: 105-0 31,7 (21,3) 13-46

DE: desviacién estandar; Q1-Q3: cuartil 1-cuartil 3.

los enfermos estudiados, se describen en la tabla 2. En ambos
cuestionarios los resultados mostraron una amplia variacién en
las puntuaciones obtenidas. Las dimensiones CSF y CSM del
SF-36 fueron 50,4 y 68,2, respectivamente. Las peores puntuacio-
nes corresponden a las dimensiones de salud en general, funcién
fisicay vitalidad. Las puntuaciones mejores las presentan la funcién
social y el rol emocional.

El valor medio total del MLHFQ fue de 31,7 puntos, con 14,8
la dimensién fisica y 5,9 la emocional. Los enfermos ponen de
manifiesto que la dimension fisica tiene mayor impacto en la vida
cotidiana que la emocional.

Caracteristicas asociadas a la calidad de vida. Andlisis bivariado

La relacion entre las variables cualitativas y las puntuaciones del
SF-36 y el MLHFQ se exponen en la tabla 3; las peores puntuaciones
(mas bajas en el SF-36 y mas altas en el MLHFQ) se asocian de forma
significativa al sexo femenino, a tener una edad mayor de 74 afios, a
los estadios IlI-IV de la NYHA, a comorbilidad asociada (como enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad osteoarticular,
depresion) y a haber estado ingresado en el Gltimo afio.

La gravedad de la enfermedad segtin la clasificacién de la NYHA
se relaciona de forma muy significativa con todas las dimensiones
de la CVRS. El valor medio del CSF varié de 59,5 en la clase I-Il a 33,1
enlalll-IV (p <0,0001),y el CSM bajé de 73 a 59,2 puntos (p <0,001).
Las puntuaciones de las dimensiones fisica y emocional del MLHFQ
empeoran de forma muy significativa (p<0,001) al comparar los
enfermos delaclasel-Ilconlosdelalll-IV de laNYHA. La puntuacién
total del MLHFQ aumenta (peor salud) en 25,6 puntos (p <0,001) al
pasar del grado I-II al III-IV de la NYHA.

La zona donde vive el enfermo, la causa y la clasificacién de la
insuficiencia cardiaca crénica en sistélica o diastélica son caracte-
risticas no asociadas a la CVRS.

La tabla 4 muestra los coeficientes de correlacién entre las
puntuaciones de CVRS (sumarios fisico y mental del SF-38 y
las subescalas del MLHFQ) con otras variables cuantitativas. Las
variables que muestran coeficientes de correlacién significativos
en todas las dimensiones de CVRS son el niimero de ingresos,
el nimero de veces que acudieron a urgencias hospitalarias en
el Gltimo afio y el nimero de enfermedades crénicas asociadas.
El perimetro abdominal y el nimero de fairmacos que toma el
paciente muestran coeficientes estadisticamente significativos
en la mayoria de las dimensiones de calidad de vida. La edad del
enfermo y la edad en el momento del diagnéstico se correlacionan
con los componentes fisicos de los dos cuestionarios. La presion

arterial diastélica esta significativamente correlacionada de forma
inversa con las dimensiones de la CVRS medidas con el MLHFQ.

Determinantes de la calidad de vida. Andlisis multivariado

En la tabla 5 se recogen los resultados para cada uno de los cinco
modelos de regresion, tanto del cuestionario genérico (componente
sumario fisico y mental) como de las dimensiones fisica, emocional
y global del cuestionario especifico. Después de ajustar por mas
de 20 variables, siete de ellas permanecen en alguno de los cinco
modelos estudiados, que son la gravedad segiin la NYHA, padecer
depresion, haber estado ingresado en el hospital en el Gltimo afio,
padecer enfermedad osteoarticular, ser mujer, tener valores altos
de indice de masa corporal (IMC) y edad avanzada. Estas variables,
que entran en estos modelos, consiguen explicar un porcentaje de la
varianzaentre el 37% en la dimension fisicay el 22% en la dimensién
emocional del MLHFQ.

