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La insuficiéncia cardiaca i la qualitat de vida: aplicacio del qiiestionari “Minnesota

Living With Heart Failure” a I’ambit d’atenci6 primaria.

2. Resum

Objectius:
Coneixer la qualitat de vida (QV) mitjancant el questionari Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire (MLWHFQ) en una poblacio6 afecta d’insuficiéncia cardiaca (IC) atesa

al nivell d’atenci6 primaria.

Pacients i metode:

Estudi descriptiu transversal i observacional que ha avaluat a 88 pacients atesos amb
insuficiencia cardiaca a dues arees basiques urbanes de nivell socioeconomic baix. El
questionari MLWHFQ valora tant aspectes meédics com psicologics, amb una puntuacio de 0
(molt bona QV) a 105 (molt mala QV). S’ha analitzat la puntuacio obtinguda del questionari i

s’ha relacionat amb aspectes clinics i demografics.

Resultats:

La major part dels pacients son dones (61%) d’edat avancada (71+ 9) amb IC diastolica
(67%) 1 d’etiologia hipertensiva (45%) 1 isquémica (24%). La puntuacio global del
questionari és de 27 punts. S’ha trobat significacid estadistica amb la classe funcional i el
nombre d’ingressos en 1’Gltim any, i en malalts amb malaltia pulmonar obstructiva cronica
(MPOC) i insuficiencia renal cronica. No s’ha trobat correlacio significativa entre la QV i la
fraccio d’ejeccio, el tractament, ni amb la causa de la IC, malgrat aixo el malalts valvulars

han presentat puntuacions més altes.

Conclusions:
L’aplicaci6 del MLWHFQ al nivell d’atencio primaria ha presentat puntuacions baixes. S’ha
trobat una relacié significativa del qiiestionari amb la classe funcional i el nombre d’ingressos

en [’altim any.



3. Introduccio:

La insuficiéncia cardiaca (IC) es defineix com un estat fisiopatologic en el qual algun tipus de
disfunci6 cardiaca produeix un fracas en el bombeig de la sang i en la perfussi6 tissular™.

Es una patologia clinica cronica de gran importancia amb una prevalenca en augment (fins a
un 10% en la poblacié > de 70 anys) #*, una incidéncia anual de 1’1% en pacients de 65 anys
I una morbimortalitat creixent.

En els proxims 15 anys s’espera que si es manté la tendéncia actual, la insuficiéncia cardiaca
es duplicara en la majoria dels paisos occidentals®.

L’estudi PRICE®® (“Prevalencia de Insuficiencia Cardiaca en Espafia”) mostra una
prevalenca d’insuficiéncia cardiaca del 6,8% en la poblacid espanyola de 45 o més anys, xifra
propera al 5% trobada en un estudi previ realizat a Asturies, i que s’cleva fins el 16% quan es
considera només a la poblaci6 per sobre dels 75 anys. Aquests resultats confirmen el notable
augment del nimero de casos d’insuficiéncia cardiaca en els Gltims 20 anys en els paisos
occidentals, que condiciona una necessitat cada cop major, d’atenci6 sanitaria y un elevat
consum de recursos pel seu tractament. Aixi i tot, per valorar amb major precisio la carrega
asistencial total d’un problema de salut, és necessari coneixer, com a mesura complementaria
a la prevalenca, el nimero d’hospitalitzacions que genera. En aquest estudi’ la insuficiéncia
cardiaca i el xoc, suposen amb un 2,68%, la segona causa d’ingrés hospitalari a Espanya i la
pirmera de pacients més grans de 65 anys. En quant al nimero d’atencions als serveis
d’urgencies, durant els ultims anys a les arees d’observacid s’ha mostrat que el 70% de
pacients atesos per insufciéncia cardiaca varen ser hospitalitzats, el 30% donats d’alta des
d’urgencies 1 el 17% van restar a unitats d’observacid, com ho mostra 1’estudi EAHFE’
(Epidemiology Acute Heart Failure Emergency).

Als paisos desenvolupats és la primera causa d’hospitalitzacidé en majors de 65 anys i genera
al voltant del 5% de totes les hospitalitzacions®; a Catalunya representa el 20% del ingressos
hospitalaris en majors de 75 anys. Segons I’Enquesta de salut Catalunya 2010, els 2/3
d’ingressos per aguesta causa sobn majors de 65 anys, el 46% d’aquests pacients fan més de 6
visites a urgencies i més del 50% acaben en ingrés hospitalari. A lI'any 2009, I'index de
reingressos hospitalaris en pacients amb Insuficiencia Cardiaca i malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC) va ser aproximadament del 10-12% en ambdos casos. ElI 9%

d’aquests pacients han estat exitus any 2010.



Tenint en compte valors absoluts, es comprova que més d’un 12% de les altes hospitalaries
registrades a Catalunya (103.576 de les 823.917 contabilizades; un total de 1.356/100.000
habitants 1 any) es deuen a una MCV, essent més freqlient en homes que en dones. L’estancia

mitja hospitalaria per malaltia cardiovascular és de 8,3 dies®.

La insuficiencia cardiaca representa la tercera causa de mort cardiovascular a Espanya per
darrerra de la cardiopatia isquémica i de la malaltia cerebrovascular. Es un transtorn
progressiu i letal malgrat tractament adequat amb una supervivencia mitjana del 50% als 5

anys del diagnostic®°.

Les dades de I’estat espanyol de 1’any 2000 parlen que la insuficiéncia cardiaca va ser la
responsable del 4% del total de defuncions i del 10% de totes les morts per malalties
cardiovasculars en els homes; entre les dones, els percentatges corresponents foren del 8% i
del 18% respectivament*®. Respecte a Catalunya, la insuficiéncia cardiaca representa la
tercera causa de mort amb un percentatge del 4,84%. Amb un total de 2771 defuncions 1’any
2002 derivades d’aquesta causa, a Catalunya, en les dones la insuficiéncia cardiaca va
representar el 6,68% del total de defuncions i en els homes el 3,41%. La neoplasia maligna de
pulmo va ser la segona causa de mortalitat amb un 5,15% i amb un percentatge del 9,66% les

malalties isquemiques del cor com a primera causa de mortalitat.

