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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye un probéede salud publica, no solo por ser
una enfermedad crénica cuya prevalencia se @éevwaanera continua, sino también
por ser una de las principales causas de inghespstalarios y utilizacion de recursos

sanitarios.

La idea de que para muchos pacientes la calidatld€¢CV) es tan importante como el
beneficio que sobre la mortalidad pueda tener cimldgratamiento farmacologico, ha

ido tomando cada vez mas fuerza.

Los objetivos principales del presente estudiodiedeterminar la calidad de vida, la
asociacion entre esta con el género, edad, clasgohal y cumplimiento o no del
tratamiento farmacoldgico, asi como también el grde afectacion en los diferentes

aspectos de la vida del paciente.

Se utilizd el Minnesota Living With Heaffailure Questionnaire (MLWHFQ), una
encuesta autoadministrada tipo Likert, que constalditems en la que se representa el
modo en que la IC puede afectar la esfera fisiwacional, social, sexual y econémica

del paciente.

Los principales hallazgos indican que las prin@paausas de Insuficiencia Cardiaca en
nuestro grupo fueron: la HTA, la patologia isquémic las arritmias; el 47% de
pacientes presentaron patologias que agravastabaeclinico de la IC, de las cuales
las mas frecuentes fueron: EPOC, diabetes e hoptimo; la fibrilacion auricular

estuvo presente en el 37% como patologia asociada.



De acuerdo a la escala de puntuacion del MLWHFQ@, gnan porcentaje de nuestra
poblacion (78%), percibe una mala calidad de vateiada a la IC, la esfera con mayor

compromiso fue la emocional.

Ademés se encontré que a mayor edad y clase fualaitenla Insuficiencia Cardiaca
peor calidad de vida y que por el contrario no wedp afirmar que sean las mujeres o

los varones quienes presentan peor puntuacionMh\WHFQ.

Los farmacos mas utilizados fueron los diurétid&CAS y los anticoagulantes, sin
embargo el 56% de los encuestados no cumplen cioataiento farmacoldgico, esta
falta de adhesion terapéutica conlleva un aumentlms ingresos hospitalarios, mayor

morbimortalidad y un incremento considerable dst@aanitario.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, calidad de vida, Minnesliwang with heart

failure questionnaire.



ABSTRACT

Heart failure (HF) is a public health problem, tmmly for being a chronic disease
whose prevalence rises continuously, but also fng one of the leading causes

of Hospital admissions and use of health resources.

The idea that for many patients' quality of lifeQQ) is so important as the benefit on

mortality may have pharmacological treatment, reenlgaining increasing momentum.

The main objectives of this study were to deterntheequality of life, the association
between this variable with gender, age, functiostus and compliance or non-
pharmacological treatment and as well as the degfreevolvement in different aspects
of patient’s life.

We used the Minnesota Living With Heart Failure iennaire (MLWHFQ) Liker
self-administered survey, which consists of 21 getmat represents how the IC can

affect the physical realm, emotional, social, séxana economic patient.

The main findings indicate that the main causebledrt Failure in our group were
hypertension, ischemiand arrhythmias, 47% of patients had conditions glggravate
the clinical status of the IC, of which the mosiguent were: Chronic
obstructive pulmonary disease, diabetes and hypatligm, atrial fibrillation was
present in 37% and associated disease.



According to the scoring of MLWHFQ, a large per@ge of our population (78%),
perceived poor quality of life associated with tBe emotional area was the most

commitment.

It was also found that an older age and a hightional class failure Heart represent a
worse quality of life, also we cannot said thainven have a worse score in the
MLWHFQ than men.

The most commonly used drugs were diuretics, ACHibitors and anticoagulants,
however 56% of respondents did not meet the deagrivent, this lack of adherence to
therapy involves an increase in hospital admissignsater mortality and considerable
increase in health expenditure.

Keywords: Heart failure, quality of life, living Minnesota

with heart failure questionnaire.
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INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca (IC), exd estado en el cual el corazén es incapaz de
bombear la cantidad de sangre necesaria para $aplivecesidades metabdlicas del
organismo; puede ser resultado de cualquier trastarardiaco, estructural o
funcional, que deteriora la capacidad del ventoicphra llenarse de sangre o

expulsarla.

Su prevalencia va en aumento en proporciones epdéncomo consecuencia del
mayor promedio etario de supervivencia poblaciopael crecimiento demografico;
también influyen la precocidad de los diagndstidas,medidas de prevencion y la

eficacia de los tratamientos (tanto médicos coniaingicos).*

Si bien es cierto que en el Ecuador esta patologfestituye la octava causa de
mortalidad, dos de sus principales desencadenaotes son la Hipertension arterial
y Enfermedad isquémica se encuentran en el tercgrinto lugar respectivamente,
por lo tanto es probable que en el futuro estasepges terminen desarrollando

Insuficiencia Cardiaca si no son controlados adémmente.

El impacto de la IC en la actividad diaria de lasipntes es muy elevado, comparable
o incluso mayor que el de otras enfermedades @a®miemo la diabetes o la artrosis;
en la mayoria de las situaciones los cambios sebrestado de salud de estos
pacientes pueden no ser perceptibles para el@linic

La condicién fisica de estos pacientes esta merrpadaintomas y signos como
disnea, fatiga, edema y pérdida de peso, si aelkuman las limitaciones en la dieta,
las dificultades para realizar el trabajo habityglara tener relaciones sexuales, la
progresiva falta de autonomia, los efectos secioglae los medicamentos y los
ingresos hospitalarios recurrentes, es facil deusata de que la calidad de vida de las

personas que la padecen es relativamente mala.



Asi, cada vez es mayor el nUmero de estudios equesste parametro ha pasado a
ser uno de los objetivos analizados, ademas déageadidad de vida ha demostrado
ser un predictor util de mortalidad y hospitalizecilo cual la convierte en un
instrumento de suma importancia a la hora de todwgisiones terapéuticas

individualizadas®

Hasta la fecha se ha publicado el desarrollo ylaaldon de 5 cuestionarios especificos
para los pacientes con insuficiencia cardiaca: ienkkota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ), el Quality of Life Questiaire for Severe Heart Failure, el
Chronic Heart Failure Questionnaire, el Kansas Caydiomyopathy Questionnaire y
el Left Ventricular Dysfunction Questionnaire, dedds ellos el mas utilizado y
conocido es el MLHFQ.



CAPITULO |
1.1 INSUFICIENCIA CARDIACA

1.1.1 Definicion

Aunque la definicidn tradicional de falla cardighaart failure como: “el estado e

el cual el corazdn es incapaz de bombear la cahtidasangre necesaria para suplir
las necesidades metabdlicas del organismo” sigeredsivalida, la diversidad de
causas, sintomas, signos y mecanismos involucradosu aparicion y evolucion

sugieren que en la actualidad deba ser cons@el@dina manera mas amplia 'y r
compleja’

1.1.2 Epidemiologia

La insuficiencia cardiaca es un grave problema aadspublica en los paises
industrializados, constituyen la prirmercausa de mortalidad y ademas |
importante de ingreso hospitalario, sin embargocdeencia de buenos criterios
diagnosticos y la ausencia hasta hace relativamegmte tiempo de tratamientos
eficaces han hecho que el conocimiento de la epidegia de esta enfermedad haya
sido menor que el de otras enfermedades cardidaassii

La prevalencia de insuficiencia cardiaca se dobtacada década de edad y se sitta
alrededor del 10% en sujetos mayores de 70 afiofiedeo, la mayoria de los
pacientes atendidos en la consulta por presergafiégiencia cardiaca son ancianos,
esta situacion es esperable no solo por la magoudncia del problema, sino porque,
en edades avanzadas, la enfermedad es mas sictoéti entre los jovenes.6

Ademés la mayor supervivencia de los enfermosrfanto agudo de miocardio y de
los hipertensos debido a la mejora de los tratawsey cuidados generales, han hecho

gue estos pacientes terminen desarrollando inenéi@ cardiaca con el transcurso
del tiempo.



En cierto modo, esta patologia seria el resultadaccronificacion de los infartos
agudos de miocardio y de las complicaciones defrmedad cardiaca hipertensiva,

gracias a los avances (no curativos) de la meditina

Cuanto mayor es la supervivencia a la insuficiarc@rdiaca, mayor es su

prevalencia

La incidencia de la insuficiencia cardiaca aumentala edad y alcanza el 1% al afio
en los sujetos mayores de 65 afios, es 2 veces m®ayos sujetos hipertensos que en
los normo tensos, y 5 veces mayor en los sujeteshgua tenido un infarto agudo de

miocardio .

Las tasas de mortalidad por esta patologia senmran con la edad en ambos
sexos, con cifras muy bajas antes de los 60 aiiibendargo, en cifras absolutas las
defunciones por IC son el doble en mujeres queaones debido a la diferente
distribucion etaria de las poblaciones de uno g s&xo, pues la femenina es una
poblacion de mayor edad.

1.1.3 Fisiopatologia

Cuando la funcion de bomba del corazén se halldardea subyace por lo comin un

déficit de la contractilidad del miocardio, estdicées el resultado de la afectacion
directa del masculo cardiaco o de una sobrecargadsta al corazén y en ocasiones
la dificultad consiste en una restriccion del lldmaentricular.

Aun con una afectacion importante de la capacidawitréctil del corazon, los
mecanismos de compensacion son en general capaceandener un gasto cardiaco
normal al menos en reposo, desafortunadamente &sten un limite debido a la

aparicion de sintomas congestivos.



En la insuficiencia cardiaca el aumento de la pgegasecundario al mayor volumen
residual, incrementa de acuerdo con el mecanisnféeratek-Starling la fuerza de la
contraccion y el volumen de eyeccion del latidaggte, aunque de esta forma logra

mantenerse el gasto cardiaco, no es sino a expdmsem congestion retrograda.

El aumento del volumen residual, producto de landiscion de la fraccién de
eyeccion, la congestion venosa y la retencionglm g sodio, elevan el volumen
telediastélico del ventriculo y, en consecuenca,ptecarga (presion de llenado
ventricular), el resultado sera un incremento dest@ a un nivel proximo al de
partida.

Cuando esto ocurre, para una determinada presidlertedo ventricular, el gasto

desciende; en esta nueva situacion el gasto semiasiado bajo para satisfacer las
necesidades metabolicas del organismo, el prea@ohqy que pagar por ello es la
aparicion de signos congestivos, disnea, ortopnéekeiso, edema pulmonar, como

manifestaciones secundarias del mecanismo de Btamkng.

La hipertrofia, o aumento de la masa ventricular,uaea forma de compensacion
frente a una sobrecarga mantenida, el espesor qmrkd ventricular aumenta
sustancialmente con las sobrecargas de presiéengsncon las de precarga, en este
ultimo caso, la relacién entre el grosor de la gayeel radio de la cavidad se
mantiene constante, merced a un aumento del prinberchecho, la hipertrofia se

produce para mantener el estrés sistélico de Edpdentro de ciertos limites.

Cuando el estimulo primario es una sobrecarga dsigm, el aumento del estrés
induce un aumento paralelo del nimero de sarcOmdooque ocasiona un
incremento del grosor de la pared y una hipertrofiacéntrica; de esta forma se

restablece el nivel normal de estrés.



Por el contrario, cuando el estimulo primario es wobrecarga de volumen, el
aumento de estrés diastolico lleva a la multiplimaen serie de las sarcomeras, 10

gue determina una elongacién de la fibra y undadii@n del corazén.

Ocurren ademas cambios del tono simpatico y deéérss renina-angiotensina-
aldosterona, los cuales inducen, a su vez, candnokas circulaciones arterial y

venosa.

En las arterias los mecanismos compensadores dasldiciencia cardiaca se
manifiestan por un aumento de las resistenciasfépeds y cambios en la

distribucion del flujo regional.

El aumento de las resistencias obedece a la hipparsimpatica y a las catecolaminas
circulantes, a la mayor rigidez de los vasos déstmxia por su contenido mas

elevado en sodio, a mayor presion tisular y anlesles de angiotensina.

Cuando el corazon es incapaz de garantizar un gasiaco adecuado en reposo, los
vasos de resistencia mantienen la presion sistémiistribuyen preferentemente el

flujo sanguineo a las areas vitales, como el cerglet propio corazon.

