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RESUMEN 
 
 

PREDICTORES DE MALA CALIDA DE VIDA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA 
CARDIACA Y FRACCIÓN DE EXPULSIÓN REDUCIDA  

 
Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo. Se estudiaron pacientes con IC y 

FEVI reducida del Hospital de Cardiología del CMN SXXI. Se incluyeron pacientes con 

clase funcional I-III de la New York Heart Association (NYHA). El objetivo principal fue 

describir la calidad de vida de pacientes mexicanos con insuficiencia cardiaca, y 

determinar predictores de mala calidad de vida en esta población. La calidad de vida se 

describió con media y desviación estándar, o mediana y rangos intercuartílicos según la 

distribución. Se realizó análisis descriptivo para variables cuantitativas y frecuencias 

absolutas y relativas para variables cualitativas. Posteriormente se realizará regresión 

logística univariada y multivariada para determinar predictores de mala calidad de vida. En 

todos los casos se considerará estadísticamente significativa una p <0.05. 

Resultados: Se incluyeron en el estudio 97 pacientes con IC y FEVI reducida del Hospital 

de Cardiología del CMN SXXI. La puntuación total en promedio del MLHFQ fue de 43±24. 

En el análisis univariado, la clase funcional NYHA, el sodio sérico, la depuración de 

creatinina y el sodio en orina de 24 horas fueron factores predictores. En el análisis 

multivariado, únicamente la clase funcional NYHA y el sodio sérico fueron predictores 

independientes.  

Conclusiones: La calidad de vida de acuerdo a la puntuación obtenida en MLHFQ es 

peor en nuestra población que en otros países. Los predictores asociados a la misma 

fueron la clase funcional, sodio sérico, depuración de creatinina y consumo de sodio, 

siendo la clase funcional el único predictor en común con otros estudios.  

 
Palabras clave: insuficiencia cardiaca, calidad de vida.  
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INTRODUCCIÓN 
 
La insuficiencia cardiaca se define como un síndrome clínico causado por una anomalía 

cardiaca estructural o funcional que produce una reducción del gasto cardiaco o una 

elevación de las presiones intracardiacas en reposo o en estrés, que se caracteriza por el 

conjunto de síntomas típicos (disnea, edema, fatiga), que puede estar acompañado de 

signos ( presión venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares) (1). 

 

La insuficiencia cardiaca, de acuerdo a la fracción de expulsión se ha clasificado en: IC 

con fracción de expulsión izquierda preservada (≥50%), de rango intermedio (FEVI de 40-

49%), o disminuida si es menor a 40% (1). Se le llama insuficiencia cardiaca crónica 

estable a aquel paciente con antecedente de insuficiencia cardiaca en tratamiento con 

síntomas y signos que no han cambiado durante un mes (1). 

 

La clasificación funcional de la IC que se refiere a la severidad de los síntomas y la 

tolerancia al ejercicio. Tal clasificación es la de la New York Heart Association (NYHA) y 

tiene cuatro clases (1): 

 

• Clase I: Sin limitación a la actividad física. La actividad física ordinaria no causa 

disnea, fatiga o palpitaciones. 

• Clase II: Ligera limitación a la actividad física. El paciente está confortable en 

reposo, pero la actividad física ordinaria resulta en disnea, fatiga o palpitaciones. 

• Clase III: Marcada limitación a la actividad física. El paciente está confortable en 

reposo, pero actividad física menor a lo ordinario resulta en disnea, fatiga o 

palpitaciones. 

• Clase IV: Paciente incapaz de llevar a cabo ninguna actividad sin molestias. Puede 

haber síntomas incluso en reposo. Al realizar cualquier actividad aumentan las 

molestias.  

Por otra parte se puede clasificar a la IC por su fase de desarrollo de acuerdo a la AHA en 

cuatro estadios (1): 

 



  
 

6 

• A: Riesgo de IC alto, pero sin enfermedad estructural cardiaca o síntomas de 

insuficiencia cardiaca 

• B:  Enfermedad cardiaca estructural sin signos o síntomas de IC 

• C: Enfermedad cardiaca estructural con signos previos o presencia  de síntomas de 

IC 

• D: IC refractaria que requiere intervenciones especializada 

 

Aproximadamente 1 a 2% de la población adulta del mundo tiene IC.  En Estados unidos, 

un estimado de 5.7 millones de personas mayores a los 20 años padecen IC. Las 

proyecciones muestran que la prevalencia de IC aumentará en 46% del 2012 al 2030. La 

incidencia aumento con la edad. Entre los 65-74 años, la incidencia de IC es de 

aproximadamente 9.2 por cada 1000 habitantes, para aquellos entre 75-84 años, la 

incidencia es de 43 por cada 1000 habitantes y para 85 años en adelante, de 43 por cada 

1000 (2).  