Si se analizan en conjunto los modelos de regresion, se aprecia
que el grado de la NYHA es la tGnica variable que consigue entrar
en todos los modelos y la que tiene mayor impacto en la calidad de
vida. Asi, un paciente en grado III-IV respecto a uno en grado I-II
aumenta (empeora) en 23,4 puntos de promedio en la puntuacién
total del MLHFQ. Haber ingresado en el hospital en el dltimo afio
entraen las tres dimensiones del MLHFQ y en el componente suma-
rio fisico del SF-36; podria concluirse que el paciente que tuvo un
ingreso empeora en 6,5 puntos (sobre 100) el CSF y en 4,7 (sobre
105) la puntuacién total del MLHFQ. La enfermedad depresiva entra
en todos los modelos menos en la dimension fisica del MLHFQ. La
enfermedad osteoarticular, el IMC, la edad y el sexo son variables
que entran en la explicacién de varios modelos. Ser mujer com-
porta, en promedio, 21,4 puntos menos que los hombres en el CSM
del SF-36.

Discusion

El presente estudio cuantifica las dimensiones de la CVRS e
identifica siete caracteristicas que se asocian de forma indepen-
diente con una peor calidad de vida, en pacientes con insuficiencia
cardiaca crénica reclutados en atencién primaria de salud, en
situacion de estabilidad clinica y en su entorno habitual de vida;
son enfermos con una edad avanzada y predominan las mujeres.
Los pacientes con estas caracteristicas han sido excluidos de la
mayoria de las investigaciones sobre insuficiencia cardiaca, que
suelen realizarse en enfermos elegidos del ambito hospitalario tras
episodios de reagudizacién'>16,

La CVRS, medida tanto con el cuestionario general como con el
especifico, esta considerablemente deteriorada en estos pacientes,
sobre todo los componentes relacionados con la salud fisica. La fun-
cién social y el rol emocional son las dimensiones menos afectadas.
Las puntuaciones del SF-36 son mucho menores, a veces mas de
20 puntos, que las de la poblacién general espafiola de iguales
edad y sexo’. Una reduccién de mas de cinco puntos responde
a cambios clinicos y sociales relevantes!’, lo cual nos da idea de
la disminucién de la calidad de vida que sufren estos enfermos.
Los valores sumarios del SF-36 se asemejan a los obtenidos por
Peters-Klimm et al.!3 en la regién de Baden (Alemania), en un
estudio realizado en pacientes de médicos de atencién primaria.

Los valores del MLHFQ de nuestro trabajo se corresponden con
una mejor percepcion de la calidad de vida que los publicados tanto
enelestudio INCA' como en el de Parajén etal.!6, ambos realizados
en nuestro pais. El INCA también se llevé a cabo en atencién prima-
ria, pero eligiendo los enfermos entre los que acudian a consulta
del médico general y del cardiélogo, método que puede explicar
las diferencias en las puntuaciones del MLHFQ, mientras que
Parajon et al.’® seleccionaron los enfermos del medio hospitalario
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Tabla 3
Comparacién de puntuaciones medias del SF-36 y del MLHFQ segtin las caracteristicas clinicas
Caracteristicas Categorias SF-36 MLHFQ
Sumario Sumario Dimension Dimensién Puntuacién
fisico (DE) mental (DE) fisica (DE) emocional (DE) total (DE)

Sexo Hombre 57,4 (26,6) 75,8 (22,9) 13,2 (10,5) 5,5(5,1) 29,4 (21,9)
Mujer 42,8 (24,8) 60,1 (27,3) 16,5 (10,2) 6,4 (5,2) 33,9(20,9)
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,05 <0,05

Edad (afios) <65 58,5 71,9 13,2 6,4 32,4
65-74 59,4 67,1 12,3 53 27,7
>74 46,1 67,4 15,9 6 32,9
p <0,001 NS 0,03 NS NS

Zona Rural 42,8 (26) 67,3 (26,8) 15,5 (10,6) 59(5,2) 33,2 (22,5)
Urbana 52,1(27.2) 69 (25,9) 14,3 (10,4) 5,9 (5,4) 30,2 (21,4)
p NS NS NS NS NS