En conclusion ante la presencia de disfuncion ricetar, el corazén trata de
mantener su funcion recurriendo a tres mecanidgrdsg0os: aumento en la precarga,

hipertrofia ventricular y activacién neurohumoral.

Estos mecanismos que auxilian al corazon parantafrola mayor carga
hemodinamica a breve plazo, son adaptativas (lwéosds), sin embargo, a largo
plazo terminan por ser inadaptativas.



Asi por ejemplo emecanismo de Frank-Starlimagpera por medio de incremento en la
precarga, el cual se acompafia de estiramientesdmatadémeras, 0 que incrementa la
interaccion entre los filamentos de actina y miasirsu sensibilidad al calcio para de

esa forma intensificar la contraccion.

Sin embargo, la dilatacion ventricular se puedeaoun mecanismo de inadaptacion
cuando es excesivo, como se observa a veces msauliciencia valvular intensa, en
gue la dilatacion intensifica la tension pariepar interaccion de la ley de Laplace y

con ello aminora el acortamiento.

La hipertrofia compensadora se observa en la salgathemodinamica y a su vez
restaura a lo normal la mayor tension parietal ri@rar, si esta no basta para
restaurar la carga parietal a niveles normalesgetriculo se dilata y asi aumenta
todavia méas dicha carga, lo cual desencadenaaiairicioso.™

Asimismo, la hipertrofia ventricular severa pued&rdnuir el llenado ventricular y
ocasionar isquemia del miocardio.

El remodelamiento ventricular es desencadenaddapproliferacion o crecimiento
del miocito, fibrosis intersticial, apoptosis, ismguia y péptidos vasoactivo, es
frecuente que el ventriculo remodelado cambie smdca otra mas esférica, lo que

disminuye la eficacia de la expulsion.

La redistribucion del gasto cardiaco subnormal @mdd la piel, el musculo de fibra
estriada y los riflones no reciben suficiente sangye el fin de conservar el flujo
sanguineo en casi todos los organos vitales conugéfao y corazon, puede

incrementarse tanto la precarga como poscarga.

En personas con insuficiencia cardiaca puede hatremento extraordinario de las



concentraciones de noradrenalina circulante, |d cefteja la mayor actividad del

sistema nervioso adrenérgico.

Sin embargo, la estimulacion adrenérgica por laigmpo que se observa en la
insuficiencia cardiaca puede aumentar la poscargmceementar la resistencia
vascular, causar arritmias y puede dafiar todavia lo& miocitos, tal vez al

intensificar los gastos energéticos del miocarda sobrecarga de calcio.

Al disminuir el gasto cardiaco se activa el sisteilmaenina-angiotensina-aldosterona,
aumentan las concentraciones de angiotensina lldgsterona circulantes y la
primera contribuye a la vasoconstriccion excesileagegunda a la retencion de sodio
y agua y quiza a la fibrosis cardiaca.

El corazon dilatado libera diversos péptidos vdatatiores (natriuréticos auricular y
cerebral), los cuales actian sobre receptores skendion de las auriculas
ventriculos para elevar las concentraciones de Gilidkco en el rifion, zona

glomerular suprarrenal, masculo liso vascular gpédas.

1.1.4 Causas y desencadenantes

La insuficiencia cardiaca puede surgir como coreeda de muchas formas de
cardiopatias, pero en Estados Unidos y el occideleteEuropa, la cardiopatia
isquémica origina alrededor de 75% de todos lo®s;asienos comunes son las

cardiopatias congénita, valvular e hipertensiva.

Una cardiopatia cualquiera, congénita o adquipdade existir durante muchos afios
y acompafarse de escasas o0 nulas manifestacidneag| pueden presentarse por
primera vez coincidiendo con algun proceso agutiErdarrente que sobrecarga un

miocardio lesionado de forma crénica:



1. Infeccion.- la fiebre, taquicardia, hipoxemia agymento de las necesidades
metabdlicas pueden sobrecargar ain mas el miocatditado, pero todavia

compensado, de un paciente con una enfermedadcarctonica.

2. Arritmias.- Imponen un efecto negativo en lacidn del miocardio, por diversos

mecanismos:

a) Acortan el tiempo destinado al llenado ventdgub) La disociacion entre las

contracciones auricular y ventricular, hace que pserda el mecanismo de

estimulacion de bomba en la auricula, es decllamlado "estimulo auricular" y con

ello aumentan las presiones en esa cavidad cardipcaérdida de la contraccion
ventricular sincronizada normalmente, d) lentifiacde la frecuencia cardiaca que
surge con el bloqueo auriculoventricular completdiras bradiarritmias intensas que

disminuyen el gasto cardiaco.

3. Excesos fisicos, dietéticos, liquidos, ambi@stal emocionales.- la interrupcion
del tratamiento, transfusiones de sangre, ejeréisico excesivo, exceso de calor o
humedad ambiental y las crisis emocionales puedssentadenar insuficiencia

cardiaca en pacientes con cardiopatia previa cosagan

4. Infarto de miocardio.- entre los pacientes candiopatia isquémica cronica
compensada, un infarto reciente, que a veces ndupeomanifestaciones clinicas,

puede deteriorar mas la funcion ventricular y deadanar insuficiencia cardiaca.

5. Embolia pulmonar.- eleva la presiéon arterialnpuar, que a su vez produce o

empeora la insuficiencia ventricular derecha.

6. Anemia.- las necesidades histicas de oxigemopatdden satisfacerse mediante un

incremento del gasto cardiaco en presencia de apnemnque un corazén sano es



capaz de soportar dicho incremento, un corazéronadb, sobrecargado pero
compensado no puede aumentar suficientementeweheol de sangre bombeado a la

periferia.

7. Tirotoxicosis y embarazo.- son estados con leaeion del gasto cardiaco, no es
raro que la insuficiencia cardiaca de las mujems alvulopatia reumatica se
presente por primera vez durante el embarazo ywgeaka a compensarse después

del parto.

8. Agravamiento de la hipertension.

9. Miocarditis reumatica, virica y otras formas.

10. Endocarditis bacteriana.

1.1.5 Formas clinicas

El término «agudo», en el contexto de la IC, sevhalto confuso debido a que
algunos profesionales lo utilizan para indicar gdad (un edema de pulmdn que pone
en peligro la vida y requiere tratamiento urgentejros lo utilizan para indicar un

estado de descompensacién, un episodio recientdusd IC de nueva aparicion

Por lo tanto, el término en este caso es un indicdd tienpo mas que de gravede
actualmente se distinguen tres formas claras dddQiueva aparicion, transitoria y

cronica.

El término «IC de nueva aparicion» se explica panismo y se refiere a la primera

presentacion de esta enfermedad, el término «tosiasi se refiere a la IC sintomatica



durante un periodo limitado, aunque pueda estaadd el tratamiento a largo plazo.

Ejemplos de ese tipo son los pacientes con mitsarngve de la que estan
practicamente recuperados, pacientes con infartoideardio tratados con diuréticos
en la unidad de cuidados coronarios pero que nesitan tratamiento a largo plazo o
pacientes con IC transitoria secundaria a isquequa se resuelve mediante

revascularizacion.

La insuficiencia Cardiaca cronica hace referenciu gersistencia ya sea en forma

estable o descompensada

Normalmente se distingue entre la Insuficienciad@aa sistdlica y diastdlica, sin
embargo, esta distincion es algo arbitraria ya lpsepacientes con IC diastdlica

presentan una fraccion de eyeccion ventricularierga (FEVI) conservada (> 50%).

En la mayoria de los pacientes con IC hay evidedeadisfuncion sistolica y
diastolica, tanto en reposo como durante el ejercipor lo que no deben

considerarse entidades separadas

Para describir la IC diastdlica se han utilizado®términos como IC con la fraccion
de eyeccion conservada, IC con la fraccion de éyeamrmal o IC con la funcién

sistélica conservada.

En la descripcidon de los pacientes con IC se atilibtras muchas expresiones
carentes de significado etiologico, los términostegrada» o « retrograda» son
antiguos y hacen referencia al concepto de querfagdn tisular y el aumento de la
presion auricular izquierda en algunas circunseam@ntribuyen a la fisiopatologia

de la enfermedad.



La IC derecha o izquierda hace referencia a loslrefnes que se presentan
normalmente acompafados de congestion venosa sigténpulmonar y producen

signos de hinchazon de tobillos o edema pulmoeaperctivamente.

La causa mas frecuente de insuficiencia ventricderecha es un aumento de la
presion arterial pulmonar debido a la insuficiendh ventriculo izquierdo (VI), que
lleva a una mala perfusion de los rifiones, retend sal y agua y acumulacién de

fluidos en la circulacion sistémica.

La clasificacion de IC leve, moderada o grave s& para describir los sintomas
clinicos; se utiliza el término «leve» para los ipates que pueden realizar una
actividad fisica normal sin limitaciones a causaaldisnea o de la fatiga, «grave»
para los pacientes muy sintomaticos que requierecuénte atencion medica, y

«moderadax» para el resto de la cohorte de pacientes

Generalmente se utilizan dos clasificaciones [gagravedad de la IC, una se basa en
los sintomas y en la capacidad de ejercicio (etasion funcional de la NYHA)
mientras que la segunda clasificacion describantlist grados de IC basados en

cambios estructurales y sintomas (ACC/AHA).

1.1.6 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la insuficienciadieza resultan del trastorno

ocasionado en la funcidén de otros 6rganos.
La disnea es el sintoma mas frecuente del falldricetar izquierdo, al inicio se
observa sélo durante el ejercicio, al evolucidaarenfermedad, esta aparece con

actividad cada vez mas ligera y al final incluscatite el reposo.

La ortopnea es consecuencia de la redistribuciénligiédo que proviene del



abdomen y extremidades, en el torax durante elbiteclique intensifica la presion

capilar pulmonar, en combinacién con la elevaciéindihfragma.

Disnea paroxistica nocturna se refiere a las cgsases de disnea y tos que suelen
aparecer por la noche y que despiertan al paciepbelria obedecer, en parte, a la
depresion del centro respiratorio durante el sugée,reduce la ventilacion pulmonar

lo suficiente como para disminuir la presion agtede oxigeno, en particular, de los

enfermos con edema pulmonar intersticial y distelidad pulmonar reducida.

La fatiga y debilidad son sintomas inespecifipesp frecuentes, estan relacionados
con disminucion de la perfusién del musculo esdweléla capacidad de esfuerzo
disminuye por la limitacion del corazon insufickenpara incrementar su gasto y

administrar oxigeno al musculo que realiza el ggrc

La anorexia y nausea asociadas a dolor abdominsgngacion de plenitud son
sintomas frecuentes que pueden guardar relacidtaamngestion venosa hepatica y

portal.

En cuanto a signos fisicos son frecuentes lostestsrinspiratorios, crepitantes, y la
matidez con la percusion de las bases pulmonasesiephaber cianosis de los labios

y lechos ungueales

El edema cardiaco suele localizarse en las zonasdemlive, apareciendo
simétricamente en las piernas, sobre todo en l@megretibial y tobillos de los

pacientes ambulatorios, en particular por la tarde.

El derrame pleural es consecuencia de la elevatgda presion capilar pleural y de
la trasudacion de liquido a las cavidades pleur@eanas frecuente en la cavidad

pleural derecha que en la izquierda.



La ascitis se debe a la trasudacion y es consecuencia tevic®n de la presion en

las venas hepaticas las venas que drenan el pariton

A semejanza del edema, la hipertension venosarscstécasi siempre se acompafa

de hepatomegalia, en que el higado esta dolordsetaly es pulsatil.

La ictericia es un signo tardio de la insuficiencadiaca congestiva y se asocia a
elevaciones de la bilirrubina directa e indireci®;debe a la alteracion de la funcion
hepatica, secundaria a la congestion hepatica @xihighepatocelular, asociadas a

atrofia centrolobulillar.

En el caso de insuficiencia cardiaca cronica y gnanede haber notable pérdida
ponderal y caquexia, la diuresis disminuye y lanarcontiene albumina y gran
densidad, asi como bajas concentraciones de satlemas, puede haber

hiperazoemia pre renal.
1.1.7 Criterios de Framinghan

Los criterios clinicos de Framingham fueron présgos en 1971 y actualmente son
los de uso mas aceptado para el diagnéstico dédiesicia cardiaca, para establecer

el diagndstico de IC se necesitan 2 criterios mes/o 1 mayor y 2 menores.