 

En el 2012, el costo total en Estados Unidos por IC se estimó en 30.7 billones de dólares. 

Se estima que para el 2030, el costo se incrementará en un 127%, es decir, a 69.7 

billones de dólares. (2).  

 

Hasta el 2016, la mortalidad por IC es del 50% dentro de los 5 años desde el momento del 

diagnóstico. La mortalidad a 5 años no disminuyó en el periodo del 2000 al 2010. Se ha 

reportado mejoría en la mortalidad al año, aunque esta sigue siendo alta, con un 29.6%, la 

cual se ha atribuido a el tratamiento de factores de riesgo, terapia farmacológica óptima, 

revascularización coronaria y dispositivos de alta energía (2). 

 

Existen múltiples causas de IC. No existe una clasificación universalmente aceptada de la 

etiología IC; además múltiples pacientes se superponen en varias categorías. La 

Sociedad Europea de Cardiología divide las causas en trece grupos (1): 

 

1. Enfermedad isquémica coronaria. 

2. Daño tóxico. 

3. Daño miocárdico mediado por inflamación o mecanismos inmunes. 

4. Enfermedades infiltrativas. 



  
 

7 

5. Alteraciones metabólicas. 

6. Anormalidades genéticas. 

7. Hipertensión arterial sistémica. 

8. Alteraciones de las válvulas cardiacas y el miocardio. 

9. Patologías pericárdicas y endomiocárdicas. 

10. Estados de alto gasto cardiaco. 

11. Sobrecarga de volumen. 

12. Taquiarritmias. 

13. Bradiarritmias. 

En la práctica diaria, las causas más frecuentes de IC que vemos son la enfermedad 

isquémica coronaria y las valvulopatías. Existen también otros pacientes en quienes no 

podemos determinar la causa de la IC y se les considera como miocardiopatías 

idiopáticas. 

 
La consecuencia inmediata tras la disfunción ventricular a causa de las múltiples 

etiologías, es la disminución del gasto cardiaco, que lleva a un estado de hipoperfusión 

global. Esto conlleva un descenso en la presión arterial media (PAM). Por medio de 

distintos mecanismos, que incluyen el mecanismo de Frank Starling, activación 

neurohormonal y remodelado ventricular, el cuerpo trata de mantener una adecuada 

perfusión tisular y una PAM normal. Estos mecanismos aunque son beneficiosos al inicio, 

producen a largo término empeoramiento de la insuficiencia cardiaca en un círculo vicioso 

(3).  

 

En el  mecanisno de Frank Starling, mientras aumenta la precarga, incrementa la presión 

telediastólica del ventrículo izquierdo (LVEDP), lo que produce estiramiento de las fibras 

miocárdicas y aumento en el gasto cardiaco. Conforme se desarrolla la IC, el volumen 

sistólico incrementa poco comparado con el incremento de la LVDEP, agotando este 

mecanismo compensatorio que lleva a la congestión pulmonar con gasto cardiaco bajo y 

presiones de llenado elevadas (3). 

 

Respecto a la respuesta neurohormonal, el descenso en la PAM lleva a la estimulación 

del sistema nervioso simpático, con liberación de catecolaminas y aumento en la 

frecuencia cardiaca, contractilidad y vasoconstricción, lo que incrementa a su vez el 

volumen sistólico y las resistencias vasculares sistémicas. La sobreestimulación del SNS 
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lleva a toxicidad miocárdica con disminución de la FEVI, taquicardia y arritmias. La 

activación de receptores beta y alfa en la vasculatura periférica produce la activación del 

eje renina-angiotensina-aldosterona, lo que lleva a mayor vasoconstricción, retención de 

sodio e incremento de la PAM. Los riñones secretan renina en respuesta a la activación 

simpática y la reducción del flujo sanguíneo. El resultado de la activación de este sistema 

es la liberación de norepinefrina, la reabsorción de sodio, la liberación de vasopresina e 

incremento de la contractilidad. La activación a largo plazo de los sistemas 

neurohormonales resultan en remodelado ventricular y empeoramiento de la disfunción 

miocárdica. En contraposición, los péptidos natriuréticos son liberados en respuesta al 

estiramiento de los ventrículos y aurículas, y sus efectos son vasodilatación, excreción de 

agua y sodio e inhibición de la secreción de renina, aldosterona y vasopresina.  La 

producción de citocinas proinflamatorias también aumenta en la IC, las cuales son 

moléculas con efecto inotrópico negativo (3). 