Un extens informe realitzat per la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)® basat en dades
aportades per I’Institut Nacional d’estadistica (INE) sobre defuncions al 2007, posa de
manifest que en tasa bruta de mortalitat dels 837,35 exitus per cada 100.000 habitants, que es
produeixen per qualsevol causa anualment a Catalunya®™, quasi un terc (251,23) es deuen a
malaties cardiovasculars (MCV). En tases de mortalitat estandaritzades, les MCV causen
216,5 morts per 100.000 habitants i any dels 739,9 provocats per qualsevol causa. Aixi
mateix, Catalunya en un lloc intermig en comparacié amb la resta d’Espanya en quant a
mortalitat provocada per una MCV. Dintre d’un ampli grup de malalties cardiovasculars, a
Catalunya, les que s’asocien a un major tasa de mortalitat SOn, per aquest ordre, la cardiopatia
isquémica (amb una tasa estandaritzada de 61,2 exitus per 100.000 habitants), les malalties
cerebrovasculars (55,9), les arritmies i altres malalties cardiovasculars (45,6) i la insuficiencia
cardiaca (35,3), tenint ja un impacte en la mortalitat molt menor les malalties cardiovasculars
d’origen hipertensiu i les reumatiques. En porcentatges, la cardiopatia isquémica suposa fins
un 29% de les morts per malaltia cardiovascular a Catalunya, les malalties cerebrovasculars
un 26%, les arritmies un 21%, la insuficiencia cardiaca un 16%, las enfermetats hipertensives

un 7% i les enfermetats reumatiques Gnicament un 1%.



La despesa economica derivada de la insuficiéncia cardiaca es xifra aproximadament en un
3% del pressupost sanitari public total d’Espanya ** fonamentalment derivada pels ingressos
hospitalaris, encara que no hem d’oblidar els costos generats per la farmacoterapia, les visites
mediques i les baixes laborals/incapacitats.

La insuficiencia cardiaca representa un problema de salut a nivell assistencial, tant a nivell
hospitalari com a I’atencié primaria, i com a malaltia cronica afecta la qualitat de vida dels
pacients. Aquestes dades posen de manifest que la insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
s’esta convertint en un dels principals problemes de salut publica en els paisos del nostre
entorn i és un dels factors amb major impacte ocasional en la morbimortalitat de la poblacid
general. La seva incidéncia i la seva prevalenga semblen anar en augment degut a I’augment
progressiu de 1’edat poblacional, la milloria en la cura dels pacients i la supervivencia de les
malalties croniques diverses, 1 al fet que constitueix ’estadi final de moltes afeccions

cardiaques en les quals la supervivéncia també s’ha vist incrementada.

Els estudis realitzats fins ara s’han centrat més en els aspectes de funcié ventricular,
tractaments farmacologics, hospitalitzacio i mortalitat i han incidit menys sobre la qualitat de
vida®, la qual es veu mermada per una série de simptomes i circumstancies acompanyants
com: dispnea (en diferents graus), fatiga, edemes, ortopnea, Ssimptomes anginosos,
plurimedicacid i els efectes secundaris corresponents, disfuncié sexual i cognitiva, limitacio
amb la dieta, descompensacions i ingressos hospitalaris recurrents. Tot plegat, condiciona
d’una forma cabdal les activitats de la vida diaria d’aquests pacients i en conseqii¢ncia la seva

qualitat de vida.

L’aspecte de la qualitat de vida es troba menys estudiat en relacié a la insuficiéncia cardiaca i

pren més rellevancia en d’altres malalties croniques com la diabetes mellitus, MPOC.***°.

La Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) defineix el terme qualitat de vida com la
percepcio personal d’un individu de la seva situacio en el context cultural i dels valors en els
que creu, i en la relacié amb els seus objectius, expectatives, valors i interessos vitals. Es un
concepte, per tant, multidimensional. Es en aquest ambit més concret de la evaluacié clinica i
la presa de desicions on sorgeix la denominacié qualitat de vida relacionada amb la salut, que
s’utilitza com una caracteristica resumida d’aspectes concrets del benestar i de la capacitat

d’actuacio de les persones que pateixen una limitaci6 de la salut o una malaltia cronica.'®

Per evaluar la qualitat de vida'’, existeixen qiestionaris genérics sobre salut'®*® ( Medical
Outcomes Study 36-item Short Form health Survey SF-36 o EUROQOL), que ens aporten

una visio general de la qualitat de vida i son aplicables en diverses patologies i que permeten



comparar la qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients cardiopates amb la dels
pacients amb altres malalties i amb la poblacié general de igual edat i sexe; o glestionaris
especifics per a cada malaltia com per exemple el questionari St. George Respiratory
Questionnaire en malalts de MPOC™.

Els instruments especifics se centren en aspectes de la qualitat de vida propis d’una malaltia
en concret. No tenen, per tant, I’amplitud dels instruments geneérics, pero si que poden ser
més sensibles a aspectes de la qualitat de vida determinats per efectes d’una malaltia en
concret. Els instruments especifics de valoracié de la qualitat de vida relacionada amb la salut
inclouen aspectes tnics de la salut que s’afecten per aquest transtorn, pel qué, a priori han de

ser més sensibles als canvis clinics.
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En el cas de la insuficiéncia cardiaca es disposen de diferents qlestionaris entre els
quals destaquen el Quality of Life in Severe Heart Failure Questionnaire, el Chronic Heart
Failure Questionnarie i el Left Ventricular Dysfunction Questionnaire. Un dels més utilitizats
constitueix el “Minnesota Living with Heart failure Questionnaire” (MLWHFQ) creat i
desenvolupat als Estats Units per Rector et al %* 2> % 1’any 1987, que analitza com a eina,
especificament, la qualitat de vida dels pacients amb insuficiéncia cardiaca, i es va validar per
utilitzar-lo en diferents ambits culturals i per mesurar la resposta al tractament médic. Es una
eina ampliament utilitzada com a referéncia, quan es valora la qualitat de vida i ha estat