Clase NYHA I-1I 59,5 (25) 73(24,2) 11,1(8,9) 44 (4,5) 23,9(21,6)
-1V 33,1(20,4) 59,2 (27,6) 23,8(8,3) 9,5(5,6) 49,5(19,7)
p <0,0001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

FEVI <45% 48,1(28,1) 65,7 (29,4) 16 (10,5) 6,7 (5.7) 34,4 (23,2)
>45% 56,2 (27.8) 71,9 (23,5) 13,3 (10,2) 53 (4,8) 28,9 (21)
p NS NS NS NS NS

Causa isquémica Si 52,9 (26,1) 67,3 (26,6) 14,6 (11,1) 6,6 (5,7) 32,6(23,2)
No 49,8 (26,7) 68,4 (26,3) 14,9 (10,4) 5,8 85,2) 31,5(21,8)
p NS NS NS NS NS

IMC <30 55,1 (25,1) 71,7 (24 3) 13,6 (10,4) 5,7 (5.3) 26,8 (22,2)
>30 43,9 (25,2) 62,7 (27.1) 16,8 (10,4) 6,1(5.3) 32,5 (22.6)
p <0,001 <0,005 <0,01 NS <0,01

Causa hipertensiva Si 47,6 (27,5) 67,6 (26,2) 15,6 (5,1) 5,6 (5,1) 32,2(21,1)
No 52,5 (25,9) 68,7 (26,5) 14,2 (10,7) 6,2 (5,5) 31,3 (22.8)
p NS NS NS NS NS

EPOC Si 44,8 (26,1) 69,3 (24) 17,8 (11,6) 6.6 (5.4) 36,3 (24,2)
No 51,2 (26,8) 68 (26,7) 14,4 (10,3) 5.8(5,3) 31(21,6)
p <0,05 NS <0,05 NS NS

Enfermedad osteoarticular Si 44,9 (25) 64,4 (26,5) 16,9 (10,6) 6,6 (5,2) 35,2(22,2)
No 54,4 (27,2) 71(25,6) 13,4 (10,2) 5,4 (5,3) 29,3 (21,6)
p 0,04 <0,001 <0,05 <0,05 0,04

Depresion Si 37,9(23,5) 48,4 (28,2) 18,3 (10,2) 8,1(5,4) 40,8 (20,3)
No 52,5 (26,7) 71,6 (24,5) 14,2 (10,5) 5,5(5,2) 30,2 (22)
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Diabetes Si 50,6 (26,6) 70,6 (25) 16,6 (10,6) 6,3(5,3) 34,2 (22.2)
No 50,3 (26,8) 67,6 (26,7) 14,4 (10,5) 5,8(5,3) 31(22)
p NS NS <0,05 NS NS

Fumador/ex fumador Si 48 (26,0) 65,9 (26,3) 15,1 (10) 59(5,1) 31,8(21,1)
No 53,8 (27.5) 72,0 (25,9) 14,4 (11,4) 5,8(5,6) 31,5(23,9)
p NS <0,05 NS NS NS

Ingreso en el hospital Si 43,4 (25,7) 67,6 (26,8) 17,4 (10,7) 7,1 (5,7) 37,7 (23,6)

el altimo afio

No 55,1(26,9) 67,9 (26,7) 12,7 (10,1) 49(4,7) 26,6 (19,6)
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

DE: desviacién estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo IMC: indice de masa corporal; NYHA: New

York Heart Association; NS: no significativo.

y fundamentalmente con disfuncién sistélica. La puntuacién global
del MLHFQ en nuestros enfermos con NYHA II-IV es de 37,6,
valor que se aproxima a los 40 puntos obtenidos en el ensayo
clinico CHARM!8. En el estudio IC-QoL de Soriano et al.!9, realizado
en pacientes al afo del alta en 50 hospitales espafoles, la puntua-
ciéon total, ladimensién fisicay la dimensién emocional fueron 32,2,
14,2 y 7,2 respectivamente, cifras muy similares a las de nuestro
estudio.