 

Por último, el estrés hemodinámico lleva a alteraciones en el tamaño, forma, estructura y 

función ventricular, proceso conocido como remodelado. Inicialmente, la geometría 

ventricular se vuelve más esférica, aumenta el grosor parietal y la masa ventricular, lo que 

incrementa la contractilidad. El proceso de remodelado eventualmente es deletéreo. 

Incrementa el estrés parietal y la fibrosis, con incremento de la apoptosis miocárdica. El 

resultado es un ventrículo dilatado, asincrónico, con menor capacidad de bomba (3). 

 

Figura 1. Fases de la insuficiencia cardiaca 
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La explicación de cómo es que la IC se asocia a cambios a nivel sistémico se explica por 

tres diferentes fases: fase hemodinámica, fase neurohormonal y fase del daño órgano-

tisular (4).  La figura 1 resumen tales fases.  

 

Estudios recientes han mostrado que la insuficiencia cardiaca se asocia a peor calidad de 

vida que otras enfermedades crónicas como la diabetes y la neumopatía crónica. Hay un 

incremento en estudios realizados sobre la calidad de vida en estos pacientes. En el 2007 

se realizó una revisión sistemática que incluyó 120 ensayos clínicos aleatorizados que 

evaluaron la calidad de vida en intervenciones sobre la insuficiencia cardiaca ya sea como 

objetivo primario o secundario. En 87% de los estudios se utilizó un instrumento o escala 

específico para evaluar la calidad de vida insuficiencia cardiaca. En la mayoría de estos 

estudios, se utilizó MLHFQ (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire). Las 

intervenciones dirigidas a procedimientos quirúrgicos y a cuidados del paciente y manejo 

de servicios mostraron mayor beneficio sobre la calidad de vida que las intervenciones 

farmacológicas (5). 

 

El MLHFQ fue validado en 1993 como un instrumento para evaluar de manera sistemática 

la percepción del paciente sobre los efectos de la insuficiencia cardiaca y de su 

tratamiento en su vida diaria. Se compararon dos grupos de pacientes, uno que recibió 

placebo y otro que recibió enalapril y se determinó que el MLHFQ era un indicador válido 

del beneficio terapéutico de la medicación para insuficiencia cardiaca durante estudios 

clínicos aleatorizados (6).  

 

Las metas tradicionales en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca incluyen la mejoría 

de los síntomas y la mejoría del pronóstico. Últimamente se ha dado mayor importancia a 

la mejoría de la calidad de vida. La depresión ejerce un efecto independiente en las 

esferas física y psicológica de la calidad de vida en la IC. Los síntomas físicos y la 

depresión fueron predictores dominantes en la calidad de vida. La depresión y la ansiedad 

se han relacionado a pobre adherencia a los fármacos, dieta o regímenes de ejercicio en 

pacientes con IC. Aquellos pacientes no deprimidos, tienen tres veces mayor probabilidad 

de apego al tratamiento. El mal apego incrementa la mortalidad y morbilidad y disminuye 

la calidad de vida en estos pacientes (7). 
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En un estudio descriptivo en España que incluyó a 544 pacientes con insuficiencia 

cardiaca, se determinó la calidad de vida utilizando los instrumentos MLHFQ y el SF-36 

(Study Short Form 36). Las peores puntuaciones se asociaron de forma significativa al 

sexo femenino, edad mayor de 74 años, estadíos III-IV de la NYHA, comorbilidad 

asociada  y hospitalización en el último año. La gravedad de la enfermedad según la 

clasificación de la NYHA se relaciona de forma muy significativa con todas las 

dimensiones de la calidad de vida. La depresión y la enfermedad osteoarticular son las 

comorbilidades como determinante independiente de peor calidad de vida (8). 

 

Los instrumentos de calidad de vida relacionada a la salud genéricos no se relacionan con 

ningún tipo de enfermedad, son aplicables tanto a la población general como a grupos 

específicos de pacientes y suelen incluir un amplio espectro de dimensiones. El SF-36 es 

uno de los cuestionarios genéricos de salud más aplicados a nivel mundial, además de 

que permite comparar la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca con la 

de los pacientes con otras enfermedades. En un estudio realizado en España en el 2013, 

se utilizó el cuestionario SF-36 en 50 pacientes con insuficiencia cardiaca. Al comparar la 

calidad de vida de este grupo con la población general para el mismo sexo y edad, se 

observó puntuación inferior en todas las dimensiones en los pacientes con IC (9). 