27, 28

validat a més de 32 idiomes . Existeix una versi6 espanyola; una versié adaptada 1’any

1997 #3931 que s’ha aplicat a nivell hospitalari.®* % 33

, 1a ambits de 1’atenci6 primaria
Es un questionari autoaplicable, amb resposta tipus Likert (escala psicométrica comuntment
utilitzada en questionaris; que va des de 0 (CV no afectada), a 5 (méxima afectacio de la CV),
de manera que a major puntuacio pitjor qualitat de vida. L’annexe 4 recull el nimero de items
en cada dimensio. Les preguntes fan referéncia a tres dimensions: fisica (8 items, de 1’1-6, 12
i 13), social ( 3 items 7-8-9), emocional (5 items del 17-21) i altres items 10,11,14,15,16 que
fan referencia a aspectes economics, ingressos hospitalaris.... S’evaluen signes i simptomes
de la malaltia, relacions socials, activitat fisica, sexual, ambit laboral i emocions.

Tot i la importancia de la insuficiéncia cardiaca com a patologia, no es disposen de gaires
estudis que mostrin I’aplicabilitat d’aquest qiiestionari a 1’ambit d’atencid primaria.
L’objectiu d’aquest estudi consisteix a avaluar la qualitat de vida dels pacients amb
insuficiéncia cardiaca a nivell d’Atencio Primaria i relacionar-la amb diferents aspectes com

son el tractament farmacologic, la fraccid d’ejeccio ventricular, 1’edat, el sexe, els ingressos

hospitalaris i altres aspectes de comorbilitat.


http://es.wikipedia.org/wiki/Escalamiento

4. Material i méetodes:

1. Disseny : estudi descriptiu, transversal i observacional. Es va estatblir la la mida de la
mostra en 88 pacients, donat que les preguntes del guestionari son 21 i per comptar amb
variabilitat suficient en les preguntes del questionari és necessari que la relacio de casos:

variables sigui > 4:15.

2. Poblacioé d’estudi:
2.1 Descripci6 de la poblacio: tots els pacients diagnosticats de insuficiéncia cardiaca
de dues arees basiques de salut (ABS Sant Roc i ABS El Gorg) atesos en els

ultims 2 anys.

2.2 Criteris d’inclusio :

2.2.1 Criteris clinics diagnostics de Framingham?®="

per a insuficiéncia
cardiaca (annexe 1)

2.2.2 Ecocardiograma amb una disfunci sistélica o diastolica *°. (annexe 2)

2.3.Criteris d’exclusio:
2.3.1 Malaltia terminal ( subjecte amb esperanca de vida < 3 mesos).
2.3.2 Dificultat de comprensio i de comunicacio ( barrerra idiomatica, malatia
mental avancada).

2.3.3 Pacients que rebutgen col.laborar en I’estudi.

2.4. Reclutament dels pacient:
2.4.1 La historia clinica informatitzada (HCAP) amb diagnostic codificat per
insuficiencia cardiaca o equivalents segons codis d’e-cap ( | 50, 1 11...)
2.4.2 L’arxiu d’edat 1 sexe que disposa el centre, 1 que €és previ a la
informatitzacio.
2.4.3 Cerca activa d’identificacio i derivacid pels altres professionals del

centre.

2.5. Recollida de dades
Es contacta amb els pacients via telefonica o al centre a través de I’entrevistador

o amb el suport del metge d’EAP del propi malalt. Se’ls realitza una entrevista



clinica que inclou el questionari Minnesota amb els 21 items. En cas que el
pacient no es pugui desplacar al centre s’ha fet I’entrevista a domicili. Es va
utilitzar una traduccid personal al catala i al castella. Abans d’iniciar I’estudi es
va informar a cada pacient i aquest va firmar el consentiment informat.
L’entrevista és llegida en veu alta per I’entrevistador i complimentada en funcio

de les respostes obtingudes.

2.6 Variables Annexe 3:
2.6.1 Edat

2.6.2 Sexe (home, dona)

2.6.3 Etnia ( caucasic, gitano, altres...)

2.6.4 Etiologia segons consti a HCAP o a l'informe d’alta : cardiopatia
isquémica, cardiopatia hipertensiva, miocardiopatia alcoholica, miocardiopatia
dilatada idiopatica, malaltia valvular, miocardiopatia diabética, hipertensid

pulmonar primaria.

2.6.5. Classe funcional (CF): Segons la classificacio funcional de la
insuficiéncia cardiaca New York Heart Asociation (NYHA)* .

-CF I: activitat ordinaria sense simptomes. No limitacio per I’activitat fisica.
-CF 1II: el pacient tolera D’activitat ordinaria, perd existeix una lleugera
limitacid de I’activitat fisica, apareixent dispnea amb esfor¢os intensos.

-CF HI: I’activitat fisica que el pacient pot realitzar es inferior a 1’ordinaria,
esta notablement limitat per la dispnea.

-CF IV: el pacient té dispnea al menor esfor¢ o en repos, i és incapac de

realitzar qualsevol activitat fisica.

2.6.6. Ecocardiograma: IC sistdlica o diastolica.

CRITERIS DE DISFUNCIO®

Criteris de disfuncid sistolica

Fracci6 d’ejeccio <45 %

1 40% - 45% Lleugerament deprimida



1 30% - 40% Moderadament deprimida

[ < 30 % Severament deprimida

-1 cavitats dilatades.

Criteris de disfuncio diastolica

Fracci6 d’ejeccio > 45%

- Amb alteracions de I’ompliment del ventricle esquerre.
- Hipertrofia de parets.

- Cavitats sense dilatar.

2.6.7 Tractament:

-Medic: dilrétics (de la nansa o tiacidics), Inhibidors de I’enzim conversor
d’angiotensina (IECA), antagonistes dels receptors d’angiotensina 1l (ARA 1),
B-bloguejadors (Carvedilol o d’altres B-bloquejadors), digoxina, antagonistes
de I’aldosterona: espironolactona, calci-antagonistes (dihidropiridinics o no
dihidropiridinics), anticoagulants orals (ACO).