Al explorar el impacto de las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas, la gravedad de la enfermedad, la comorbilidad y la
frecuentacion a los servicios sanitarios sobre la CVRS, mediante
andlisis de regresién multiple, se identificaron siete variables
que se asocian de forma independiente con un mayor deterioro
en alguno de los dominios de la CVRS, medidos tanto con el
cuestionario SF-36 como con el MLHFQ. Estas variables son el

mayor grado de la NYHA, la depresion, el sexo femenino, el ingreso
hospitalario, la edad avanzada, el mayor IMC y la enfermedad
osteoarticular.

La clase funcional de la NYHA permanece en todos los modelos
y es la que tiene un mayor impacto en todos los dominios de la cali-
dad de vida de ambos cuestionarios. En otros estudios de diferente
disefio y realizados en otras latitudes!31418 también se obtiene que
la clase funcional medida por la clasificacién de laNYHA es un factor
independiente del deterioro de la CVRS.

La depresién y la enfermedad osteoarticular son la comorbili-
dad que permanece como determinante independiente, de peor
calidad de vida, en la mayoria de los componentes de ésta. La
carga de la enfermedad depresiva en la CVRS en los enfermos con
insuficiencia cardiaca crénica ya ha sido documentada’329, y se
erige como uno de los factores con mayor impacto negativo en las
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Tabla 4
Coeficientes de correlacién entre puntuaciones de calidad de vida y variables cuantitativas
SF-36 MLHFQ
Sumario fisico Sumario mental Dimension fisica Dimensién emocional Total

Edad -0,312 0,04 0,16° 0,08 0,07
Edad al diagnéstico 0,22 0,05 0,13b 0,09 0,04
Aios desde el diagnéstico -0,01 -0,02 0,08 0,09 0,09
PAS 0,01 0,04 -0,05 -0,08 -0,08
PAD 0,01 0,06 -0,15P -0,13 -0,13"
Perimetro abdominal -0,14b -0,1 0,13> 0,11° 0,12"
IMC -0,212 -0,20? 0,18 0,02 0,09
Ntmero de firmacos -0,15P -0,17° 0,222 0,08 0,212
Niamero de ingresos en hospital el Gltimo afio -0,323 -0,17° 0,312 0,352 0,362
Nuamero de visitas a urgencias de hospital el Gltimo afio -0,312 -0,2P 0,352 0,352 0,352
Nimero de visitas al médico de atencién primaria el Gltimo afio -0,03 -0,06 0,10b 0,282 0,282
Multimorbilidad (nimero de enfermedades crénicas) -0,262 -0,12 0,302 0,262 0,292

IMC: indice de masa corporal; PAD: presi6n arterial diastélica; PAS: presién arterial sistélica.

a p<0,01.
b p<0,05.

subescalas del SF-36. La depresion se ha relacionado con la fatiga
y con otros sintomas, y genera angustia, lo que conlleva una peor
percepcion de la calidad de vida de las dimensiones emocionales.
La enfermedad osteoarticular ha sido poco estudiada.

La edad, como determinante de la CVRS en los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica, es una variable controvertida;
investigaciones previas han identificado la edad como predictor
de mejor calidad de vida''2!, En nuestro estudio observamos una
tendencia débil al empeoramiento de la calidad de vida a medida
que aumenta la edad, de modo similar a otros autores!3!4 que
también subrayan la asociacién entre el aumento de la edad y una
peor calidad de vida. De nuestros datos parece derivarse que la
calidad de vida empeora de forma significativa a partir de los 74
afios de edad; quizas la mayor fragilidad de la salud en general y la
comorbilidad en las personas ancianas explique el deterioro de la
calidad de vida mas que la propia insuficiencia cardiaca crénica.