 

La calidad de vida relacionada a la salud es una medida multidimensional con buena 

correlación con la severidad de la enfermedad, provee información pronóstica 

independiente y puede asistir en la evaluación de medidas terapéuticas. En España en el 

2015, se aplicaron a pacientes con insuficiencia cardiaca sistólica el KCCQ (Kansas City 

Cardiomyopathy Questionnaire). y el EuroQol-5D, un instrumento genérico. En los 

pacientes con insuficiencia cardiaca se reportaron mayores limitaciones en todas las 

dimensiones del EQ-5D comparados con la población de referencia. En dimensiones 

como mobilidad, dolor/disconfort y ansiedad/depresión, los pacientes con IC tuvieron 

mayor limitación que los pacientes con enfermedades como diabetes mellitus tipo 2, 

cáncer o Alzheimer. No se encontró asociación entre calidad de vida y variables que 

comúnmente se utilizan para estratificar e riesgo de los pacientes con IC como FEVI, 

función renal o hemoglobina. De aquí surge la importancia de incorporar la CVRS como 

medida adicional al evaluar al paciente con IC (10). 
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En el 2013 se realizó una revisión sistemática y comparación de siete instrumentos 

específicos para insuficiencia cardiaca y evaluación de la calidad de vida. Los atributos a 

evaluar fueron modelo conceptual, confiabilidad, validez, sensibilidad al cambio, 

interpretabilidad, carga y alternativas para la administración. De los instrumentos 

evaluados, sólo tres recibieron un puntaje total aceptable: CHFQ (Chronic Heart Failure 

Questionnaire), MLHFQ  y KCCQ Los cuestionarios mejor valorados por los expertos, 

siguiendo los criterios incluidos, fueron el KCCQ y MLHFQ.  El KCCQ es el instrumento 

desarrollado más recientemente, casi 10 años después del CHFQ y el MLHFQ.  El 

MLHFQ ha sido el más utilizado para evaluar calidad de vida en IC de forma internacional, 

además de su utilidad en ensayos clínicos como objetivo primario o secundario. El CHFQ 

fue considerado adecuado para estudios longitudinales, sin embargo requiere ser aplicado 

por el entrevistador lo que lo hace menos práctico, por lo que ha sido menos utilizado 

desde su desarrollo (11). 

 

En el 2008 se realizó una revisión sistemática sobre 5 cuestionarios específicos para 

evaluar la calidad de vida en insuficiencia cardiaca. Los autores concluyeron que para 

pacientes con disfunción ventricular izquierda, el LVD-36 podría ser el instrumento más 

adecuado. En los escenarios donde se prefiere el auto-llenado las mejores opciones son 

MLHFQ y KCCQ. En la práctica diaria o el uso en estudios longitudinales, donde la 

sensibilidad al cambio es importante, se prefieren MLHFQ y CHFQ.  Una ventaja del 

KCCQ es que incluye dimensiones específicas como lo son la limitación social y la 

autoeficacia.  (12) 

 

Conocer los factores asociados a calidad de vida en pacientes con IC y FEVI disminuida 

de nuestro medio puede ayudarnos a identificar los aspectos clínicos, sociales y 

psicológicos que tienen mayor impacto en la percepción del paciente sobre su 

enfermedad. Conocer la calidad de vida de los pacientes mexicanos con IC y FEVI 

disminuida, y más específicamente en nuestro hospital, ayudará a planear estrategias 

para la mejoría de los aspectos que representan mayor deterioro en la evolución de los 

pacientes. 

 

La información obtenida de este trabajo, puede servir a mediano plazo para tomar en 

cuenta el aspecto psicosocial de los pacientes con IC en cada valoración médica y 
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determinar las intervenciones a realizar para mejorar el bienestar en general y lograr 

beneficios como mayor apego a los tratamientos dirigidos a estos pacientes. 

La calidad de vida de los pacientes con IC y FEVI disminuida presenta peores 

puntuaciones tras ser valorada con los distintos instrumentos disponibles, comparados 

con los pacientes con otras enfermedades crónicas. En los últimos años ha incrementado 

la investigación relacionada con el estudio de la calidad de vida, más allá de las variables 

clínicas y los síntomas.  