-Quirdrgic: angioplastia coronaria (ACTP), cirurgia de revascularitzacio,

cirugia valvular.

2.6.8 Altres malalties: diabetes mellitus, MPOC, Fibrilacié auricular, anémia

(Hb<12 g/l), insuficiéncia renal cronica (IRC).

2.6.9. Pacient ATDOM: si el pacient esta inclos en el programa d’atencio

domiciliaria.

2.6.10 Controls de la insuficiéncia cardiaca: metge de familia, cardioleg de

zona, cardioleg de 1’hospital, ambdos (metge de familia i cardioleg).

2.6.11 NUmero d’ingressos a 1’ultim any: urgéncies, hospital.

2.6.12 Questionari Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLWHFQ). (annexe 4) Es tracta d’un qiiestionari composat per 21 preguntes
I’objectiu del qual és analitzar aspectes fisics, psiquics i socioecondémics de la
vida dels pacients, la qual cosa permet obtenir una percepcié individualitzada
al voltant d’una serie de situacions limitants que amb freqliéncia s’associen a

aquesta sindrome. Les preguntes es refereixen a simptomes i signes
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d’insuficiéncia cardiaca, relacions socials, activitat fisica i sexual, feina i
emocions. El rang de respostes possibles per cada pregunta oscil.la entre O ( no
0 no relacié amb la insuficieéncia cardiaca ) i 5 (moltissim). A major puntuacio

pitjor qualitat de vida.

S’ha analitzat la relacio existent entre la puntuacié obtinguda i 1’edat, el sexe, la classe
funcional, la fraccié d’ejeccio, el temps d’evolucié de la malaltia, el nimero d’ingressos
hospitalaris durant ’any previ, 1’etiologia i la preséncia de malalties associades com la

diabetes mellitus 1 ’anémia.

Per I’analisi estadistic s’han utilitzat el paquet estadistic el software Statistical Package for

Social Sciences (SPSS) per Windows versio 12.0.

La puntuacio obtinguda al questionari es va considerar una variable continua.

S’han calculat els percentatges, la mitjana i els percentils. S ha estudiat la relacid del resultat
de la QV amb la resta de variables amb proves no parametriques en funcié del nimero de

categories.

S’ha realitzat un model de regressio lineal maltiple per ajustar les variables significatives.

« Descripcié de la poblacié:
-variables qualitatives amb percentatges.
-variables quantitatives amb mitjana i desviacio estandard (DS).
- MLWHFQ: Mitjana, amplitud, percentils.

» Relacio entre la QV i la resta de variables.
-2 categories amb U MannWhitney.

->3 categories amb Kruskal-Wallis.

« Analisi multivariada: Regressié Lineal Multiple.

S’ha realitzat un analisi de regressio lineal multiple en el qué s’han inclos les variables amb
significacio estadistica en I’analisi univariable, de la qual, la variable dependent va ser la

qualitat de vida. Es va considerar estadisticament significatiu un valor p<0,05.
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5. Resultats

En I’analisi descriptiva els resultats obtinguts han estat en una mostra de 88 pacients dels
quals trobem un 61% dones amb una mitjana d’edat avangada de 71 anys + 9 anys (rang 47-
89 anys), a la taula 1 es dona informacid general de les caracteristiques basals de la poblacio
estudiada.

En quant al tipus d’insuficiéncia cardiaca en un 67% presentaven insuficiencia cardiaca
diastolica (ICD), els pacients amb insuficiencia cardiaca sistolica (ICS) tenien una fraccio
d’ejecci6 mitjana del 34% (+ 7,8). Aixi doncs, ens trobem davant d’una tipologia de pacient
dona d’edat avangada amb ICD, que és el més freqlient que ens trobem en la nostra practica
clinica cosa que difereix de la tipologia dels pacients en els grans estudis, més centrats en
I’ambit hospitalari, que solen ser majoritariment homes més joves amb ICS.

La majoria dels pacients es troben en classe funcional (CF) II-11l que corresponen a pacients
amb dispnea a grans i mitjans esforcos, a destacar el baix percentatge de pacients en CF I, en
part s’explica per I’evolucio natural de la malaltia, que fa que es diagnostiqui en fases
tardanes. El pacient tolera activitat ordinaria pero existeix lleugera limitaci6 de 1’activitat
fisica, apareixent dispnea a esfor¢os intensos. L’activitat fisica que el pacient pot realitzar €s
inferior a I’ordinaria, esta notablement limitada per la dispnea.

En concordanca amb el fet que la majoria dels pacients son dones amb disfunci6 diastolica
trobem com a etiologia més frequient en un 45% de causa hipertensiva (HTA), en segon lloc
amb un 24 % causa isquemica, també observem un 8% de malalts valvulars.

Les malalties que presenten comorbilitat amb la insuficiéncia cardiaca es presenten en
majoria en un 50% la diabetes mellitus, 37% amb fibrilacié auricular (molt associada a la
HTA i a la cardiopatia hipertensiva), un 27% de MPOC i el 23% anémia.

Quasi un 90% dels pacients reben tractament amb diuretics, i en un 72% amb IECAsS,
representant el grup de dilrétics i IECAs amb o sense B-bloquejant el 81% del tractament
rebut, a destacar la infrautilitzacié dels B-bloquejants.

S’ha recollit també la presa d’ACO que pot influir en la qualitat de vida, que ha resultat d’un
34% i de tractament amb digoxina en un 26%.

Respecte els professionals que realitzen els controls de la IC, el metge de familia té poca
implicacio en el control de la IC, en un 13 %, si bé en col.laboracio amb el cardioleg en més
de la meitat dels casos. Tenint en compte el perfil trobat de dona d’edat avangada amb ICD

el metge de familia es podria implicar més en el control del pacient.
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Per valorar un dels aspectes de la morbilitat associada vam recollir quin percentatge de
pacients havien estat ingressats, amb un 29,5 d’atencions a urgéncies i un 31,8 % d’atencio
hospitalaria.