Presentan una excelente sensibilidad y valor gtiedi positivo (96.4 y 97%
respectivamente) pero escasa especificidad (39.7%&@ el diagnéstico de |
sistOlica cuando se enfrenta su presencia o aasenni el valor de 45 % de FEV

obtenido mediante ecocardiografia, como métodedeza’



Mayores Menores (*)
Disnea paroxistica noctuma Edema de los miembrosinferiores
Ingurgitacion yugular Tos nocturna
Estertores Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia Hepatomegalia
Edema agudo de pulmon Derrame pleura
Galope por tercer ruido Capacidad vital 1/3 de la prevista
Reflujo hepato-yugular Taguicardia = 120 lat/min
Perdida de > 45 kg depesocon e
tratamiento

*5olo validos si se excluyen otras causas

1.1.8 Clasificacion funcional

La New York Heart Associatiagstablecié una clasificacion funcional de los pateie
considerando el nivel de esfuerzo fisico requepdm la produccién de sintomas, a
pesar de sus limitaciones, esta clasificacion ispites permite comparar grupos de

pacientes, asi como un mismo paciente a lo larftetiepo?

Clase I.No hay limitaciones.
La actividad fisica habitual no produ fatiga excesiva, disnea ni

palpitaciones.

Clase Il.Limitacion ligera de la actividad fisica.
El enfermo no presenta sintomas ®&poso.
La actividad fisica habitual proddagga, disnea, palpitaciones o angina.

Clase lll. Limitacion notable de la actividad fisica.
Aungue en reposo no hay sintomassé&e manifiestan con niveles bajos de

actividad fisica.



Clase IV.Incapacidad de llevar a cabo ninguna actividadusercia de sintomas.

Estos pueden estar presentes imenseposo.
1.1.9 Tratamiento

Es imposible plantear una norma simple para trataiodos los pacientes con
insuficiencia cardiaca, por la heterogeneidad decswsas, signos hemodinamicos,

manifestaciones clinicas e intensidad del cuadro.

El tratamiento se divide en cinco componentes: ddidas generales; 2) correccion de
la causa subyacente; 3) eliminacion de la causendadenante; 4) evitar el deterioro

de la funcién cardiaca, y 5) control de signosyosnas®

Entre las medidas generales estan restriccion raddete sodio en los alimentos para
facilitar los ajuste en las dosis de diuréticosdieta normal contiene 6 a 10 g de
NaCl/dia, cantidad que hay que disminuir a la msiagplemente al evitar el consumo
de alimentos con bastante sal de mesa o no agretjettamente a los alimentos al

consumirlos.

En individuos con insuficiencia cardiaca severageienes hay acumulacién de
liquido a pesar de la administracion intensiva ideéticos, se disminuye el consumo
de cloruro de sodio con los alimentos a 1 g/diea fiacual se elimina el consumo de
leche, quesos, pan, cereales, verduras, sopasadagatalgunos cortes de carnes

saladas y algunas verduras frescas (como espiregua)y

Son permisibles diversas frutas frescas, hortahzases, algunos panes y leches
especiales y sustitutivos de la sal de mesa, gudtdia de la evolucion de la

insuficiencia puede surgir hiponatremia por dilucen individuos que no excretan



una carga de agua, a veces por secrecion excesila ltbrmona antidiurética, en

dichas situaciones habra que limitar el consumagi&.

Rara vez se necesita 0 es recomendable el rghsstutoe incluso habra que instar a
todo individuo con insuficiencia cardiaca sevegue se siente en una silla, en sujetos
ambulatorios se recomienda periodos adicionalespEso en los fines de semana, lo

cual permitird continuar las actividades produdiva

Una vez que se compensa la situacion del enfermoghe instarlo decididamente a
gue haga ejercicios regulares como la marchaisaetie una bicicleta estacionaria.

Muchas de las manifestaciones de la insuficieraiidiaca se deben a la expansion del
volumen extracelular, se puede lograr un balancgathve® de sodio mediante
restriccion dietética y aumento de la excrecionarma de este ion por la accion de un

diurético.

Estos farmacos se administran para obtener euvehgmisminuir o evitar el edema y
distension venosa yugular, casi todos son eficagegpersonas con insuficiencia
cardiaca leve. Sin embargo, en las formas masgrde la insuficiencia es mas
dificil escoger el farmaco indicado y también hatpé vigilar al paciente en busca de

anomalias en los electrélitos séricos.

Son utiles solos en pacientes con insuficiencidiaea leve, y en combinacion con
otros productos de la misma categoria en aquelids&ziduos con insuficiencia

cardiaca grave, en sujetos con insuficiencia ceadigve y cronica la administracion
continua de un diurético tiazidico anula o dismalg necesidad de una restriccion
rigida de sodio en la dieta, aunque hay que evitar losealios salados y el uso de sal

adicional de mesa.



Los diuréticos tiazidicos disminuyen la resorai@nsodio y cloro en la primera mitad
del tdbulo contorneado distal y parte de la por@dosendente cortical del asa de
Henle, sin embargo, hacen que se excrete orinatdipea y contribuyen a la

hiponatremia por dilucion.

La pérdida de potasio y la alcalosis metabdlicasttuyen los principales efectos
metabdlicos adversos después de la administraciraddra de tiazidas, la
hipocalemia puede intensificar de forma importdote peligros de la intoxicacion
digitdlica e inducir fatiga y letargo; se puedetavicon la administracion de
complementos de cloruro de potasio ingerible @rdéerencia por la adicion de un

diurético que retenga potasio.

Otros efectos adversos comprenden disminucion @xdeecion de acido Urico que
puede originar hiperuricemia e intolerancia a lacgsa, se ha sefialado también la

aparicion de erupciones de la piel, trombocitopgrgeanulocitopenia.

Los diuréticos tiazidicos son eficaces y utiles entratamiento de insuficiencia
cardiaca, en la medida en que la filtracion glotaertebase aproximadamente 50%
de lo normal, es especialmente util la clorotiazigda a 50 mg/dia) porque puede

administrarse una sola vez al dia.

Los diuréticos "de asa" inhiben de forma reversidleeabsorcién de sodio, potasio y
cloruro en la rama ascendente gruesa del asa de,Hgrarentemente mediante el
bloqgueo de un sistema de cotransporte de la membiaminal. Inducen

vasodilatacion de la corteza renal y producen vehes de orina tan altos como una

cuarta parte de la filtracion glomerular.

La alcalosis metabdlica es consecuencia del grareaio de la excrecion urinaria de

iones cloruro, hidrogeno y potasio, también puedgrarecer hipopotasemia,



hiperuricemia e hiperglucemia.

Los farmacos ahorradores de potasio actian embellat distal y los tubulos
colectores corticales; son relativamente débilpsnello rara vez esta indicado su uso
como Unico farmaco, la espironolactona actia pbibicidon competitiva de esta
ultima, con lo cual se bloquea el intercambio estrdio, potasio e hidrégeno en los

tubulos distales y tubulos colectores.

Son mas eficaces cuando se administran en coméimaon un diurético con accion
en asa de Henle, con tiazidas o con ambos farmasuse las complicaciones
notificadas estan nausea, molestias epigastricagusion psiquica, somnolencia,

ginecomastia y erupciones eritematosas.

La activacion persistentey por largo plazo del sistema de renina-angiotensin
aldosterona (RAAS) y de los sistemas nerviosos n&édgecos en insuficiencia
cardiaca originan remodelamiento ventricular, malgierioro de la funcion cardiaca,

arritmias que pueden ser letales, o ambas.

Los farmacos que bloquean los dos sistemas hanusilds en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca. Los inhibidores de la emzioonvertidora de angiotensina
(ACE) son de enorme importancia para evitar y tdatansuficiencia cardiaca en casi

todas sus etapas.

Ademas de lentificar el remodelamiento por adaptaaiociva en el ventriculo
lesionado o con sobrecarga anormal, los inhibidades ACE disminuyen la
impedancia a la expulsion del ventriculo izquiergmr lo que pueden ser
particularmente (tiles en sujetos con insuficierm@adiaca sistdlica por infarto del

miocardio, hipertension e insuficiencia valvular.



Mejora el rendimiento ergométrico y reduce la matéal a largo plazo y la necesidad

de nueva hospitalizacion en pacientes de insufi@ecardiaca poco después de un
infarto agudo del miocardio y también en aquéllms alguna vasculopatia expuestos
a alto riesgo de que se repitan los problemas.

En sujetos que no toleran los inhibidores de ACEtps, edema angioneurético o
leucopenia, cabe recurrir a un bloqueador del tecele angiotensina Il (tipo AT1) y

al parecer es igualmente eficaz.

Tres blogueadores beta-adrenérgicos (metoprodpbolol y carvedilol) mejoran la
supervivencia de pacientes con insuficiencia caalils primeros dos son selectivos
y bloquean solo los receptores beta 1, en tantceftercero bloquea los receptores

beta 1, 2, y los alfa, y con ello origina vasaditzon leve.

Antes de comenzar la administracion de un betakladpr habra que estabilizar al
paciente que recibe un inhibidor de ACE, diurétigaguizd digoxina; es importante
comenzar la administracion en dosis muy pequefias,eemplo 3.125 mg de
carvedilol dos veces al dia 0 12.5 mg.

Los digitdlicos son eficaces en personas con icisuitia cardiaca sistolica
complicada por flater, fibrilacion auricular y plvpecuencia ventricular rapida, ellos se
beneficiardn de la lentificacion de la frecuencianoionada y del efecto inotrépico
positivo.

Los farmacos como: los Antagonistas de los receptde la angiotensina (ARA),
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotenglECAS) y beta blogueantes
mejoran la supervivencia en sujetos con insuficgermardiaca sistolica y ritmo
sinusal, aplacan los sintomas de la insuficienaraiaca y también la necesidad de

hospitalizacion*



CAPITULO Il

2.1 CALIDAD DE VIDA

2.1.1 Definicion

Historicamente, el término calidad de vida (CV) dwtado vinculado a factores
economicos Y sociales; la falta de consenso sabdefnicion llevo a que la mayoria
de autores coincidan en que no existe un enfdoue que pueda definir y

explicarlo totalmente.

Sin embargo gracias a la participacion de divershsciplinas como: las ciencias
naturales, sociales, de la salud y del comportamiBumano se ha ampliado este

concepto y en la actualidad se buscan nuevos Imeizpara su aplicacion.

Algunas de las definiciones que se han sugeridavas de los afios son:

1. Levi y Anderson (1980) delimitan el concepto yaeafi: “entendemos un
medida compuesta de bienestar fisico, mental, Isatgafelicidad, satisfaccion y

recompensa tal y como la percibe cada individuaada grupo”.

2. Giusti (1991) define la calidad de vida como uraést de bienestar fisico,
social, emocional, espiritual, intelectual y octipaal que le permite al individuo

satisfacer apropiadamente sus necesidades indig&ly colectivas.

3. Velarde-Jurado y Avila-Figueroa (2002) establecéa ealidad de vida como
un estado de bienestar que recibe la influencialake siguientes factores: empleo,
vivienda, acceso a servicios publicos, comunicasp urbanizacién, criminalidad,
contaminacion del ambiente y otros que conformiantorno social y que influyen

sobre el desarrollo humano de una comunidad.



4. Para la Organizacién de las Naciones Unidas (OMUjalidad de vida
depende de varias componentes como: salud, alioi@ntaeducacion, trabajo,

vivienda, seguridad social, vestido, ocio y cumpmio de sus derechos.

Por tanto, es indudable que el concepto sobralldad de vida va unido a una

evaluacion del bienestar de los individuos y detbi@nte en el cual se desenvuelven.

La valoracién que cada sujeto hace de su calidaddh se basa en gran medida en
un proceso cognitivo de comparacién, cuyos cogege relacionan con el propio
nivel de aspiraciones, grupos de referencia, galopersonales, actitudes y
necesidades.

Para la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)dkdad de vidas la percepcion
personal de un individuo de su situacion, denttacdetexto cultural y de los valores

en los que cree, en relacion con sus objetivgeaativas, valores e intereses vitales.
16

Este es un concepto multidimensional, que incllaeiofes de diversa naturaleza
como: sintomatologia, funcionalidad, aspectos eomades familiares y sociales,

satisfaccidon con el tratamiento y temas relaciosan la sexualidad.