 

La calidad de vida relacionada a la salud es una medida que tiene adecuada correlación 

con la severidad de la enfermedad y el pronóstico y es útil en la valoración del efecto de 

las medidas terapéuticas. Las intervenciones que se realizan sobre los pacientes con IC, 

además de dirigirse a la mejoría de síntomas, de tolerancia al ejercicio y variables 

clínicas, deben también dirigirse a la mejoría de la calidad de vida, la cual puede ser 

determinante en cuestiones como el apego al tratamiento. Es importante conocer los 

factores relacionados a mala calidad de vida en los pacientes con IC. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
 

13 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Estudio transversal descriptivo. Se incluyeron pacientes con IC estable y FEVI reducida 

en seguimiento por consulta del Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI. El estudio se llevó a cabo de agosto de 2018 a agosto de 2019. El objetivo principal 

fue describir la calidad de vida de pacientes mexicanos con insuficiencia cardiaca, y 

determinar predictores de mala calidad de vida en esta población.  
 
Para ser incluidos en el estudio, los pacientes debían ser mayores de 18 años, contar con 

un ecocardiograma de máximo 6 meses de antigüedad con FEVI menor al 40% realizado 

en el hospital, estar en clase funcional de la NYHA I-III y en tratamiento médico óptimo 

que incluyera un IECA o un ARA II y un betabloqueador, sin cambios en las dosis en las 

últimas cuatro semanas y una presión sistólica mayor o igual a 90 mmHg.  Se excluyeron 

del estudio pacientes con internamiento de menos de un mes por insuficiencia cardiaca, 

con tasa de filtración glomerular menor a 30 ml/min/1.73 m2, sodio menor  a 130 mmol/L, 

hemoglobina menor a 10 g/dl y a aquellos pacientes que serían llevados a cualquier 

intervención en los próximos 12 meses con objeto de mejorar la función ventricular 

(intervención coronaria percutánea, revascularización quirúrgica, resincronización, etc), 

con valvulopatías de grado severo, pacientes con demencia y cáncer.  

 

Dado que no existe un valor de corte para determinar mala calidad de vida, se realizó una 

variable dicotómica de mala calidad de vida de acuerdo a la mediana. Por lo tanto, 

tendremos al menos 45 pacientes con baja calidad de vida y 45 con buena calidad de 

vida. Asumiendo un odds ratio clínicamente relevante de 2.0, una potencia del 80% y un 

valor de alfa de 0.05, de acuerdo a Hsieh y colaboradores (13) se estimó una muestra de 

70 pacientes. 

 
Se eligieron pacientes con IC y FEVI disminuida del Hospital de Cardiología CMN SXXI 

que cumplían con los criterios de inclusión. Se obtuvo la FEVI por medio del expediente 

clínico con algún resultado de un ecocardiograma dentro de los últimos 6 meses realizado 

en el mismo hospital. Se excluyeron pacientes que hayan cursado con internamientos en 

el último mes por insuficiencia cardiaca y que hayan  recibido cambios a su tratamiento 

médico. Previa firma del consentimiento informado para la inclusión en la fase 2 del 

estudio, a estos se les realizó una entrevista para obtener datos demográficos, clínicos y 
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antecedentes. Se realizó además toma de signos vitales. Se aplicó el instrumento MLHFQ 

para determinar la calidad de vida de los pacientes, el cual fue llenado por el paciente. En 

los casos en que el paciente no comprendiera las instrucciones o tuviera dificultad para la 

lectura del mismo, las preguntas fueron realizadas por el entrevistador.  

 

Tras la realización de la entrevista, a todos los pacientes se les brindó una solicitud de 

laboratorio con los estudios en los cuales se incluía sodio, creatinina sérica, creatinina en 

orina de 24 horas y sodio en orina de 24 horas, además de la determinación de NT-

proBNP. Se les dio una cita para laboratorio con las instrucciones para la recolección de 

orina de 24 horas para entregar esta muestra el mismo día de la toma de laboratorios.  

 

Después de la cita a laboratorio, a todos los pacientes se les programó una cita con el 

Nutriólogo, quien realizó medidas antropométricas, entrevistó sobre la dieta y hábitos 

alimenticios, y posteriormente orientó y explicó sobre la dieta específica que seguirían a lo 

largo de la fase 2 del estudio. Con los datos obtenidos mediante la entrevista inicial, los 

resultados de laboratorio y de la consulta con el especialista en Nutrición se obtuvo la 

descripción de la calidad de vida y se realizó el análisis de los factores asociados a la 

misma.  