En quant als resultats del questionari Minnesota la mitjana ha estat relativament baixa: de 27
punts (£15) (P2s= 16; P75=37); recordem que els resultats poden variar de 0 a 105 (a més
puntuacié més mala qualitat de vida). Amb una alta variabilitat en els valors de 4 a 62, i
tenint en compte que la meitat dels pacients han puntuat per sota de 23 punts. Si bé les dones
puntuen lleugerament en pitjor QV (mitjana dones, 25 punts, homes 22 punts) no existeixen
diferencies significatives en el sexe.

Tampoc s’observa una correlacié entre els resultats del qiiestionari i 1’edat amb una gran
dispersio de resultats.

Es va analitzar si el tipus d’IC tenia relacio amb la qualitat de vida, els pacients amb IC
sistolica han presentat pitjor qualitat de vida (mitjana 26 punts) i els pacients amb IC
diastdlica (mitjana 21 punts) encara que sense haver-hi una significacio estadistica.

On si s’han observat resultats estadisticament significatius amb correlacio significativa entre
la puntuacié obtinguda en el MLWHFQ (p<0,05) ha estat amb la classe funcional,
puntuacions més altes (pitjor qualitat de vida) a més classe funcional.

L’etiologia de la IC no ha mostrat relacio significativa amb la qualitat de vida si bé els
malalts valvulars son els que han obtingut puntuacions més altes (P 5o = 37).

Des del punt de vista de la terapia, encara que no trobem significacié estadistica, si presenten
pitjors resultats del qlestionari els pacients amb tractament amb diurétics i IECAS, i diurétics,
IECAs i B-bloquejants. No s’observen diferéncies per exemple, amb els pacients amb
tractament amb ACO (malgrat la complicacié del tractament), ni amb quan a tractament que
hagi demostrat el seu benefici amb la insuficiéncia cardiaca.

La MPOC (p<0,05 P5o = 39) i la IRC (p<0,05 Pso = 41) son les malalties croniques que si han
presentat relacié estadisticament significativa amb la QV.

S’observen també puntuacions altes amb significacio en els pacients en atencié domiciliaria
(ATDOM) (p<0,05 Pso = 37) i en els pacients que han rebut ingrés hospitalari en 1altim any
(p<0,05 Psp = 36).

Quan s’ha realitzat un model per ajustar les diferents variables amb 1’analisi multivariada que
ens han donat significacio estadistica en 1’analisi bivariada han mantingut la relacio la classe
funcional (p<0,000), els ingressos hospitalaris en I’atlim any (p<0,007) i 1’associacié de
insuficiéncia cardiaca i MPOC (p<0,05).

Resum de les dades amb significacio estadistica a ’apartat Grafic 1.
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6. Discussi6

En resum, la puntuacié global del questionari en el nostre estudi és relativament baixa; de 27
punts. La major part dels pacients son dones (61%) d’edat avangada (71 9) amb IC
diastolica (67%) i d’etiologia hipertensiva (45%) i isquémica (24%). S’ha trobat significacio
estadistica amb la classe funcional i el nombre d’ingressos en 1’tltim any, i en malalts amb
malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) i insuficiéncia renal cronica. No s’ha trobat
correlacid significativa entre la QV 1 la fraccié d’ejeccid, el tractament, ni amb la causa de la

IC, malgrat aixo el malalts valvulars han presentat puntuacions més altes.

Per als pacients amb insuficiéncia cardiaca, la qualitat de vida és de summa importancia. De
fet, la insuficiencia cardiaca és una de les malalties croniques que més repercuteix sobre la
qualitat de vida, fins al punt, que fins i tot, per pacients amb insuficiencia cardiaca avanc¢ada,
els simptomes i la qualitat de vida tenen major importancia que la duracio de la mateixa vida
41.

La qualitat de vida ha demostrat ser un predictor util de mortalitat i d’hospitalitzacio, i s’ha
convertit en un parametre a tenir en compte a 1’hora de prendre decisions terapcutiques

individualitzades®"*?.

Els canvis en les percepcions dels pacients sobre el seu estat de salut poden no ser
perceptibles pel clinic. Aix0 constitueix una altra rad per la qual la qualitat de vida
relacionada amb la salut (QVRS) declarada s’utilitza cada cop més com a font d’informacio
complementaria sobre 1’estat de salut del pacient o dels pacients com a grup % De fet, molts
pacients amb insuficiéncia cardiaca avancada concedeixen més importancia a la QVRS que a
la duraci6 de la vida, que esta a la vegada, limitada per la insuficiéncia cardiaca. Per aixo, la
QVRS és un resultat important en assatjos clinics que evaluen intervenciones sanitaries
dirigides al control de la insuficiéncia cardiaca (medicacions, programes de gesti6 de
malalties...) 444548

La insuficiéncia cardiaca és una malaltia molt discapacitant. Realment, els simptomes
associats a la insuficiéncia cardiaca actuen com a part substancial del seu efecte en la QVRS,
la qual ha mostrat ser un predictor de rehospitalitzacié entre pacients amb aquesta doléncia.
Aix0 és important perque la insuficiencia cardiaca representa la primera causa
d’hospitalitzacio en la poblaci6 major de 65 anys?, per Gltim, els pacients d’edat avancada

amb insuficiéncia cardiaca presenten més frequentment multiples comorbilitats que poden
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ocasionar limitacions greus en les seves activitats diaries, aixi com en el seu benestar fisic i
mental; i conseqiientment, en la seva percepcié de la QVRS . Per aix0, és especialment
important mesurar la QVRS en persones d’edat avancada afectes d’insuficiéncia cardiaca.