Sin embargo, en el area médica el enfoque deitdadadle vida asociada a la salud ha
sido definida como el valor asignado a la duradénla vida modificado por la
deficiencia, el estado funcional, la percepcidonlalsalud y la oportunidad soci
debido a una enfermedad, accidente, tratamientaliticp determinada, relacionada

principalmente con la propia enfermedad o corefestos del tratamiento.

En este sentido, las personas con alguna enfedhredaieren evaluaciones con



relacién a la mejoria o al deterioro de su esfadoional y de su calidad de vida, por
lo cual su evaluacion debe llevarse a cabo en ddosnsiones: una objetiva del
funcionamiento y una percepcion subjetiva delviidlio; estas mediciones pueden
usarse para planear programas de tratamientd@ owmediano y largo plazo, y para

evaluar a diversos grupos con diferentes padeciosen con distintos instrumentos.

Considerando que las expectativas de salud, elrteogocial, la autoestima y la
habilidad para competir con limitaciones y discig@d son diferentes entre cada
persona, es obvio que aun con el mismo estado Idd Ea percepcién sobre la
calidad de vida es diferente; incluso se han olasierdiferentes interpretaciones entre

la familia y el equipo de salud, por lo tanto:

“Es el paciente quien debe emitir el juicio perdeptde calidad de vida®”

2.1.2 Calidad de vida en Insuficiencia Cardiaca

A pesar de que hay un interés por este tema diesdpeds remotos, es en la década de
1950, cuando se hace necesario medir esta reaiddvés de datos objetivos,
principalmente en las personas con enfermedadescasdcomo la Insuficiencia
Cardiaca?

Cerca del 1% de la poblacion mayor de 40 afios pi@$€, su prevalencia se dobla
con cada década de vida y se sitla alrededor dél &t® los mayores de 70 afios,

causa al menos el 5% de todas las hospitalizacioak4% de todas las muertes.
En contraste con otras enfermedades cardiovassularéC representa la etapa final
de una enfermedad cardiaca, con frecuencia es amisga de hipertension,

enfermedad arterial coronaria, defecto en las Vatyaiabetes o cardiomiopatia.

En el Ecuador la mortalidad registrada por inseficia cardiaca puede subestimar el



verdadero impacto de esta causa de muerte, potocesia via final de las patologias

antes mencionadas y que ocupan los primeros kigarencidencia en nuestro pais.

Asi por ejemplo, cuando la insuficiencia cardiagalsbe a una cardiopatia isquémica
o una enfermedad hipertensiva, el proceso de cadifin de la causa de defuncion se
atribuye a estas dos enfermedades en lugar di€a la

Generalmente el pronostico de los pacientes cam esdiermedad es sombrio en
términos de morbimortalidad, sobre todo cuandoassuperado el umbral clinico y la
expresividad clinica es muy evidente y avanzadaypeervivencia es de alrededor de
un 50% a los 5 afios del diagndstito.

El impacto de esta patologia en la actividad didados pacientes es muy elevado,
comparable o incluso mayor que el de otras enfeaesicronicas como la diabetes o
la artrosis.

De hecho, muchos pacientes con insuficiencia czadavanzada conceden mayor
importancia a la calidad de vida que a la duradi@n la misma puesto que
experimentan como consecuencia de su enfermedaithdiomes en la dieta,
dificultades para realizar el trabajo habitual yapkas relaciones sexuales, pérdida
progresiva de la autonomia, ingresos hospitalémgasientes y efectos secundarios de
los medicamento®

Es por ello que durante los ultimos afios, la cdlide vida de los pacientes con
insuficiencia cardiaca se ha convertido en un dlgetan importante como la
disminucion de la mortalidad, reduccion en el nionée hospitalizaciones vy la

mejora de la funcion ventricular.

Generalmente los cambios en la percepcion de ldsmas sobre su estado de salud



pueden no ser perceptibles para el clinico, pogue se han utilizado medidas
clinicas para valorar este impacto, como la clesifon funcional de la New York

Heart Association (NYHA) o la prueba de distaneieorrida en 6 min (6MWTY!

Dado que los indices clinicos de gravedad se emioglan de manera débil o
moderada con la percepcion del paciente, la evidluale la calidad de vida aporta
informacién adicional no extrapolable directameatgeestas medidas clinicas.

Se ha observado de forma particular que en el peceon IC se afectan las areas de
funcionamiento fisico, psicologico y social, esidebay intolerancia al ejercicio,
sintomas de estrés, problemas en la relacion mgifitefamiliar, disminucion en la
capacidad laboral, falta de apoyo social y un efeetgativo sobre la adherencia al

tratamiento.

En cuanto a la esfera psicosocial del paciente losnficiencia Cardiaca, se ha
encontrado problemas como: restricciones condwegpadepresion, ansiedad,
hostilidad, estrés crénico, bajo nivel socioecomamidificultades interpersonales,

entre otros.

La American Heart Association considera a la depmesomo uno de los seis campos
de mayor impacto de discapacidad generados poféaneedad cardiovascular, es 3
0 4 veces mas frecuente que en la poblacion getetalmisma edad, asi como en los
gue tienen peor salud fisica , ya sea medida pgraglo funcional de la NYHA, el
componente fisico de la calidad de vida, el gragldidcapacidad en las actividades de

la vida diaria o la hospitalizacién previa ponifisiencia cardiaca en el Gltimo affo.

La tasa de prevalencia de depresion en pacientekCcoongestiva se calculd entre el
24 y el 42%, lo cual contribuyé a una alta frecuemle readmisiones hospitalarias,
los sintomas depresivos graves se presentaron eB5% de los pacientes

hospitalizados por esta patologia.



En Estados Unidos, se estudid a 357 pacientes tdupnince meses (35.3% sin
sintomas de depresion y 13.9% con depresion gréve)pacientes con IC y sin
depresion presentaron una mortalidad de 5.7% dréssmeses y 13.7% al afio,
mientras que los que presentaban depresion aurmerntamortalidad de 13% a los

tres meses y 16.1% al affo.

Las readmisiones hospitalarias de pacientes carreatlad cardiaca y sin depresion
fueron del 36.5% a los tres meses y 52.3% al aientras que los pacientes con
enfermedad cardiaca y depresion grave aumentafihi28 a los tres meses y a
80.4% al afio.

Un ensayo clinico realizado en Espafia revelo dglieotal de pacientes estudiados,
48.5% presentaron depresion; 37.6% en hombres yesv#oujeres, la depresion fue
mas frecuente en los pacientes con las siguieatesteristicas: grado funcional Ill-
IV de la NYHA; peor puntuacién en los aspectoscéisi en la calidad de vida;
dependencia en 3 0 mas actividades basicas dddadiaria ABVD ; hospitalizacion
previa por insuficiencia cardiaca; estar solos &aanas de 2 horas al dia y menor

satisfaccion con el médico de atencién priméafia.

En el Hospital General de México tras evaluarckmcteristicas psicologicas de los
pacientes con IC del Servicio de Cardiologia se ard que el 49.3% de la
poblacion estudiada presentaba depresiéon y un @@%mpacto negativo en su

calidad de vida, de la misma forma, se encontréegqueyor depresién menor C¥.

Se ha observado que los predictores méas confidblesa depresion posterior en este
tipo de pacientes se encuentra mas en factores celmaislamiento social,
preocupacion por los gastos de su salud, pérdida thabilidad para cuidarse a si

mismos, y en general en la disminucion de la cdlida vida, pero en muy pocos



casos con la severidad de su enfermedad.

En resumen, la depresion se encuentra de manerdrenasnte en estos pacientes,
asociandose a un mayor riesgo de eventos recesrgntina elevada mortalidad,
dado que existe una falta de adherencia al tratdonfarmacolégico y al cambio de
acciones relacionadas con el estilo de vida.

La tasa de reingreso en todos los tipos de pasieote IC es muy elevada, alrededor
del 30-60%, en especial en los primeros mesesedradta hospitalaria y puede

representar hasta el 70% del coste del tratamiento.

Una de las principales causas es la mala adhesiopadiente tanto a las medidas
farmacolégicas como las generales que incluyen:digta hiposodica, abstencion de

habitos toxicos, ejercicio fisico y autocontrolpeso 2°

Se tiende a pensar errbneamente que el gran redpende una mala adhesion
terapéutica es el paciente, pero es necesaricavaltios factores, como pueden ser un
sistema sanitario de dificil accesibilidad, una an@&ducacién sanitaria 0 una

comunicacion deficiente entre médico y paciente,

El interrogatorio a un paciente sobre si cumpl®@u tratamiento puede llevar en la
mayoria de las ocasiones a una valoracion incesreg@ que muchos pacientes
prefieren agradar a su médico y contestan lo qusideran que el médico pretende
escuchar.

Para que el tratamiento se cumpla es necesarialargacomprension por parte del
paciente, asi como una explicacion correcta y i al nivel cultural del paciente

por parte del médico, ademas es indispensableguirsiento periddico.

En pacientes que participaron de ensayos clinetspodido comprobar que los que



no siguen el régimen terapéutico establecido, iexéentemente de que sea placebo

0 Nno, presentan un peor prondéstico que los pasiente lo realizan.

En el caso de la IC, los farmacos mas utilizados kxs inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA), posteriormaes# ha demostrado también el

beneficio del tratamiento con bloqueadores betatigldosteronicos.

Los diuréticos son por lo general farmacos de aldigado y nunca se ha podido
hacer un gran estudio prescindiendo de este grnapédutico por razones obvias,
estan relacionados de manera mas directa corvel sintomatico y, por tanto, con la

calidad de vida a corto y medio plaZb.

Clasicamente, la tasa de supervivencia y la mddilison las variables mas
importantes a la hora de valorar una actuacion ca¢din embargo el interés por el
concepto de calidad de vida en relacion con ladshluaumentado progresivamente

en los ultimos afios,

A modo de ejemplo, la United States Food and Dragnidistration considera la
mejora en la calidad de vida como uno de los ddengpales beneficios para la

aprobacién de nuevos farmacos en enfermedadesasfii

Hoy en dia se reconoce en la mayoria de los pd&desnundo que la esperanza de
vida al nacer ha incrementado; sin embargo, el lguesperanza de vida haya
aumentado no necesariamente indica que la catolath que se vivan los afios en la

ultima etapa de la vida hayan mejorado.

El hecho de que la poblacion anciana vaya en aunusmiva en la necesidad de que
se desarrollen planes de accion para la atendécuada y necesaria en el ambito de

la salud, en lo social y en lo econémico.



La poblacién anciana se caracteriza por un graeladb de dependencia tanto fisica
como cognitiva y psicoldgica, pero las personas fdasnes con insuficiencia

cardiaca también pueden tener un grado alto dendepcia.

El envejecimiento produce una serie de cambiososy psicologicos que con lleva a
la pérdida de autonomia, independencia y adaptalilien este puntoa lfamilia

constituye una importante red de apoyo social.

Los pacientes ancianos con insuficiencia cardiaesentan mas frecuentemente
multiples comorbilidades que pueden ocasionar tdicibnes graves en sus
actividades diarias, asi como en su bienestaofisimental y, consiguientemente, en
su percepcion de CV, por ello, es especialmenteoiitapte medirla en personas

mayores con insuficiencia cardiaGa.

2.1.3 Instrumentos para medir la calidad de vida

La valoracion de la calidad de vida en una perssmaealiza sobre un amplio
conjunto de factores circunstanciales, que puextgoparse en tres categorias:
fisico-biologicas  (sintomatologia general, discaet funcional, suefio),
emocionales (sentimientos de tristeaniedo, inseguridad, frustracién) y socia

(situacion ocupacional, relaciones familiares yiaes, recreacion).

Tal valoraciébn es un proceso individual y modergmr otras personas, pero
indiscutiblemente personal; la realiza el indiidde acerdo con sus propic

valores, experiencias, creencias, expectativasgepeiones.

Tanto la vitalidad, como el dolor y la discapacidadtan influidos por las

experiencias y expectativas de una persdha



Asimismo, pueden identificarse tres perspectivaa ganmarcar los aspectos centrales
de la calidad de vida: a) la calidad de vida enegd, b) la calidad de vida

relacionada ala salud, y c) la calidad de vigeeesica para cada enfermedad.

La calidad de vida en general ha sido operacicexddizen términos de los distintos
aspectos que la constituyen para una persona:, sdlomntacion, vestido, viviend:
trabajo, seguridad social, educacion, recreacidargchos humanos.