Las mujeres mostraron peores puntuaciones que los hombres
en todos los componentes de calidad de vida, en consonancia
con otras publicaciones!#418, La explicacién puede estar en que
las mujeres estin mas pendientes de algunos aspectos fisicos o
psicolégicos que afectan a la CVRS, o que ciertos factores afectan de
diferente manera a los dos sexos. Es sabido que las caracteristicas
clinicoepidemiolégicas difieren segin el sexo, pero también las
atencionesy los tratamientos son menos apropiados en las mujeres
que en los hombres?2,

Nuestros datos revelan que el sobrepeso y la obesidad tienen
un impacto negativo en la CVRS. El IMC se expresa como un
factor independiente en cinco de los seis modelos de regresién
estudiados; a medida que aumenta empeoran las dimensiones de
la calidad de vida, y esta asociacién se ha documentado en otros
estudios!®23. Lo interesante de este resultado es que el peso es un
factor modificable, por lo cual un control adecuado mejoraria la
calidad de vida. Sin embargo, varios trabajos?4-26 establecen una
asociacién entre el aumento del IMC y un menor riesgo de muerte,
lo que ha dado en llamarse la «paradoja de la obesidad», asociacién
que puede atribuirse, al menos en parte, a un sesgo por la sobre-
mortalidad en los pacientes de muy bajo peso. El ajuste de las dosis
de los farmacos en relacién al IMC también puede contribuir a esta
paradoja.

Los pacientes de nuestro estudio con al menos un ingreso
hospitalario en el Gltimo afio perciben una peor CVRS, indepen-
dientemente de otras variables. La magnitud de esta asociacion,
segiin refleja el coeficiente beta, es comparable a la de otros
predictores como pueden ser la depresion o la enfermedad
osteoarticular. Los estudios que han examinado la relacién entre
la CVRS y el ingreso hospitalario establecen una clara asocia-
cién de la disminucién de la CVRS con la frecuencia de las

hospitalizaciones, asi como una mayor mortalidad2728, pero se
cifien de forma casi exclusiva a la insuficiencia cardiaca crénica con
disfuncién ventricular izquierda. Nuestros resultados estan en
linea con los de Rodriguez-Artalejo et al.2?, que identifican una
potente asociacion entre las puntuaciones de los cuestionarios SF-
36 y MLHFQ con un mayor riesgo de reingreso hospitalario en 433
enfermos de cuatro hospitales espafioles. Los estudios SOLVD?? y

Tabla 5
Modelos de regresién miltiple de variables asociadas con las puntuaciones de cali-
dad de vida

Variables independientes Coeficiente B EEde p

Cuestionario SF-36
Variable explicada: componente sumario fisico (n=469), R? =0,36

Constante 143,7 12,5 0,001
Sexo (mujer) -10,5 2,6 0,001
Enfermedad depresiva -92 3,6 0,012
NYHA (III-IV frente a I-II) -20,2 29 0,001
IMC -0,92 0,2 0,001
Edad -0,45 0,1 0,001
Ingreso en hospital el Gltimo afio -6,5 2,7 0,02
Variable explicada: componente sumario mental (n=457), R? =0,23
Constante 106,5 8,4 0,001
Sexo (mujer) -11,7 2,9 0,001
Enfermedad depresiva -21,4 4 0,001
NYHA (III-1V frente a I-1I) 9,1 2,9 0,003
IMC -0,6 0,2 0.02
Cuestionario MLHFQ
Variable explicada: dimensién fisica (n=509), R? =0,37
Constante -8,9 2,5 0
Sexo (mujer) 2,6 0,81 0,002
Enfermedad osteoarticular 1,9 0,86 0,02
NYHA (III-1V frente a I-1I) 11,9 0,92 0,0001
Ingreso en hospital el Gltimo afio 1,7 0,85 0,05
IMC 0,18 0,007 0,017
Variable explicada: dimensién emocional (n=517), R? =0,22
Constante 2,02 1,8 0,24
Enfermedad osteoarticular 1,01 0,47 0.03
Enfermedad depresiva 1,6 0,64 0,02
NYHA (IlI-1V frente a I-II) 4,7 0,51 0,0001
Ingreso en hospital el Gltimo afio 0,89 0,47 0,05
Edad -0,05 0,02 0,05
Variable explicada: dimensién total (n=482), R? =0,33
Constante -14,5 5,5 0,31
Enfermedad osteoarticular 4,1 1,8 0,027
Enfermedad depresiva 6,6 2,6 0,012
NYHA (IlI-IV frente a I-II) 23,4 2 0,0001
Ingreso en hospital el Gltimo afio 4,7 1,9 0,01
IMC 04 0,16 0,03

EE: error estandar; IMC: indice de masa corporal; NYHA: New York Heart Associa-
tion.
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EPICAL?8 ponen de manifiesto una asociacién entre la calidad de
vida medida con el MLHFQy la probabilidad de ingreso hospitalario.