 

Se realizó un análisis exploratorio para verificar los valores ingresados a la base de datos, 

y se verá si existen valores “missing”. El análisis descriptivo fue, para las variables 

cuantitativas con media y desviación estándar, o bien en caso de distribución no 

semejante a la normal se resumirá con mediana y rangos intercuartílicos. Para variables 

cualitativas frecuencias absolutas y relativas. Para la descripción de la calidad de vida se 

calculó media y desviación estándar.  Para evaluar predictores de mala calidad de vida se 

generaró una variable dicotómica de mala calidad de vida basado en la mediana dado que 

no existe un valor de corte universal para mala calidad de vida: los pacientes cuyo calidad 

de vida sea menor a la mediana fueron codificados como “1”, los otros fueron codificados 

como “0”.  Posteriormente se realizó regresión logística univariada con todas las variables 

con plausibilidad biológica con mala calidad de vida  Finalmente se ingresarán a un 

modelo multivariado todas aquellas variables con muestren asociación (p <0.2) en el 

análisis bivariado.  En todos los casos se consideró estadísticamente significativa una p < 

0.05. Para el análisis estadístico se usó el programa Stata SE versión 14.0. 
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RESULTADOS 
 
Tabla 1. Características basales de la población incluida. 
 

Variable N=97 
Edad (años) 60±13 
Sexo masculino (%) 71% 
Diabetes mellitus (%) 39% 
Hipertensión arterial sistémica (%) 49% 
Dislipidemia (%) 49% 
Cardiopatía isquémica (%) 76% 
FEVI (%) 30±7 
NYHA (%) 
I 
II 
III 

 
43% 
49% 
8% 

IMC (kg/m2) 28.0±4.5 
Creatinina (mg/dl) 1.14±0.36 
Tasa de filtrado glomerular estimada (ml/min/1.73 m2) 71±25 

Depuración de creatinina en orina de 24 horas 
(ml/min/1.73 m2) 

74±48 

Sodio sérico (mg/dl) 141±4 
Consumo de sodio de acuerdo al sodio urinario (mg/24 
horas) 

3349±1523 

 NT-probnp basal 1042 (382-2837) 
Calidad de vida con la escala de Minnesota (total) 43±24 
Calidad de vida con la escala de Minnesota (dimensión 
física) 

18±13 

Calidad de vida con la escala de Minnesota (dimensión 
emocional) 

11±7 

La información se resume como media ± desviación estándar o mediana (rango 
intercuartílico). Para variables cualitativas la información se resume con porcentaje.  

 
Se incluyeron en el estudio 97 pacientes con IC y FEVI reducida del Hospital de 

Cardiología del CMN SXXI (Tabla 1). La edad media fue de 60 años y la etiología 

isquémica estuvo presente en el 76% de los casos. La FEVI en promedio fue del 30% y 

solo 8% de los pacientes se encontraban en clase funcional III de acuerdo a la NYHA. El 

consumo de sodio diario estimado a partir del sodio urinario fue de 3349 gramos al día y 

los niveles séricos de NT-proBNP fueron de 1042 (IC 382-2837). La puntuación total en 

promedio del MLHFQ fue de 43±24.  

 

La puntuación total obtenida en  MLHFQ fue menor en nuestra población (43±24) a 

comparación de las puntuaciones obtenidas por Naveiro y colaboradores en España 
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(31.7±21.3) (8). Existe mayor proporción de diabetes en los pacientes de nuestra 

población además de que la etiología isquémica era la predominante comparado con el 

estudio realizado en España. Un aspecto interesante es que a pesar de una edad media 

menor en nuestro estudio (60±13) comparado con el de Naveiro (77.6±9.9) los pacientes 

reportaron una peor calidad de vida. Al no existir otras diferencias en las características 

de ambas poblaciones, se podría adjudicar parte de estos resultados a un aspecto 

cultural.  

 

En el estudio realizado por Hwang en Taiwán (7), se reportó una puntuación del  MLHFQ 

de 24.8 ±19.4, incluso menor que en España. En este estudio solo se reportaron la clase 

funcional de acuerdo a NYHA y la FEVI (43.8±16.6), y la edad promedio fue de 64.2±12.7, 

similar a la de nuestra población. Podría explicarse esta diferencia a que la FEVI en 

nuestra población era exclusivamente reducida y por lo tanto considerablemente menor. 

Con estos datos podemos concluir que la calidad de vida de los pacientes con IC es 

menor comparada con otros países.  