La CV relacionada con la salud se ha medido @¢rae la funcion fisica, del estado
psicoldgico, interacciones sociales y de los giat® fisicos, esta medicion se ha
llevado a cabo mediante cinco dominios principale®rtalidad, morbilidad,
incapacidad, incomodidad e insatisfaccion.

La incapacidad se mide por la habilidad de reabztividades cotidianas de la vida
diaria, y, en su caso, de actividades ocupacionahs$ como por el impacto que el
grado de habilidad o deterioro fisico produce lkedesemperfio, la incomodidad se
caracteriza por la presencia de dolor y la presedei fatiga desde la percepcion del

individuo.

Finalmente, la insatisfaccion se mide por el grdddogros alcanzados de acuerdo
con las expectativas propuestas por el individegus el papel que desempefia dentro

del funcionamiento social, el bienestar genelalwida.

La calidad de vida relacionada a la salud inclusgeatos que contribuyen a que el
sujeto perciba un grado de bienestar o malestasgo/ida y su salud, por lo que se
requieren medidas que reflejen lo que les ocullees gersonas con padecimientos
especificos, en escenarios particulares donde esardlla su vida, por ejemplo, el

ambiente hospitalario, las relaciones del pacieate el equipo de salud y qt



afectan su proceso de salud-enfermedad y su caleladda.

Las investigaciones enfocadas a evaluar la caldad vida relacionada con una
enfermedad especifica incluyen aspectos emocwui@ldos pacientes derivados del
mismo proceso de enfermedad y de los efectos dadoa de los tratamientos a los

gue son sometidos.

El incremento en la prevalencia y el pobre progoéstie la insuficiencia cardiaca han
impulsado la investigacion en la calidad de vidaedéos pacientes, ya que esta

patologia es una de las principales enfermedadegas que afectan a la CV.

Ademaés, aunque en la insuficiencia cardiaca, cammtras enfermedades cronicas, se
han utilizado numerosos indicadores clinicos pavaitarizar la evolucion del estado
funcional de los pacientes (NYHA), los cambios &n percepciones de los pacientes

sobre su estado de salud pueden no ser perceméregl médico.

En la actualidad se dispone de instrumentos gkxseyaespecificos para medir la
calidad de vida en pacientes con insuficienciaiaaa] para evaluar la bondad de
estos instrumentos, se puede medir sus propiedziesmeétricas o clinimétricas,

basicamente fiabilidad y validez (esta ultima coarios tipos: de aspecto, de

contenido, de constructo y de criterid).

Entre los instrumentos geneéricos destaca, por gurasuente en el contexto de la
insuficiencia cardiaca, el Medical Outcomes Stut§Og), 36-item Short-Form

Health Survey (SF-36), una ventaja importante deirlstrumentos genéricos es que
permiten comparar la calidad de vida de los paegenbn insuficiencia cardiaca con
la de los pacientes con otras enfermedades y ade la poblacion general de iguales

edad y sexo.



En cuanto a los instrumentos especificos de Idigsncia cardiaca, éstos incluyen
aspectos unicos de la salud que se afectan potrasterno, por lo que a priori deben

ser mas sensibles a los cambios clinicos de ldicrencia cardiaca.

Cuatro son los cuestionarios especificos de CV pafarmos con insuficiencia
cardiaca: Chronic Heart Failure Questionnaire, Qualf Life Questionnaire in
Severe Heart Failure, Kansas City Cardiomyopathgdonnaire y Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) que asitp con el anterior, el mas

completo y utilizado®

El MLHFQ es un cuestionario desarrollado en Estadoglos por T. Rector, su
objetivo es averiguar en qué medida la IC afectasaaspectos fisico, psiquico y
socioecondémico de la vida de los pacientes, lo gprenite obtener una percepcion
individualizada acerca de una serie de situaciéinggantes que con frecuencia se

asocian a este sindronganexo 1)

Ha sido traducido a mas de 32 lenguas, la adaptdoiguistica de la version
espafola fue realizada en 1997 y esta siendo amgii@ utilizada, consta de 21
preguntas que se refieren a signos y sintoma€& deelaciones sociales, actividad
fisica y sexual, trabajo y emociones, al ser urstioigario autoaplicable tipo linket el
rango de respuestas posibles para cada preguiitaesce 0 (no) a 5 (muchisimo),

de manera que a mayor puntuacion, peor calidaddde v

La puntuacién del cuestionario, tanto la generdld®) como por dimensiones (fisica,
0-40; emocional, 0-25), se obtiene sumando lasuestps a cada unos de los items; si
la puntuacion total es menor 25 puntos se consigeeael paciente presenta una
buena calidad de vida, entre 24-45 puntos lo derema regular y si el puntaje es >
45 se considera que la calidad de vida es pésibwvdaroente mientras mayor sea el

puntaje peor seré el pron6sticd.



Una revision sistematica de 120 ensayos cliniceatalizados, entre 1996 y 2005,
gue valoraron la CV en la insuficiencia cardiacastmibque la medida especifica mas
utilizada fue el Minnesota Living with Heart FakuQuestionnaire (MLHFQ), st
propiedades psicométricas del MLHFQ, especificaménffiabilidad y validez, han

sido ampliamente descritas y validadas.

En un estudio se evalu6 a 326 pacientes con ICekobjetivo de conocer su calidad
de vida mediante el cuestionario «Minnesota LiwNgh Heart Failure» y diversos
factores clinicos y demograficos. Se encontr6 eoraelacion (p < 0.001) entre la
calidad de vida con la clase funcional, el sexa{paciones mas altas en mujeres), la
diabetes, el nimero de ingresos hospitalarios teir@nafio previo (p < 0.001), la

anemia (p < 0.001) y la etiologia (p = 0.0%f).

Las puntuaciones mas altas se observaron en peiaglivulares (43) y las mas bajas
en pacientes con cardiopatia alcohdlica (20) @éistca (24), no hallaron correlacion

con el tiempo de evolucion ni con la fraccion deaeyon de ventriculo izquierdo.

En otra investigacion se identificaron los factordemograficos, clinicos y

psicosociales que se relacionaban con la CV enp22iéntes con IC congestiva, el
diestrés psicolégico, la mala percepciéon de sallid, nivel en la clasificacion de la
New York Heart Association de la insuficiencia ¢acad y bajo nivel de educaciéon se

identificaron como factores que se relacionan eenpobre calidad de vid®.
Concluyeron que era importante abordar la salucbfigiica y funcional de pacientes
con IC, ademas de ayudar a estos pacientes aaculiha actitud positiva hacia su

propio estado de salud.

Al realizar otro estudio para evaluar la calidadvitda y los factores que pueden



influir en ella, se evalué a 34 pacientes con lizando el cuestionario Minnesota
Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ#mbién realizaron mediciones
de la edad, el sexo, la comorbilidad, la funciégritiva, la depresioén y la capacidad

funcional en la vida diaria.

La depresion fue el factor que con mas claridadseeié a la disminuciéon de la CV
de los pacientes (p = 0.0001), también demostrar@nasociacion estadisticamente
significativa entre la fraccion de eyeccion deltvienilo izquierdo (p = 0.03), la edad
(p = 0.008) y la albuminemia (p = 0.03j.

Se realizé un estudio en el Hospital General deiddé@n 28 pacientes con IC, clase
funcional II, en los cuales se les evaluo la cdlida vida con el Cuestionario de
Cardiomiopatia Kansas City, el 66.8% de estos pteEsetuvieron un impacto

negativo en su calidad de vida, asimismo se entaypte el 75% de los encuestados
presentaron depresion y en el mismo porcentajedadj parametros medidos con la

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

2.1.4 Instrumentos para determinar la adherencia alratamiento

La falta de adherencia al tratamiento farmacolégidacumplimiento terapéutico es
un problema prevalente y relevante en la practigaica, especialmente en el
tratamiento de enfermedades crénicas, en genera20-50% de los pacientes no

toma su medicacibn como estan prescritas.

Aunqgue la tasa de incumplimiento puede variar muckegun la patologia, en el

contexto de las enfermedades cronicas, la OMS idenasla falta de adherencia un
tema prioritario de salud publica debido a susseouencias negativas: fracasos
terapéuticos, mayores tasas de hospitalizacianmeato de los costes sanitarios



Asi, en un estudio sobre diabetes y enfermedadacardios pacientes con falta de
adherencia tenian tasas de mortalidad significateraeymas altas que los pacien
cumplidores (12,1% vs 6,7%), y en otro estudio ectigntes con diabete
hipertension, hipercolesterolemia e insuficieneed@ca, encontraron que para todas
estas patologias las tasas de hospitalizacién sgmificativamente mas altas en
pacientes con baja adherencia (13% vs 30% parabétiias; 19% vs 28% en

hipertension$’

Resulta sorprendente que, si bien todos conocea®apyoximadamente uno de cada
dos pacientes cronicos no toma adecuadamente soatiéd, en la practica diaria no
hemos integrado este hecho como causa del fraesapéutico, conduciendo
frecuentemente a la realizacion de pruebas inagass o intensificacion de

tratamientos que pueden incrementar los riesg@sgbgraciente.

Las situaciones en las que se puede observar liaada adherencia al tratamiento
farmacolégico son diversas, algunas son conse@ielgciactos involuntarios, con
olvidos o confusion (falta de adherencia no intenada), pero el paciente también
puede dejar de tomar la medicacion voluntariame(fta de adherencia
intencionada), por temor a reacciones adversasgpaon de ausencia de mejoria o
de curacion sin finalizar el tratamiento, creemt@ague la medicacidn es innecesaria o

excesiva, etc.

Los factores que influyen en la falta de adhereseia pueden clasificar segun su
relacion con la patologia, el paciente, el sistsaratario, la relacion médico-paciente

0 con el propio tratamiento

Existe evidencia de que los pacientes toman lasidees sobre sus medicamentos
basandose en su conocimiento sobre la patologi@siblp tratamiento, en su

percepcién sobre la necesidad de usar medicacién gus preocupaciones sobre la



misma.

La decisiobn de tomar una medicacién y continuaraiodola debe considerarse un
comportamiento complejo y de ahi que la guiaNklonal Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) considere importante sensibilizar a losf@gsmnales en
diversas cuestiones sobre dichos comportamientes pgeden ser Utiles para la

discusion con los pacientes de forma individudkza

Por ejemplo, recomienda tener en cuenta el desdosdpacientes de minimizar la
cantidad de medicacion que toman, preguntar a &o$eptes por sus inquietudes
acerca de la medicacion (efectos adversos o rigsgtependencia), discutir con el
paciente sobre como incorporar la toma de medinaai su rutina diaria 0 sobre

posibles alternativas no farmacologicas, etc.

Existen varios métodos para medir la adherencia, Iu clasifican en directos e
indirectos, todos tienen sus ventajas e inconvégseaungque ninguno se considere

referencia.

Los meétodos directos consisten en medir la cantidadarmaco que hay en muestras
biolégicas, pero son caros y poco aplicables emcain primaria, los métodos
indirectos son los mas utilizados, aunque tienemdsventaja de que son poco
objetivos, ya que la informacién que utilizan sugtovenir del propio enfermo, y en

general, sobreestiman la adherencia al tratamiento.

Dentro de los métodos indirectos, la entrevistagelizada o autocuestionario es el
recomendado por la mayoria de los autores; pampde el test de Morisky-Green o
el de cumplimiento auto comunicado, es un métoday fiable o, consta de 4
preguntas y se considera cumplidor aquel pacigote las responde de forma

coherente(Anexo lII)



Otros métodos indirectos son por ejemplo, el obntle la retirada d
recetas/dispensaciones o la evaluacion de los tadsgl terapéuticos esperados
(tension arterial, glucemia, etc.). En cuanto aesison los pacientes en los que se
debe evaluar la adherencia, idealmente se recdmiegne se haga de manera
rutinaria, y de un modo no enjuiciador, cada vz sg prescriba, dispense o revise la
medicacion, tal y como recoge la guia NICE.