Las puntuaciones de las escalas del SF-36 y del MLHFQ fueron
similares entre los pacientes con fraccién de eyeccioén ventricular
izquierda disminuida o preservada. La falta de correlacién entre
la fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo y la CVRS fue
ampliamente establecida’3183%, Tampoco la causa isquémica, la
diabetes, la hipertensién ni la fibrilacién auricular contribuyeron
de forma sustancial a explicar la variabilidad en las puntuaciones
de la calidad de vida. La escasa asociacién entre las caracteristicas
clinicas y la CVRS puede deberse, en parte, a que estas caracteris-
ticas fisiopatolégicas no se correlacionan de forma importante con
los sintomas de la insuficiencia cardiaca crénica3031,

Este estudio puede tener algunas limitaciones. La poblacién esta
constituida por todos los enfermos con diagnéstico documentado
de insuficiencia cardiaca crénica en la historia clinica de atencién
primaria. No descartamos algunos falsos positivos al no haberse
confirmado el diagndstico con una ecocardiografia. No obstante, el
75% de nuestros enfermos fueron diagnosticados en atencién espe-
cializada; de los diagnosticados en atencién primaria, un porcentaje
importante (29,2%) tenian en su historia clinica un resultado eco-
cardiografico. A su vez, el tiempo medio transcurrido desde el
diagnéstico supera los 4 afios, lo que refleja un conocimiento ade-
cuado de la situacién clinica del enfermo por su médico de atencién
primaria. Creemos, por tanto, que los falsos positivos seran escasos
y la validez interna no estd cuestionada. La validez externa, por
la variedad de los pacientes incluidos en situacién de estabilidad
clinica y su entorno habitual, es el mayor atractivo del estudio.

La evaluacion de la calidad de vida se llevé a cabo entre 1y 3
meses mas tarde que la eleccién de la muestra, lo cual puede ser un
plazo excesivamente largo en esta enfermedad, pues pueden pro-
ducirse cambios en la situacién clinica del enfermo. El porcentaje
de no respuesta fue inferior al 14% y sélo el 2% se debié a falleci-
mientos, por lo que pensamos que el sesgo de seleccién, en caso de
haberlo, es de escasa magnitud.

Dada la naturaleza transversal del disefio, la interpretaciéon de
los resultados de calidad de vida se reduce a una asociacién estadis-
tica, y no podemos establecer una relacién causal. Investigaciones
futuras con un enfoque longitudinal ayudarian a establecer relacio-
nes causales.

La percepcién de la calidad de vida estd considerablemente
alterada en los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica. Las
mujeres manifestaron una menor CVRS que los hombres. Una peor
clase funcional de la NYHA, la presencia de otras afecciones como
la depresion o la enfermedad osteoarticular, el ingreso hospita-
lario, el IMC y la edad se asocian con una peor percepciéon de
la CVRS.

{Qué se sabe sobre el tema?

La calidad de vida en los enfermos con insuficiencia car-
diaca cronica ha sido estudiada fundamentalmente en aquellos
con una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo dismi-
nuida, seleccionados a partir del alta hospitalaria, y se ha
observado que estd muy afectada. Los sintomas sélo explican
una parte de la variacién en las puntuaciones de los cuestiona-
rios de calidad de vida, por lo que se hace necesario identificar
otras variables asociadas.

{Qué anade el estudio realizado a la literatura?

Este estudio contribuye a determinar los valores de las
distintas dimensiones de la calidad de vida en la poblacion
general de pacientes con insuficiencia cardiaca en su entorno
de vida habitual comunitario e identifica variables asociadas
al deterioro de la calidad de vida.
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