 

Tabla 2. Variables asociadas a mala calidad de vida  
 

Variable Buena calidad de 
vida 

Mala calidad de vida p 

NYHA 
II-III 

 
47% 

 
68% 

0.028 

Sodio sérico 142±3.6 141±3.8 0.023 
Dep creatinina 86±58 62±30 0.020 
Sodio urinario 3737±1644 2942±1334 0.011 
 

Después de establecer el valor de la puntuación de MLHFQ para determinar mala calidad 

de vida y asociarlo a cada variable, aquellas variables con una p < 0.1 fueron incluidas en 

la Tabla 2. De acuerdo a los hallazgos de estudios previos, únicamente la clase funcional 

NYHA fue una variable común como predictor de mala calidad de vida. La edad, el sexo y 

diabetes no se asociaron a mala calidad de vida en nuestros pacientes como en otros 

estudios (8)(9)(10).  
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Tabla 3. Análisis univariado y multivariado 

Variable Análisis univariado Análisis multivariado* 
 OR Valor de p OR Valor de p 

NYHA (por cada 
incremento en 
clase funcional) 

2.23 (1.15-4.49) 0.018 2.34 (1.15-4.74) 0.019 

Sodio sérico (por 
cada 5 mmol/l) 

0.49 (0.25-0.93) 0.029 0.48 (0.26-0.93) 0.029 

Depuración de 
creatinina en orina 
de 24 hrs 
(por cada 10 
ml/min/1.73m2) 

0.85 (0.73-0.97) 0.018 --- --- 

Sodio en orina de 
24 hrs (por cada 
500 mg/24 hrs) 

0.83 (0.71-0.96) 0.015 --- --- 

*Análisis multivariado con stepwise backward-elimination. Solo las variables con valor de 
p < 0.1 permanecieron en el análisis final.  
OR: odds ratio o razón de momios. 
 

Al realizar el análisis univariado y multivariado (Tabla 3) se puede concluir lo siguiente: 

Por cada incremento en la clase funcional, los pacientes tuvieron aproximadamente el 

doble de riesgo de tener mala calidad de vida. Respecto al sodio sérico, por cada 5 

mmol/L que incrementa el sodio sérico, los pacientes tienen 50% menor riesgo de tener 

mala calidad de vida. Por cada 10 ml/min/1.73 m2 de mayor depuración de creatinina, el 

riesgo de tener mala calidad de vida disminuye en 15% y por cada 500 mg más de sodio 

que consumen los pacientes al día, el riesgo de tener mala calidad de vida disminuye un 

17%.  

 

Al realizar el análisis multivariado, los predictores independientes de mala calidad de vida 

fueron la clase funcional y el sodio sérico. La depuración de creatinina y el sodio en orina 

no dieron información independiente acerca de qué pacientes tienen peor calidad de vida.  
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DISCUSIÓN 
 
La calidad de vida en la población estudiada es menor a la obtenida en otros estudios 

donde se utilizó como herramienta el MLHFQ. Incluso en aquellos donde se incluyeron 

pacientes de mayor edad, las puntuaciones totales y de las esferas física y emocional 

fueron mayores. En las características de la población estudiada no existía diferencia 

significativa respecto a las variables clínicas que pudieran explicar la diferencia en la 

calidad de vida. Podría atribuirse esta diferencia a una influencia cultural en donde los 

pacientes de nuestro medio tienen otra percepción respecto a la enfermedad, incluso 

factores no estudiados como la calidad en la atención médica o la educación del paciente 

podrían influir en estos resultados. No es posible comparar la calidad de vida en los 

estudios donde se utilizaron otros intrumentos como el KCCQ (10) o instrumentos 

genéricos como SF-36 (9).  

 

Las variables que tuvieron mayor relación con la mala calidad de vida fueron cuatro: La 

clase funcional, el sodio sérico, el consumo de sodio y la depuración de creatinina. 

Respecto a la clase funcional, los distintos estudios establecen esta variable como 

predictora de peor calidad de vida, lo cual es esperado ya que se traduce en la capacidad 

funcional y limitación física de los pacientes. Sin embargo esta variable fue la única como 

factor de riesgo para mala calidad de vida, resultando en las otras tres como protectoras. 

Respecto al sodio sérico, es conocido que la hiponatremia se relaciona a menor 

supervivencia en los pacientes con IC y la reducción de valores séricos predicen mayor 

mortalidad (14), sin embargo no se ha descrito la asociación de hiponatremia y mala 

calidad de vida. Nuestro estudio reporta que por cada aumento de 5 mmol/L de sodio 

sérico disminuye el riesgo de tener mala calidad de vida, sin embargo, la media de 

nuestros pacientes fue de 141 mmol/L y se excluyeron aquellos pacientes con sodio 

sérico menor a 130 mmol/L. 