Aunque la edad avanzada no es un factor de riesgsgy hay varios estudios que
indican que la falta de adherencia, intencionada,a@s un problema en las personas
mayores, esto es debido, en parte, a la falta deprmsion de los regimenes
farmacoterapéuticos y a los olvidos, favorecidos [@ elevada proporcion de
ancianos que viven solos, el deterioro de la famaognitiva, la prevalencia ¢

comorbilidades y la polimedicacion

En cualquier caso, cuando hay fracaso terapéuéibe dconsiderarse siempre la falta
de adherencia como una posible causa, por otre, gamviene tener en cuenta que la
decision inicial de la prescripcidn, la experiendel paciente con el uso de los
medicamentos, y su necesidad de ayuda para mioadherencia pueden cambiar a

lo largo del tiempo, por lo que se deben revistosaspectos periddicamente.



CAPITULO 1l

3.10BJETIVOS

3.1.1 General:

Determinar la calidad de vida en pacientes codficiencia cardiaca, en el
servicio de Medicina Interna del Hospital Enriquar€2s de Quito, durante los
meses de Febrero a Abril del 2011, mediante lacagthn deMinnesota

Living with Heart Failure Questionnaire

3.1.2 Especificos:

Determinar cual de la esfera (emocional, fisis@dal) es la mas afectada en
los pacientes con Insuficiencia Cardiaca.

Conocer si la calidad de vida es mejor en paciaqescumplen regularmente

con su tratamiento en comparacion con los que haden.

Determinar si la edad del paciente contribuye gbesramiento de la calidad

de vida.

Identificar si las condiciones de vida son mejarggeores en mujeres que en

varones

3.2 METODOLOGIA

3.2.1 Tipo de estudio

El presente estudio corresponde a uno de tipscrigivo y transversal, el cual

pretende determinar la calidad de vida y gradafdetacion en las esferas fisica,

emocional y mental de los pacientes con Insufiteer@ardiaca del servicio de

Medicina Interna del H.E.G.



3.2.2 Poblacién y Muestra

El universo de este estudio corresponde a paciectas insuficiencia cardiac
independientemente de su edad, sexo y condicidalsgae acudieron a consulta

externa de Medicina Interna durante los meseskder@abril 2011.

3.2.3 Criterios de inclusion

« Pacientes con diagnéstico documentado de IC eistiaria clinica, basado en
criterios clinicos de Framingham (dos mayores omagor y dos menores) y
pruebas complementarias como electrocardiograntipgrafia de torax y

ecocardiograma, con signos caracteristicos depattéogia.

« Pacientes que deseen participar en el estudiopoprionen previamente su

consentimiento para ello.

3.2.4 Criterios de exclusion

* Presencia de comorbilidades que pudiera confundien la IC o que
condicionen de forma severa la calidad de vidtus y déficit residual
importante, enfermedad respiratoria severa, ingumftta renal terminal,
cirrosis, obesidad extremaemoglobina < 9 g/dl, arteriopatia periférica en
estadio IlI-1V, enfermedad tiroidea o suprarrenal signifiea, proceso
neoplasico que comprometa la superviviencia dekpse

» Pacientes hospitalizados con insuficiencia cardi@sgompensada.

» Pacientes que no deseen participar en el estudio.



3.2.5 Calculo de la muestra

Existen aproximadamente 100 pacientes, que desi®el007 han sido evaluados de
forma periddica por insuficiencia cardiaca, la mfacion respecto a su patologia de
base asi como sus datos de filiacion se encuestriodde la base de datos de la
Clinica de IC del hospital H.E.G, la cual ha siddgila por la Dra. Mercedes
Carvajal, Cardidloga Clinica de dicha institucion.

Segun estos datos, nos encontramos ante una gwbfacia, por lo que el calculo de

la poblacion muestral, se realiz6 de la siguierdaeena:

N*ij*q
M = 2 a
dP*[N-1)+Z2*p*g

En donde:

Z22=1.962 (ya que la seguridad es del 90%)

p = proporcién espera da (en este caso 90% = 0.9)
g=1-p(enestecaso1-0.9=0.10)

d = precision (en este caso deseamos un 5%)

N= poblacién finita (100 pacientes)

= 100x 196° x 09x 0.1
0052 x (100-1) + 196 x 09 0.1

3457
059
n= 5859

Por lo tanto se necesitaron 59 pacientes para&dbzacion de este estudio, los

mismos que fueron elegidos al azar.



3.2.6 Recoleccién de la informacion

Para la aplicacion de los cuestionarios correspones, se establecio como el
momento mas oportuno, los dias martes de cada seemfos cuales se realiza la

consulta externa de cardiologia para los pacientegpadecen IC.

Una vez que termino la consulta de cada pacieet@racedio a realizar el primer
cuestionario que contenia variables como edad, $iexopo de diagndstico, nimero
de hospitalizaciones y si han recibido tratangeatmacologico o no, asi como el
tipo de medicamento que se administra, las preguwertacuanto a la clase funcional y
causa de la IC fueron resueltas de acuerdo adamation obtenida de la historia

clinica.

A continuacion se aplicé El Minnesota living witledrt failure questionnaire, que
consta de 21 preguntas y finalmente el test Mof(Skgen-Levine, para determinar si

el paciente cumple o no con su tratamiento.

Como la mayoria de pacientes encuestados fuerdtosaoayores fue indispensable
la colaboracion de un miembro adulto de la famgexra resolver las preguntas

correspondientes.

3.2.7 Variables

La variable dependiente fue la calidad de vidagmehada a través del MLWHFQ;
las variables independientes fueron el géneral,ediase funcional y el cumplimiento

del tratamiento farmacoldgico.



3.2.8 Operacionalizacion de variables

VARIABLE ESCALA INDICADOR
Proporcién: # de hombres/
Masculino total de observaciones
Sexo Proporcion: # de mujeres/
Femenino total de observaciones
40-50 Proporcién: # pctes en
Grupo de edad cada grupo de edad/ total
50-60
de pctes observados
60-70
70-80
+80
Proporcién: # de pcte
. Urbana provenientes de zonda
Lugar de Procedencia urbana o rural/ total de
pctes observados
Rural
Causa de insuficiencia Isquemica
Cardiaca Hipertensiva Proporcion # de pctes con
cada una de estas causas/
total pactes observados
Valvular

Cardiopatia dilatada

Otras
Proporcién # de pctes con
Si 0 sin comorbilidad
Enfermedades Agravantes agravante/ total de pctes
No
Si Proporcién # de pctes con
o cada respuesta/ total
Hospitalizaciones No pactes observados

Anteriores




Proporcién # de pctes con

) L Si cada respuesta/ total
Tratamiento farmacoldgico pactes observados

No

I Proporcién # de pctes con

) I cada respuesta/ total
Clase funcional NYHA I pactes observados

v

Cumplidor
Proporcién # de pctes con

Cumplimiento de Incumplidor cada respuesta/ total
tratamiento farmacol6gico pactes observados
Buena
. _ Proporcion # de pctes con
Calidad de Vida Regular cada respuesta/ total
pactes observados
Mala

3.2.9 Instrumentos

Ficha de informacién: en la cual constan datos como: género, edad, Idgar
procedencia, tiempo de diagnostico, patologiasiagas, tratamiento farmacologico,

causa de I.C y clase funcionghnexo I)

El Minnesota living with heart failure questionnaire: fue disefiado en 1987 para
medir los efectos de la IC y su tratamiento sobrechlidad de vida en sus esferas:

fisica, emocional, social, sexual y econémica.



Consta de veinte y un preguntas para ser calificddatro de un rango de 0-5 puntos,
segun el grado de afectacion que considere elrgacie

Las propiedades psicométricas del MLHFQ, espedifigde la fiabilidad y validez,
han sido ampliamente descritas, entre pacientdsoadion insuficiencia cardiaca, se

ha observado una buena coherencia interna, coresatfa de Cronbach > 0,80.

El test de Morisky-Green-Levine:es un método de facil implementacion muy util
para determinar la adherencia, consta de cuatguptas y segun los autores y las
validaciones por ellos publicadas, se considerdreratites a quienes contestan en

forma coherente cada pregunta.



CAPITULO IV

4.1 ANALISIS

La informacion recolectada fue analizada mediahtgr@grama Epi-info Version

3.5.1, mientras que los graficos correspondientetasa proporciones fueron

elaborados en Microsoft Excel 2010.

Se analizaron el porcentaje de varones y mujerasltsuficiencia cardiaca, asi

como su etiologia, patologias asociadas, claseidinaic y cumplimiento del

tratamiento.

Para el analisis de las preguntas del MLWHFQ sddie agruparlas de la

siguiente manera:

Aspectos fisicos: items del 1 al 6 y 12-13, estagyntas estan relacionados
con tres de los principales sintomas de la I.Cacean el edema, la disnea
y la fatiga.

Aspectos sociales: items 7-8-9, los cuales guandarelacion con el
ambito social en el cual se desenvuelve la pergsndecir dentro de la
familia, el trabajo o con sus amigos.

Aspectos emocionales: items del 17 al 21, los suadeen referencia a la
dependencia, depresion y preocupacion que puedgagda 1.C en quien la
padece.

Otros items dificiles de agrupar fueron considesapw separado como son
las preguntas 10, 11, 14, 15, 16.

Se determiné cual esfera es la més afectada, ah@vssu puntuacion en conjunto,

para lo cual se asocio el puntaje de la siguierteena: <3 grado de afectacion leve,

3 afectacion moderada, >3 afectacion severa.



4.2RESULTADOS

género

Masculino
37%

Femenino
63%

a realizada a pctes con IC.

Andrea Quishpe

Al analizar los 59 pacientes pertenecientes a estedio segun su género,
encontré que el 63% corresponde a las mujeres oantervalo de confianza ¢
49.7%+75%, mientras que el 37% representan los varomes intervalo de
confianza 25%%0.9%



Figura 2. Porcentaje de Pctes con Insuficiencia Cardiaca segiin su edad
H.E.G Febrero-Abril 2011

2%

9%
M <40 afos
M >80 afios
b4 40-50 afios

M 51-60 afios

M 61-70 afios

71-80 afios

1apctes con IC.

ishpe

La evaluacion de los grupos etarios demostré qu@% de los pacientes con IC ¢
adultos mayores; el 29% tienen entre-70 afos (Intervalo de confianza: 17-
42.1%), el 25% entre -80 afios (Intervalo de Confianza: 138%4%) y el 24% e
mayor de 8afos (Intervalo de Confianza: 13.-36.6%); la edad promedio de Ic

encuestados fue de 69 a.



Figura 3. Lugar de procedencia de los pctes con Insuficiencia Cardiaca
H.E.G Febrero-Abril 2011

64%

W Urbana M Rural

ealizada a pctes con IC.

Irea Quishpe

En relacién al lugar de procedencia de los pacsecda IC, atendid« en la consulta
externa del H.E.G, se hallé que el 64% provienezdeas rurales, los intervalos
confianza para esta proporcion fueron de 5+76.4%. ElI 36% de los pacient
restante provienen de las zonas urbanas, los albsrde confianza fuerore 23.6%-
49.1%.



Figura 4. Porcentaje de pctes hospitalizados durante el iiltimo afio.
H.E.G Febrero-Abril 2011

58%

mSi = No

pctes con IC.

pe

El 58% de los pacientes encuestados, admitié hadsprerido por lo menos ul
hospitalizacion en el Ultimo afio debido a la degmemsacion de su Idos intervalos
de confianza fueron de 44.-70.4%



Figura 5. Causas de Insuficiencia Cardiaca
H.E.G Febrero-Abril 2011
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En relacion a las causas de Insuficiencia Cardgmcavidencia que la HTA
responsable en el 59,32% de los ceareportados, seguida respectivamente po

patologia Isquémica (11.9%) y las arritmias (6.

La etiologia Valvular y Congénita lo son en el 340la EPOC y Miocardiopati
dilatada en el 3.4% vy finalmente las Infeccior@silcohol y la Anemia elel 1.7%

del grupo estudiadc



Figura 6. Porcentaje de Pctes con patologias que agravan su 1C
H.E.G Febrero-Abril 2011

Con
comorbilidad

Sin comorbilidad

salizada a pctes con IC.

"ea Quishpe

El porcentaje de pacientes que presentan condatlids agravantes en la evoluc
de la Insuficiencia Cardiaca, representan el 47| grupo estudiado. El intervalo
confianza fue de 39-66%.