Per evaluar la qualitat de vida dels pacients es disposa de questionaris genérics sobre 1’estat
de salut que aspiren a explorar un espectre complert o molt ampli dels aspectes de la funcid
fisica, mental o social, la incapacitat i el malestar. Son aplicables a diferents poblacions i a
diferents malalties o estats de salut, el que permet comparacions valides. Aquests instruments
constitueixen perfils de salut, integrats per diverses arees o0 dimensions. Cadascuna
d’aquestes genera una puntuacié independent, encara que poden agregar-se en una puntuacio
integral *°. Una avantatge important dels instruments genérics és que permeten comparar la
QVRS dels pacients cardiopates amb la dels pacients amb altres malalties i amb la de la
poblacié general. Per altra banda, existeixen els instruments especifics que se centren en
aspectes de la qualitat de vida propis d’una malaltia concreta. No tenen, per tant, la amplitut
dels instruments genérics, perd si que poden ser més sensibles a aspectes de la qualitat de
vida determinats per efectes d’una malaltia concreta.

En quant als instruments especifics de la insuficiéncia cardiaca, aquests, inclouen aspectes
unics de la salut que s’afecten per aquest transtorn, pel qué, a priori han de ser més sensibles
als canvis clinics de la insuficiencia cardiaca.

Per la valoracio de la qualitat de vida en els pacients amb insuficiéncia cardiaca s’han
desenvolupat multiples giiestionaris %%, el MLWHFQ és un qiiestionari especific ideat per
Rector et al ’any 1987 %*, per evaluar la qualitat de vida dels pacients amb insuficiéncia
cardiaca, s’ha convertit en els més utilitzat per assatjos clinics en els qué s’ha inclos la
qualitat de vida com a objectiu principal o secundari.

Una revisio sistematica de 120 assatjos clinics aleatoritzats, entre 1996 i 2005, que van
valorar la QVRS en la insuficiéncia cardiaca va mostrar que la mesura especifica de QVRS
més utilitzada va ser el MLWHFQ®. Les propietats psicométriques del MLWHFQ,
especificament, la fiabilitat i la validesa, han estat ampliament descrites i entre els pacients
adults amb insuficiéncia cardiaca s’ha observat una bona coheréncia interna®.

A més a més, el MLWHFQ s’ha correlacionat amb altres mesures de QVRS i ha estat capag
de distingir entre diferents nivells de gravetat de la insuficiencia cardiaca. Aixi i tot, encara
les propietats psicomeétriques del quiestionari han estat contrastades, els resultats no recolzen
definitivament la adequabilitat psicométrica del instrument, especialment amb items de la
subescala emocional “.

Malgrat la amplia utilitzacio d’aquest qiiestionari arreu del mon, existeixen pocs estudis que

analitzin de manera especifica la seva utilitat en 1’aplicaciéo a una poblacié general amb
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insuficiéncia cardiaca a Espanya, sobretot els estudis existents se centren en 1’ambit
hospitalari ® i son més escassos els que se centren en 1’ambit de ’atencid primaria * .

En la nostra poblacié hem obtingut unes puntuacions globals relativament baixes de 27 punts
(x15) (P2s= 16; P75=37). Una de les possibles explicacions, y que constitueix probablement,
una de les limitacions en 1’aplicacio del MLWHFQ a la nostra poblacid, podria ser 1’escassa
rellevancia de certs aspectes com per exemple, els relacionats amb el sexe i la feina que tenen
per a una proporcié important dels nostres pacients (recordem que la mitjana d’edat de la
poblacié és de 71 anys), la qual cosa es manifesta en una escassa limitacié de la sensacié de
benestar o de qualitat de vida en aquests aspectes. També potser per aspectes culturals i
economics, alguns dels parametres referents a 1’oci poden haver estat poc discriminadors en
els nostres pacients, recordem que la poblacié estudiada és en un ambit de baix nivel
economic. Aixo planteja la conveniéncia de disposar d’una eina més ajustada a les necessitats
i vivencies d’aquests malalts.

Les puntuacions obtingudes del questionari 27 (£15) (P2s= 16; P75=37) son semblants a les

observades per Parajon et al *

amb una mitjana de 28 (Ps= 16; P75=43) essent aquest estudi
en 1I’ambit hospitalari. Altres estudis realitzats a Espanya en 1’ambit hospitalari mostren
pitjors resultats en quant a la qualitat de vida, com per exemple: Garin et al®® amb uns

| * amb una mitjana de 51, Naveiro-Rilo et al ** amb

resultats: mitjana de 31, Morcillo et a
uns resultats en ambit hospitalari de 33 de mitjana i en atencio primaria de 27, aquest ultim
més semblant als nostres resultats. La pitjor qualitat de vida observada en 1’ambit hospitalari
planteja la possibilitat que els pacients estudiats en atencié primaria en trobin en millors
condicions generals i en quant a la insuficiencia cardiaca.

Aixi doncs, ens trobem davant d’una tipologia de pacient dona d’edat avancada amb ICD,
que és el més freqilient que ens trobem en la nostra practica clinica cosa que difereix de la
tipologia dels pacients en els grans estudis que solen ser majoritariment homes més joves
amb ICS i realitzats en ambit hospitalari **.

Les diferéncies de puntuacio entre les classes funcionals consecutives van assolir significacio
estadistica, fet observat per Parajon et al * i per Morcillo et al **, també observada en un
estudi alemany de Quittan et al ?® no observada en altres estudis internacionals Riegel et al*°.
Per altra part, les puntuacions obtingudes pels nostres pacients han guardat una clara relacié
amb altres aspectes significatius de la seva situacid médica, a més a més de la classe
funcional com s6n: els ingressos hospitalaris (p<0,007) també observat per Parajon et al®* i
I’associacié de insuficiéncia cardiaca amb altres malaties com MPOC (p<0,05) també

32
I

observada per Parajon et al ° pero no amb altres malalties com anémia i diabetis. En el nostre
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estudi no s’observa significacio estadistica dels resultats del questionari en relacié amb el

tractament rebut, si observada per Morcillo et al * | .

48,33

i Parajon et a
A diferéncia d’altres autors™° que van trobar correlacio entre la puntuacioé obtinguda en el
MLWHEQ i la fraccid d’ejecciod, no hem trobat aquesta relacié significativa en la nostra série
en el conjunt de la poblacié. La falta de relacio entre la puntuacié obtinguda en el MLWHFQ

ja ha estat observada en repetides ocasions %

, pero si que s’observa pitjor qualitat de vida
en els pacients amb insuficiéncia cardiaca sistolica.