 

Respecto al consumo de sodio al día, en el estudio de Doukky y colaboradores, se analizó 

un subgrupo de pacientes de la cohorte “HF Adherence and Retention Trial”; se dividió a 

los pacientes de acuerdo a si consumían <2500 mg de sodio vs ≥2500 mg de sodio al día. 

En un análisis de propensión, se encontró que la restricción de sodio se asociaba a mayor 

riesgo de muerte u hospitalización por insuficiencia cardiaca (HR 1.85, IC 95% 1.21-2.84); 

sin embargo, en el análisis de subgrupos se encontró que la restricción de sodio se 
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asociaba a mayor riesgo de muerte u hospitalización por insuficiencia cardiaca en 

pacientes que no recibían IECA (HR 5.78, IC 95% 1.93-17.27). No se reportó diferencia 

significativa respecto a la calidad de vida utilizando dos instrumentos distintos (15). En 

nuestro estudio, el mayor consumo de sodio al día se relacionó con un menor riesgo de 

presentar mala calidad de vida, lo cual aunado a los resultados previos sobre mortalidad y 

hospitalizaciones, sugiere que una dieta hiposódica es perjudicial comparada con una 

dieta normosódica.  

 

Respecto a la depuración de creatinina, por cada incremento de 10 ml/min el riesgo de 

tener mala calidad de vida disminuye en 15%. Estos resultados van de acuerdo a lo 

descrito previamente por McAlister y colaboradores en una cohorte prospectiva de 754 

pacientes con insuficiencia cardiaca donde la supervivencia se asoció significativamente a 

la depuración de creatinina incluso después del ajuste de otros factores asociados al 

desenlace. Se concluyó que por cada  reducción de 1 ml/min en la depuración de 

creatinina, hay un aumento en el 1% de la mortalidad (16). Aunque no se estudió la 

calidad de vida en esta cohorte, con los datos obtenidos sobre el impacto en la calidad de 

vida asociado a la depuración de creatinina, se puede establecer el efecto deletéreo 

global de la enfermedad renal crónica en los pacientes con IC.  

 

Tras el análisis multivariado, los predictores independientes de mala calidad de vida 

fueron la clase funcional y el sodio sérico. La clase funcional fue un factor constante en 

los distintos estudios que evaluaron la calidad de vida. El sodio sérico, a diferencia de 

nuestro estudio, no se asoció a mala calidad de vida en estudios previos. Sin embargo, en 

la mayoría de ellos, no se describió el sodio sérico o la hiponatremia dentro de las 

características basales de los pacientes. Llama la atención que los niveles de NT-proBNP 

no tuvieron relación con la calidad de vida de nuestra población, tomando en cuenta la 

importancia que tienen como predictores de desenlaces desfavorables como muerte y 

hospitalización en IC.  
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CONCLUSIONES 
 

La calidad de vida en nuestra población es peor comparada con otros países (España, 

China) en donde se utilizó MLHFQ como instrumento. Otros estudios utilizaron otros 

instrumentos específicos y genéricos, sin embargo no es posible comparar las 

puntuaciones con las de nuestro estudio.  

 

A diferencia de los estudios previos donde el sexo femenino, la edad avanzada, y la 

diabetes fueron predictores independientes, en nuestra población solo la clase funcional 

de acuerdo a NYHA y el sodio sérico cumplieron estas características. Una limitante de 

nuestro estudio fue que no se evaluó la presencia de depresión por medio de un 

instrumento específico, a diferencia de otro estudio en el que resultó ser otro factor 

independiente de mala calidad de vida. Es posible que existan factores socioeconómicos, 

culturales y de atención médica no incluidos en el estudio con un peso importante sobre la 

calidad de vida de nuestros pacientes con IC. 

 

La evaluación de la calidad de vida en pacientes con IC ha tomado mayor importancia en 

las últimas dos décadas. Los pacientes con IC cuentan con una peor calidad de vida 

comparada con otras enfermedades crónicas. Las terapias para la atención de la IC 

deben también dirigirse a la mejoría de la calidad de vida, ya que se podrían obtener 

beneficios como el mayor apego al tratamiento farmacológico e higienico-dietético o mejor 

sensación de bienestar general. Para conocer qué factores son predictores de mala 

calidad de vida se han realizado diversos estudios, los cuales se discutieron en este 

documento. Al estudiar los factores predictores en nuestra población se encontró que 

algunos fueron distintos. Al conocer estos predictores, se pueden desarrollar estrategias 

para la mejoría de la calidad de vida de los pacientes con IC y no sólo de variables 

clínicas.  
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