Figura 7. Enfermedades que agravan a la Insuficiencia Cardiaca
H.E.G Febrero-Abril 2011

57,14%

3,60%

ida a pctes con IC.

luishpe

La EPOC (57.14%) y la Diabetes Melli (50%), son en mayor frecuencia
patologias que agravan el estado de los paciemtesinsuficiencia Cardiaca,
hipotiroidismo lo es en el 14.3% de los casos Jrtambosis Venosa Profunda (TV

junto a la Enfermedad Arterial Periférica (EAP)etnZ.6% de los caso



Figura 8. Porcentaje de Pcte. que cursan con Fibrilacién Auricular
H.E.G Febrero-Abril 2011

ca de los pcte con IC.

ea Quishpe

Como se visualiza en la figura N°5, el 6.7% dedasos de Insuficiencia Cardiaca
deben a las arritmias, principalmente a la Fibidla/Auricular (FA), sin embargo €
el 37% de los pacientes, la FA esta presente gatodogia asociada a su enferme

de base.

Los Intervalos de confianza fueron: 2-51% para los que tienen FA y 4-75%

para los que no la tient



Figura 9. Causas de Fibrilacién Auricular en pctes con Ins. Cardiaca
H.E.G Febrero-Abril 2011

9,10% 9,10%  4,50% 4,50%

HTA Congenita Valvular Isquemica M.
dilatada

de los pcte con IC.

Quishpe

Las principales causa de FA es la HTA (72.7%), skgyor las enfermedad
congénitas y valvulares con 9.10% cada una y talgmia isquémica junto a |

miocardiopatia dilatada en el 9% los pacientes.



Figura 10. Clase funcional NYHA de los pacientes con Ins. Cardiaca
H.E.G Febrero-Abril 2011

2%

mv

linica de los pcte con IC.

1drea Quishpe

El 73% de los encuestados presentan una clasehahdl segin la NYHA, es deci
con undimitacion ligera en la actividad fisica, sin tsimas er reposo y en la cual

la actividad fisica habitual produce fatiga, disrgspitaciones o angir



Figura 11. Tratamiento farmacolégico en pctes con IC.
H.E.G Febrero-Abril 2011

M Terapia doble

M Terapia triple

I Terapia multiple

Jlinica de los pcte con IC.

ndrea Quishpe

En cuanto al esquema terapéutico que reciben los rgasiecon Insuficienci
Cardiaca, se encontré que el 37% recibe en cowribmares farmacos para apla
los sintomas de su patologia, el 32% recibe daova@ws y el 31% mas de ti

medicamentos.



Figura 12. Farmacos utilizados en pctes con IC.
H.E.G Febrero-Abril 2011
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Con relacién a los farmacos utilizados en el traato de la IC, se encontrd que

71.2%

del grupo estudiado

toma diuréticos, el6%/.IECAS vy el 39%

anticoagulantes, leiguen en frecuencia los digitalicos (32.2%), ARAZS.8%),

calcio antagonistas (25.90%) y finalmente los Bblagueantes (22%) y ar

agregantes plaquetarios (10.2



I tratamiento.

Cumplidor
44%

No cumplidor
56%

Torisky-Green-Levine aplicado a pctes con IC.

ndrea Quishpe

La aplicacion del test de Moris-Greentevine para evaluar el cumplimiento «
tratamiento farmacoldgico, demostré que mas deitkd (56%) de nuestros pacien:
no cumplen adecuadamente las indicaciones médicasrelacion a la terap
farmacologica. Los intervalos de confianza fuerode 31.29-57.6% para los

cumplidores y 42.4-68.8% para los no cumplidores.



Figura 14. Test de Morisky-Green-Levine
1. ;Se olvida alguna vez de tomar la medicacion?

91%

9%

Si No

dherencia al tratamiento aplicado en pctes con IC.

ndrea Quishpe

El 91% de los pacientes no cumplidores con el rr@ato farmacologicc

manifestaron que en alguna ocasion se olvidardardar la medicacio



Figura 15. Test de Morisky-Green-Levine
2. ;Toma los medicamentos a la hora indicada?

57,50%

herencia al tratamiento aplicado en pctes con IC.

drea Quishpe

El 57.5 % de los no cumplidores admitié que no tdanmedicacion en los horari

establecidos.



Figura 16. Test de Morisky-Green-Levine
3. ¢(Cudndo se encuentra bien,deja de tomar la medicacién?

93,30%

6,70%

dherencia al tratamiento aplicado en pctes con IC.

ndrea Quishpe

Al preguntarle al paciente, si deja de tomar laio@on al sentir mejor, se encon

gue el 93.3% de los incumplidores lo ha



Figura 17. Test de Morisky-Green-Levine
4. ; Cudndo se encuentra mal,deja de tomar la medicacion?

66,66%

33,33%

Si

adherencia al tratamiento aplicado en pctes con IC.

Andrea Quishpe

El 66.7% de los paciente refiere no abandonaatriento farmacolégico a pesar

sentirse mal.



Figura 18. MLWHFQ: ; Los medicamentos le han causado efectos

secundarios?

88,10%

10,20%

<3 poco >3 mucho 3 moderada

Al preguntar a los pacientes, si los medicamentoladbian causado algun efe

indeseable o

malestar, se encontr6 que en el B3.d€ los encuestados |

medicamentos producen pocos efectos secundariad, 1h20% lo hacen de forma
moderada y apenas en el 1.70% en gran m



Figura19. MLWHFQ: ;La IC. le ha ocasionado gastos
adicionales?

71,20%

15,30% 13,60%

<3 poco >3 mucho 3 moderada

La insuficiencia Cardiaca representa para el 71,289%los pacientes, un ga:
econdémicoconsiderable no solo por los farmacos que consumeteben compra
sino también por los examenes de sangre e imagemegesitan realizarse pare

control de su enfermed:



Figura 20. Calidad de vida en Pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Puntuacién segiin el MLWHFQ

78,00%

> 45 ptos Mala

20,30%
25-45 ptos Regular

< 25 ptos Buena

El 78% de los pacientes estudiados presentan umagmion mayor a los 45 punt

en el Minnesota living with heart failure questiame, lo cual refleja una ma

calidad de vida, 20.3% presenta una calidad de redalar y apenas el % buena
CV; la media en relacién a la puntuacion fue de&@stos

Los intervalos de confianza fueron: Mala calidad/dia 65.359-87.75%; Calidad de
vida regular 11%32.8% y Buena calidad de vida -9.1%



ESFERA FISICA

Figura 21. Puntuacion en las preguntas del MLWHFQ relacionadas a
la esfera fisica

13
12
5 >3 mucho
M 3 moderada

M < 3 poco

PREGUNTAS

1

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%
PORCENTAIJE

A continuacién se enlistan las preguntas relaciasaon esta esfera y los respecti

porcentajes de acuerdo a la puntuacion sefialada paciente



Preguntas Puntuacion
<3 3 >3

Poco Moderada Mucho
1. ¢ Le han provocado hinchazon de tobillos y piernas?

69,5% 6,8% 23,7%
2. i Le ha obligado a sentarse o0 acostarse a descansar
durante el dia? 61,0% 18,6% 20,3%
3. i Le ha costado caminar o subir las escaleras?

27.1% 10,2% 62,7%
4.  Sus tareas del hogar se ha vuelto dificiles?

27,1% 22,0% 50,8%
5. ¢ Le ha sido dificil ir a lugares alejados de la casa?

40,7% 6,8% 52,5%
6. ¢ Le ha costado dormir bien por la noche?

27,1% 13,6% 59,3%
12. 4 Ha sentido falta de aire al respirar?

40,7% 22,0% 37,3%
13. ¢ Le ha hecho sentirse cansado, fatigado o con poca
energia? 37,3% 22,0% 40,7%

Las preguntas del MLWHFQ relacionadas con la edfsiea, hacen referencia a los
sintomas que genera la I.C; como se puede obseivews de las ocho preguntas
incluidas presentan una puntuacion mayor a tregram medida a el 62.7% de los
pacientes les cuesta subir las escaleras, dorenrmr la noche al 59.3%, ir a lugar

alejados de sus casas al 52.5%ljzaalas actividades del hogar al 50,8% y ell4®.

ha sentido cansancio o fatiga.




ESFERA EMOCIONAL

Figura 22. Puntuacién en las preguntas del MLWHFQ en relacion a la
esfera emocional
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A continuacién se enlistan las pregurrelacionadas con esta esfera y los respec

porcentajes de acuerdo a la puntuacion sefaladal paciente



Preguntas Puntuacion

<3 3 >3
Poco Moderada Mucho

17. s Le ha hecho sentirse una carga para su familia y
amigos? 28,8% 3,4% 67,8%

18. ¢ Le ha sentir que perdia el control de su vida?

32,2% 45,8%
22,0%
19. i Le ha hecho sentirse preocupado?
10,2% 51% 84,7%
20. ¢ Le ha costado concentrarse o acordarse de las cosas?
1,7% 11,9% 86,4%

En el analisis la esfera emocional, cuatro de diaso preguntas establecidas
mostraron puntuaciones mayores a tres, la Insofi@eCardiaca ha hecho que
nuestros pacientes se sienten en gran medida (B4gé@rimidos, preocupados

(84.7%) y como una “carga” (67,8% ) para su familia




ESFERA SOCIAL

Figura 23. Puntuacién de las preguntas del MLWHFQ en relacién con la
esfera social
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A continuacién se enlistan las preguntas relaciagpaon esta esfera y los respecti
porcentajes de acuerdo gpuntuacion sefialada por el paciente:



Preguntas Puntuacion
<3 3 >3

Poco Moderada Mucho
7. ¢ Sus actividades o relaciones con amigos y familiares
se ha vuelto dificil? 64,4% 13,6% 22,0%
8.  Le ha sido dificil ejercer su profesion o trabajo?

5,1% 10,2% 84,7%
9. s Le ha costado realizar sus pasatiempos, deportes o
aficiones? 13,6% 13,6% 72,9%

En referencia a la esfera social se puede decirsgibéen la mayoria de nuestros
pacientes, tienen un buena relacion con su famdiafel 64.4% refiere poco
afectacion), la I.C si afect6 su desenvolvimientatcb de sus actividades laborales

(84.7%) y en sus pasatiempos (72.9%).



Figura 24. Relacion entre genero y calidad de vida
H.E.G Febrero-Abril 2011

<25 Buena

25-45 Regular

> 45 Mala

® Femenino ® Masculino

Elaborado por: Andrea Quishpe

Valor de p=0,3827

Al relacionar la calidad de vida con respecto alegé, se encontré un valor p> 0,05 lo
cual indica que no es estadisticamente signifiadéi\diferencia de puntuacion del MLWHI
entre hombres y mujer:



Elaborado por: Andrea Quishpe

Valor de p=0,0060

Al analizar las variables correspondientes a kdegd puntuacion del MLWHFQ ¢
encontré un valor d¢p < 0.05 lo que sugiere que la relacion entre estos doerfs

es significativa, por lo que a mayor edad peodealide vid:



Elaborado por: Andrea Quishpe

Valor de p=0,0125

La asociacion entre calidad de vida y clase furaigpresent6 un valor ¢p < 0.05,

es decir que a mayor clase funcional de I.C palidad de vid:



Elaborado por: Andrea Quishpe

Valor de p=0,0552

Con respecto a las variables calidad de vida ypdomento del tratamiento farmacol6gic
no se encontré diferencias estadisticamente gigtiifas, sin embargo ealor de p es
cercano a 0.05, sugiere que en unas muestras raadeg, la relacion ere estas dos

variables pueda ser re



DISCUSION

La presente investigacion fue realizada en el kaldpnrique Garcés, de la ciudad de
Quito durante los meses de Febrero-Abril del 2@hltotal se evaluaron 59 pacientes
con Insuficiencia Cardiacgue acudieron a la consulta externa de Medicirexriaty

gue cumplieron con los criterios de inclusion amesicionados.

Al analizar los datos obtenidos a través del Caeatiol, el MLWHFQ y Test de
Morisky-Green-Levine, se encontrd que la InsuficiarCardiaca es mas frecuente en
las mujeres, probablemente este hallazgo se defjaeademograficamente las
mujeres representan la mayor parte de la pollaxGatoriana, ademas de que su

esperanza de vida es mayor en comparacion alds darones.

Segun los datos reportados por la Organizacionmameana de la Salud (OPS), para
el periodo 1995-2000 se estimaba una esperanzaiddede 69,9 afios para la

poblacion general; 67,3 afios para hombres y 72ébmajeres.