Respecte les diferencies entre ambdds sexes, alguns autors han documentat, igual que hem
observat a la nostra série, que les dones tenen pitjor qualitat de vida que els homes .

Des del punt de vista de la terapia, encara que no trobem significacié estadistica, si presenten
pitjors resultats del questionari els pacients amb tractament amb diurétics i IECAs, i diurétics,
IECAs i B-bloquejants.

Sorprenentment no trobem relacié entre la puntuacio en el MLWHFQ i la presa
d’anticoagulants orals, malgrat la incomoditat que suposa aquest tractament; tampoc
observada en altres estudis (Parajon et al*?).

Els resultats obtinguts en quant a valorar un dels aspectes de la morbilitat associada amb
ingressos hospitalaris, concorden amb les dades de la literatura® amb un 29,5 d’atencions a
urgencies 1un 31,8 % d’atencid hospitalaria.

El MLWHFQ ¢és doncs, I'instrument més utilitzat per I’evaluacié de la qualitat de vida en
pacients amb insuficiéncia cardiaca. S’ha demostrat que és sensible als canvis de salut davant
d’una intervencié educativa, doncs, es correlaciona amb el prondstic del pacients *.

Diversos autors> informen de qué la seva fiabilitat i validesa son adequades, per la qual cosa
recolzen el seu Us en pacients espanyols amb aquesta malaltia. A més a més, com senyalen
els autors, gracies a les seves caracteristiques transculturals, aquest estudi facilitara les
comparacions amb altres paisos. Les propietats psicometriques de la versio espanyola de
MLWHFQ indiquen que aquest és un instrument raonablement valid i fiable pel seu Us en
futures investigacions i en la practica clinica habitual. A més a més, obre camins per
posteriors investigacions d’altres propietats psicometriques en aquest camp (com en
I’aplicacio a pacients en atencidé primaria) sobre el que existeixen escasses dades en la
literatura *.

Per la seva propia naturalesa, la validacié és un procés continu en el qué amb el temps han
d’anar produint-se noves evidencies sobre la utilitat del MLWHFQ, per aix0, sembla raonable
que en el futur s’examini si el MLWHFQ és igual de valid en la insuficiencia cardiaca
sistolica i en la diastolica, 0 en preséncia d’un tipus concret de comorbilitat (malaltia

pulmonar obstructiva cronica, diabetes mellitus, malaltia osteomuscular) amb gran alteracio
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de la qualitat de vida. En aquest Gltim cas és posible que un qlestionari genéric funcioni
millor que un especific, perque 1’alteracié de la qualitat de vida per aquesta comorbilitat pot
ser superior a la derivada per la insuficiencia cardiaca, i no medir-se adequadament amb el
MLWHFQ 343,

Els resultats obtinguts® en la literatura assenyalen que el MLWHFQ presenta adequades
propietats metriques en quant a acceptabilitat, consistencia interna i validesa convergent.

La majoria dels estudis realitzats al nostre pais han estat realitzats en 1’ambit hospitalari, i
existeixen escasos estudis en I’ambit de I’atencio primaria.

Estudis recents® conclouen que per implementar la interpretabilitat es precisen més treballs
amb el MLWHFQ en grups diversos, amb diferents necessitats de tractament i capacitat de

prediccio de certs aconteixements vitals.

Limitacions:
El nostre estudi ha presentat especificament les segiients limitacions:

1. Inicialment el qlestionari havia de ser complimentat pel propi malalt pero degut a les
caracteristiques dels pacients (preséncia d’analfabetisme, dificultat en la visio...) va
comportar que s’hagués de complimentar amb 1’ajuda de 1’entrevistador, la qual cosa
pot comportar una limitacié a I’hora de donar validesa als resultats.

2. La recollida de la mostra no ha estat realitzada sota un procediment aleatori pel qué
pot representar una mostra sesgada.

3. El procés de recollida de dades ha comportat dificultats logisitiques a I’hora de la
citacio dels pacient per la entrevista, per frequents abstencions, dificultat de mobilitat
per part del pacient. Aixi mateix, no s’han trobat pacients que rebutgessin col.laborar
en I’estudi.

4. ElI MLWHFQ és un questionari especific per a qualitat de vida en relacio a la
insuficiéncia cardiaca i no s’han realitzat comparacions amb altres aspectes de la
qualitat de vida amb qguestionaris generals.

5. No s’ha avaluat el possible efecte de la seva aplicaci6 sobre els pacients . Si han sentit
incomoditat per €sser interrogats, si s’han sentit millor pel fet de ser estudiats...

6. Malgrat que el MLWHFQ ha estat utilitzat ampliament a nivell internacional
existeixen pocs estudis que mostrin la seva aplicabilitat al nostres pais i concretament

a D’atencié primaria. Existeix una limitacidé per I’aplicacid del qiiestionari al nostre
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medi i per la nostra poblacié a 1’hora de respondre el items del qiiestionari relacionats
amb aspectes com 1’oci, la feina, el sexe, aspectes economics, que no afecten la
qualitat de vida d’aquests pacients i que per tant no tindrien rellevancia. (pacients de
70 anys 0 més.)

7. Les caracteristiques de la poblacio estudiada, poblacié amb nivell economic deprimit i
nivell cultural baix por haver resultat discriminador a I’hora de respondre
determinades preguntes . Aix0 fa que plantegi disposar d’una eina més ajustada a les
necessitats i vivéncies dels malalts.

8. Les caracteristiques socioeconomiques dels pacients han influenciat en les respostes
d’aquestes a preguntes amb gran component subjectiu. Es tracta de persones grans,
que viuen amb limitacions economiques, amb soletat, amb simptomes depressius...i

que sén aspectes no directament derivats de la seva insuficiéncia cardiaca.

7. Conclusions

Les puntuacions obtingudes de I’aplicacié6 del MLWHFQ a una poblacié general d’ambit en
I’atenci6 primaria afecta d’insuficiéncia cardiaca han estat relativament baixes.