A diferencia de otros paises en los cuales ehdistico y tratamiento oportuno de la
HTA ha disminuido su frecuencia como factor cadsala IC, en nuestro pais adn
constituye la primera causa de Insuficiencia Cagjido cual refleja un control

deficiente en la atencién primaria de salud.

Aunque muchos médicos consideren a la IC com@ofeamedad principalmente de
varones, debido que los factores de riesgo comremian mas presentes en ellos,
parece ser que en este estudio el riesgo de I€laeian con la HTA, es mayor en la

poblacion femenina que en la masculina.

En investigaciones previas se determind que eboiegustado por edad y otros
factores de riesgo para el desarrollo de IC enepé&s hipertensos comparado con
sujetos norma&nsos es casi el doble en varones y el triple garesj en nuestro pa

la HTA constituye la sexta causa de mortalidadasnnhujeres, mientras que en los



varones ocupa el décimo lugar.

La mayor parte de nuestros pacientes correspanddultos mayores principalmente

entre los 61-70 afios de edad, lo cual guarda éelasmn otros estudios realizados a
nivel mundial, en los cuales la Insuficiencia Cacdi es mas frecuente en la poblacion
anciana, no solo porque a edades avanzadas, lanexfed es mas sintomatica que

entre los jovenes, sino también a la mayor espardexida.

El tratamiento de la IC ha cambiado considerabléenem el ultimo decenio, los
avances en el conocimiento de la enfermedad namegtre el control de los sintomas

ha dejado de ser el Unico objetivo terapéutico.

En la actualidad sabemos que un tratamiento agtogaede prevenir la progresion

de la IC, asi como disminuir la morbilidad y maad.

En nuestro estudio se encontré que el 71.2% dedogentes toma diuréticos, el
57.6% IECAS y el 39% anticoagulantes, le siguenfrecuencia los digitalicos
(32.2%), ARAS (28.8%), calcio antagonistas (25.90%o)finalmente los Beta
blogqueantes (22%) y anti agregantes plaquetati2%o).

Los Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina estan indicados en el
tratamiento inicial estandar de la IC por disfuncgistolica (FE<40 %) en cualquier
clase funcional, incluida la disfuncion ventricusgmtomatica, mientras que no existan

contraindicaciones o intolerancia.

Los diuréticos son beneficiosos para el control de los sintorpasp no existen
evidencias de que tengan algun efecto sobre laaliuatl, estdn indicados en
pacientes con IC en clase funcional II- IV, siempriando existan signos o sintomas
clinicos de congestion.
Los anticoagulantes orales son utiles en pacietedC vy fibrilacién auricular, que

representa aproximadamente el 37% del grupo esdiudita digoxina también esta



indicada en este tipo de pacientes con la interdgdreducir la frecuencia ventricular.

Se ha demostrado que la asociacion entre la digaxifECA, produce mejoria en la
funcion ventricular, en el bienestar del pacienteery la reduccién de ingresos

hospitalarios por empeoramiento de la IC.

Los Betabloqueantes estan indicados en el tratamiento inicial estandar ddda
sintomatica por disfuncion sistolica (FE40%), siempre y cuando no existan

contraindicaciones o intolerancia.

En diferentes estudios y ensayos clinicos realzamm _Carvedilgl Bisoprolo|

Metoprolol y Nebivololse han demostrado una progresibon mas lenta de la

enfermedad, mejoria sintomatica, un incrementorpsigp de la FE, una disminucién
en el nimero de reingresos por empeoramiento d€ Ig una reduccion de la

mortalidad entre un 32 y un 65%

Los Antagonistas del calcio estan indicados Unicamente en la HTA no conteotamh
IECA, diuréticos y B -bloqueantes, y como tratattiede la angina o isquemia

asociada.

Los Antiagregantes plaquetarios se utilizan conmevgmcion secundaria en aquellos
pacientes con IC de etiologia isquémica, 0 en &mpplacientes que correctamente

anticoagulados han sufrido un evento embdlico.

El alto porcentaje hallado en este estudio sobrenelmplimiento del tratamiento
farmacolégico no esta relacionado con los efeatb&rsos de las medicinas, sino
mas bien con los altos costos y la falta de comfso que tiene los pacientes con el

esguema terapéutico.

Es asi que el 91% de los pacientes encuestadéisremeen algunas ocasion

olvidarse de tomar la medicacion, el 57.5% nopemon el horario establecido y el



93.3% simplemente dejan de tomarlo cuando sientegjoria de los sintomas,
ademas la mayor parte de ellos (64%) provienerodaszrurales en las que el acceso

a estos farmacos es dificil.

Una consecuencia directa de esta falta de cumpitmige refleja en el porcentaje de
pacientes (58%) que requirieron hospitalizacionlpanenos durante una ocasion en

el ultimo afio debido a la descompensacion de Idigiencia cardiaca.

No olvidemos que la IC es una de las principalesusas de hospitalizaciéon en
mayores de 65 afos, constituyéndose de esa formaen gynan problema de salud

publica por el uso a gran escala de recursos sasita

En cuanto a la puntuacién obtenida en el MLWHF@,mkdia fue de 55 puntos, lo
cual indica una mala calidad de vida percibida glgpaciente, situacion que guarda
una estrecha relacion con la edad avanzada, clasmihal y las comorbilidades que

agravan su patologia de base.

La esfera relacionada con los aspectos emocior@iesenta un porcentaje mayor de
afectacion en comparacién a los componentes figicocial; el 84,4% de los
pacientes se sienten en gran medida deprimid@z}. 2% preocupados y el 67,8% se

sienten como una “carga” para su familia.

Se cree que de la misma forma en la que la insafi@ cardiaca es mas prevalente en
la poblacién femenina, de igual forma su calidadridla es regular en comparacion a
la de los varones, sin embargo en esta invesfigacd se encontré una relacion

significativa entre estas dos variables.

Finalmente cabe recalcar que los resultados oluter@d este estudio si bien guardan
cierta relacidon con otras investigaciones, debent@aados con cautela debido al

tamarfo de la muestra.



La recoleccion de la informacién fue compleja dekadque el H.E.G, es un hospital
General, en el cual una gran mayoria de paciemed@ aln son atendidos por los
diferentes médicos del servicio de Medicina Intesia ser derivados a la clinica de

IC.



CONCLUSIONES

» El grupo estudiado estuvo conformado en su maye par adultos mayores

y mujeres.

* En nuestro medio las principales causas de Insuafica Cardiaca son: la

HTA, la patologia isquémica y las arritmias.

* EIl 47% de pacientes presentan patologias queagrlvestado clinico de la

IC, de las cuales las mas frecuentes son: EP@@etdis e hipotiroidismo.

» La fibrilacion auricular esta presente en el 37%gdepo estudiado y se debe a

enfermedades como: la HTA, congénitas y valvulares.

* Los farmacos mas utilizados para el tratamientéadesuficiencia Cardiaca

en nuestros pacientes son: los diuréticos, IECASS ynticoagulantes.

* De acuerdo a la escala de puntuaciéon del MLWHF®@,gran porcentaje de

nuestros pacientes (78%), perciben una mala catidadda asociada a la I.C

» Lainsuficiencia Cardiaca afecta los aspectosdssisociales y principalmente

los emocionales en la vida de cada paciente.

A mayor edad y clase funcional de la InsuficienCardiaca peor calidad de

vida.

* No existen diferencias entre ambos géneros cqects a la calidad de vida,
no se puede afirmar que sean las mujeres o los@suquienes presentan peor
puntuacion en el MLWHFQ

» Para la mayoria de personas con IC, su enfermegf@gésenta un gasto



economico considerable, lo cual es una de las sauma@ el incumplimiento

del tratamiento farmacologico.

La falta de adhesion terapéutica conlleva un atmnen los ingresos
hospitalarios, mayor morbimortalidad y un incretoetonsiderable del gasto

sanitario.



RECOMENDACIONES

Realizar este estudio en una poblacion mas numepesanitiria hallar una
relacion estadisticamente mas significativa daseariables como el género,
edad, clase funcional y cumplimiento del tratan@efdrmacoldgico con

respecto a la calidad de vida.

La calidad de vida en pacientes con insuficien@ed@ca puede ser analizada
tomando en cuenta otras variables como: el estammoezondmico,

escolaridad y fraccion de eyeccion.

La elevada frecuencia de afectacion en la esfexciemal y principalmente
en relacion a la depresion, hace necesario urlaaavan psicoldgica en los

pacientes con Insuficiencia Cardiaca.

Debido a los altos indices de incumplimiento etragbmiento farmacoldgico,
es necesario identificar a los pacientes que eabnémte puedan presentar
problemas en el seguimiento de su esquema terapgupiara llevar a cabo
medidas preventivas, bien a través de intervensialmeniciliarias o mayor

seguimiento clinico terapéutico.

Se puede realizar reuniones de grupo, en las csalesncientice y explique
al paciente la importancia del tratamiento farmégiglo asi como el valor de
las medidas terapéuticas relacionadas a factorgestg como: la obesidad y

sedentarismo.
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ANEXO |
CUESTIONARIO

1. Sexo:
Femenino

Masculino

2. Edad: anos.

3. Lugar de Procedencia
Area rural

Area Urbana

4. Hace cuanto tiempo fue diagnosticado de InsuficierCardiaca
Menos de 1 afio:

Mas de 1 afio (cuantos):

5. Enfermedades Asociadas:
Si
No
Cual
6. Harequerido Hospitalizacion por su condicion enlgiltimo afio :
Si
No

Cuantas

7. Recibe tratamiento Farmacoldgico
Si
No



Cual

8. *Causa de Insuficiencia Cardiaca
Isquémica
Hipertensiva
Valvular
Cardiopatia dilatada
Otros

9. *Clase funcional NYHA

* Las preguntas 8 y 9 seran contestadas por el zadbtr de este estudio, segun los
datos obtenidos de la historia clinica.



ANEXO Il

Cuestionario “Minnesota Living With Heart Failure”

Nombre del paciente: Fecha:

Las siguientes preguntas se refieren a la manera en la que la Insuficiencia Cardiaca (problema del corazén) ha
afectado a su vida durante el Ultimo mes. Si esta seguro de que alguna pregunta no corresponde a su situacién o
no esta relacionada con la insuficiencia cardiaca, encierre en el item 0 (No) en un circulo y pase a la siguiente

pregunta.

Si alguna de las siguientes situaciones le han sucedido rodee con un circulo el nimero que mejor indique en que
medida le ha impedido la Insuficiencia Cardiaca vivir como a usted le hubiera gustado teniendo en cuenta que 1

€s muy poco, 2 poco, 3 moderadamente, 4 mucho y 5 muchisimo.

¢Le ha impedido la insuficiencia cardiaca vivir como usted hubiera deseado durante el
ultimo mes porque:

ITEMS

Le ha provocado hinchazon de tobillos y piernas

Le ha obligado a sentarse o acostarse a descansarsar durante el dia

Le ha costado caminar o subir las escaleras

Sus tares del hogar se han vuelto dificiles?

Le ha sido dificil ir a lugares alejados de su casa

Le ha costado dormir bien por la noche

Sus actividades o relaciones con amigos y familiares se han vuelto dificiles

XN || BN =

Le ha sido dificil ejercer su profesion o trabajo

9. Le ha costado realizar sus pasatiempos, deportes o aficiones

10. Su actividad sexual se ha vuelto dificil

11.Le han obligado a comer menos, las comidas que le gustaban

12. Ha sentido falta de aire al respirar

13.Le ha hecho sentirse cansado, fatigado o con poca energia

14. Le ha obligado a ingresar al hospital

15. Le ha ocasionado gastos adicionales

16. Los medicamentos le ha causado efectos secundarios

17.Le ha hecho sentirse una carga para su familia y amigos

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

19. Le ha hecho sentirse preocupado

20. Le ha costado concentrarse o acordarse de las cosas

O OO0 |0O|0O|O|0O|Oo|Oo|o|Oo|0O|O|o|o|o|o|o|o|o
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21. Le ha hecho sentirse deprimido
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ANEXO Il

Test Morisky-Green-Levine

Nombre del paciente:

=

¢, Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

N

¢, Toma los medicamentos a la hora indicada?

3. Cuando se encuentra bien ¢ deja alguna vez deldsha

»

Si alguna vez le sientan mal ¢deja de tomarlos?

Sl

Fecha:

NO