Malgrat aixo0, s’ha trobat una correlacié important entre la puntuacidé obtinguda i la classe
funcional, el nimero d’ingressos durant 1’any previ aixi com la presencia de MPOC, per la
qual cosa se suggereix una bona correlacié entre el resultat del qiiestionari i la severitat de la

malaltia.
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8. Annexes

Annexe 1. Criteris d’inclusio.

CRITERIS D’INCLUSIO

1. Criteris clinics diagnostics de Framingham

Majors Menors
Dispnea paroxistica nocturna Dispnea d’esforg
Estertors crepitants Edemes MMII
Edema agut de pulmoé Vessament pleural

Cardiomegalia Rx

Hepatomegalia

Tercer soroll cardiac Tos nocturna

Ingurgitaci6 ugular Taquicardia (> 120/min)

Augment de la presio venosa

Refluxe hepato-iugular positiu

Pérduade pes > 4.5 Kg post t°

DIAGNOSTIC: 2 criteris majors
(8]

1 major + 2 menors*.

* Criteri menor: només és valid si s'exclouen altres causes
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Annexe 2.

CRITERIS D’ INCLUSIO

1. Criteris clinics diagnostics de Framingham
2. Ecocardiograma

DISFUNCIO SISTOLICA (contractibilitat)

FE<45%

Altres: Fraccio escurcament, & ventriculars

DISFUNCIO DIASTOLICA (relaxacio)

Parametres que es modifiquen amb I’edat 1 determinades situacions (ACXFA)
= TFraccio d’ejeccciéo (FEVE) normal

=  Hipertrofia Ventricle Esquerra (HVE)

= Aspecte de cardiopatia hipertensiva

=  Ona A>E



Annexe 3. ESTUDI QUALITAT DE VIDA en pacients amb Insuficiencia Cardiaca
Full de recollida de dades

EAP [ ]Gorg [ ]StRoc UBA:
1. Dades demografiques:
CIP || ]
Etnia: 1. Caucassic 2. Gitano 3. Altres: pakistani, romanes,etc

2. Causa de la insuficiéncia cardiaca:
[ ] Cardiopatia isquémica
[ ] Cardiopatia hipertensiva
[ ] Miocardiopatia alcoholica
[ ] Miocardiopatia dilatada idiopatica
[ ] Malaltia valvular
[ ] Miocardiopatia diabética
[ ] Cor pulmonale
[] Altres

3. Classe funcional:

[ ] CF I: activitat ordinaria sense simptomes. No limitacié per I’activitat fisica.

[_] CF II: el pacient tolera I’activitat ordinaria, pero existeix una lleugera limitaci6 de I’activitat
fisica, apareixent dispnea amb esforcos intensos.

[ ] CF III: I’activitat fisica que el pacient pot realitzar es inferior a I’ordinaria, esta notablement
limitat per la dispnea.

[ ] CF IV: el pacient té dispnea al menor esforg o en repos, i és incapag de realitzar qualsevol
activitat fisica.

4. Ecocardiografia:
[ ] IC sistolica; FEVE [ ] IC diastolica; PP EIV

5. Tractament
Meédic Quirurgic
[ ] DIlretic ...cooveveven.. [ Jdelanansa [ ] altres [ ]JACTP
[ ]IECA [_] Cirurgia de revascularitzacio.
[ ]ARAII
[ ] ®- [ ] Carvedilol [ ] altres
bloguejador..........
[] Digoxina
[_] Espironolactona [] Dihidropiridinic
[ ] Calciantagonistes.... [ ] No dihidropiridinic

6. Altres malalties:
[ JDM [ ]Fibril.lacié auricular [ ]Anémia [ JMPOC [ ] Insuf. renal cronica.

7. Controls:
[ ] Metge de familia
[ ] Cardioleg de zona
[ ] Cardioleg d hospital
[ ] Ambdos (metge de familia i cardioleg)

8. N° d’ingressos a I’tltim any: [ | Urgéncies [ ] Ingrés hospitalari
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Annexe 4.

MINNESOTA LIVING with HEART FAILURE QUESTIONNAIRE ( MLWHFQ).

Resultats: des de 0 (CV no afectada), a 5 (maxima afectacio de la CV).

© © N o g~ w D P

I R R R N T e T o o e
m O O 00 N O o b W NN B O

Le ha provocado hinchazon de tobillos, piernas, etc?

Le ha obligado a sentarse o tumbarse a descansar durante el dia?
Le ha costado caminar y subir escaleras?

Le ha costado hacer el trabajo de la casa o del jardin?

Le ha sido dificil ir a sitios alejados de su casa?

Le ha costado dormir bien por la noche?

Le ha costado relacionarse o hacer cosas con su familia y amigos?
Le ha hecho dificil ejercer su profession?

Le ha costado realizar sus pasatiempos, deportes o aficiones?

. Le ha dificultado su actividad sexual?

. Le ha obligado a comer menos de las cosas que le gustan?
. Le ha provocado que le faltara el aire al respirar?

. Le ha hecho sentirse cansado, fatigado o con poca energia?
. Le ha obligado a permanecer ingresado en el hospital?

. Le ha ocasionado gastos adicionales por su enfermedad?

. Los medicamentos le han causado algun efecto secundario?
. Le ha hecho sentirse una carga para su familia 0 amigos?

. Le ha hecho sentir que perdia el control sobre su vida?

. Le ha hecho sentirse preocupado?

. Le ha costado concentrarse o acordarse de las cosas?

. Le ha hecho sentirse deprimido?
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Taula 1: Caracteristiques basals

Total de pacients: 88

- Homes 38,6%

-Cardiopatia hipertensiva 48,9%

-Miocardiopatia dilatada 15,9%

2,3%

23,9%

-Insuficiéncia cardiaca sistolica 33%

-Insuficiéncia cardiaca diastélica 67%

- Diabetes mellitus 50%

- MPOC 27,3%
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Grafic 1: Representacio grafica de les puntuacions en el MLWHFQ en relaci6 a les variables
amb significacié estadistica.
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