
	 - 1 -	

Nure Investigación está comprometida con el movimiento Open Access. Como revista que publica en acceso abierto ofrece acceso 
gratuito e inmediato a todos sus contenidos. Todos los trabajos se publican bajo licencia Creative Commons, según la modalidad 
Reconocimiento-NoComercial (CC-BY-NC), que permite el uso de la obra siempre que no sea con fines comerciales y se reconozca 
la autoría de su creador. https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

Calidad de vida en pacientes con insuficiencia  
cardiaca en atención primaria (CAL-ICAP)

Quality of life in patients with heart failure treated in primary care (CAL-ICAP)

Open AccessOriginal 

nure investigación
Nure Inv. 20 (122)

https://doi.org/10.58722/nure.v20i122.2350

Resumen 
Objetivo. Evaluar la calidad de vida (CV) de los pacientes con Insuficiencia cardiaca (IC) en estabilidad clínica y en su entorno de 
vida habitual. Método. Mediante un estudio descriptivo transversal se midió la CV de 143 pacientes con IC crónica en 33 centros 
de salud rurales y urbanos con los cuestionarios MLHFQ y EQ 5D-5L. Se estableció además el perfil sociodemográfico y clínico, el 
grado de dependencia y el nivel de autocuidado. Resultados. La edad media fue de 76,3 ± 9,6; el 50,34% fueron hombres, un 17,4% 
con grado III-IV de la NYHA (New York Heart Association) y un 72% con fracción de eyección preservada. La puntuación media 
total del MLHFQ fue de 32,44 ± 21,49; 17,78 ± 11,72 en la dimensión física y 8,43 ± 6,71 en la dimensión emocional. La puntuación 
media de la EVA del EQ-5D-5L fue de 57,8 puntos. El grado de dependencia se asoció significativamente con la CV (p = 0,0001). 
La hipertensión arterial y la edad se asociaron con algunas dimensiones de la CV. Todos ajustados por sexo, edad y NYHA. No 
encontramos asociación con el grado funcional NYHA ni el sexo. Discusión. Los pacientes con IC crónica clínicamente estables 
y en su entorno de vida habitual tienen una mala percepción de su CV. El factor con mayor impacto en la CV ha sido el nivel de 
dependencia. El grado funcional, el sexo y las características clínicas mostraron resultados inconsistentes pudiendo explicarse, en 
parte, por el alto porcentaje de infrarregistro. 
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Abstract 
Aims. To assess the quality of life (QoL) of patients with heart failure (HF) at clinical stability and in their usual living environment. 
Methods. A descriptive cross-sectional study measured the QoL of 143 patients with chronic HF in 33 rural and urban health centers 
using the MLHFQ and EQ 5D-5L questionnaires. The socio-demographic and clinical profile, degree of dependence and level of self-
care were also established. Results. The mean age was 76.3 ± 9.6; 50.34% were men, 17.4% with NYHA (New York Heart Association) 
grade III-IV, and 72% with preserved ejection fraction. The mean total score of the MLHFQ was 32.44 ± 21.49; 17.78 ± 11.72 in the 
physical dimension and 8.43 ± 6.71 in the emotional dimension. The mean VAS score of the EQ-5D-5L was 57.8 points. The degree of 
dependence was significantly associated with QoL (p= 0.0001). Hypertension and age were associated with some dimensions of QoL. 
All adjusted for sex, age and NYHA. We found no association with functional NYHA class or gender. Discussion. Patients with chronic HF 
who are clinically stable and in their usual living environment have a poor perception of their QoL. The factor with the greatest impact 
on QoL was level of dependency. Functional grade, sex and clinical characteristics showed inconsistent results which may be partly 
explained by the high percentage of under-reporting.
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sensibilidad a los cambios clínicos. Como cuestionario es-
pecífico, el Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 
(MLHFQ) ha demostrado ser útil en el contexto de la IC 
(16,17). Ambos han sido validados tanto atención hospi-
talaria como en AP, con buena reproducibilidad y validez 
interna.

Puesto que la IC es una enfermedad crónica que requie-
re de frecuentes controles, la AP se convierte en el mejor 
escenario para su seguimiento. Hasta el momento, la ma-
yoría de los estudios realizados se han centrado en pacien-
tes hospitalizados y dados de alta, que acuden a consulta 
ambulatoria tras una reagudización (6,8). 

En el estudio INCA (18), se valoró la CV de 2161 pa-
cientes con IC de centros de AP y de clínicas ambulatorias 
de cardiología de toda España. Los pacientes obtuvieron 
peores puntuaciones que en una muestra de la población 
española o que en otras afecciones crónicas como la artritis 
reumatoide o la diabetes tipo 2, siendo sólo comparable a 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). El 
estudio LEONIC (17,19), desarrollado en el área sur de 
León, estimó las características epidemiológicas, clínicas 
y de CV en los pacientes con IC. El grado de clasifica-
ción de la NYHA fue la variable con mayor impacto sobre 
la CV, ajustando por sexo, edad, presencia de otras pato-
logías crónicas y consumo de recursos en el último año. 
Recientemente, García-Olmos et al. (20) han estudiado la 
discapacidad y CV en pacientes mayores de 18 años en 
cinco centros de salud. Entre los factores asociados a una 
peor CV destacan la clasificación de la NYHA, el sexo, el 
tratamiento con diuréticos, bloqueadores de los canales de 
calcio y los antiagregantes plaquetarios. 

Hasta la fecha, existe poca evidencia sobre el perfil del 
paciente con IC clínicamente estable atendido por el equi-
po de AP. Por ello, realizamos este estudio, para evaluar los 
resultados en salud de los pacientes con IC clínicamente es-
tables, en su medio habitual y en seguimiento por el equipo 
de AP del Distrito Sanitario “Este” de Málaga-Axarquía 
incluidos en el Programa de Atención Integrada a la Insu-
ficiencia Cardíaca (PAI-IC) (21). 

Una vez conozcamos la situación real de los pacientes 
y qué factores determinan su CV podremos diseñar, desde 
el primer nivel asistencial, futuras evaluaciones de la efec-
tividad de nuestras intervenciones sanitarias e identificar 
cuáles son las necesidades educativas y sociales de estos 
pacientes contribuyendo a la garantía de la salud de la co-
munidad. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio descriptivo transversal para la evaluación de la 
CV en pacientes con IC, mayores de 18 años y de ambos 
sexos incluidos en el PAI-IC desde el 1 de marzo de 2003 
al 31 de julio de 2018. El estudio fue desarrollado desde 
diciembre del año 2018 hasta octubre del año 2019 en 33 
centros de salud tanto del medio rural como urbano en 
el Área de Gestión Sanitaria Este de Málaga–Axarquía. 
Independientemente de su clasificación fenotípica o clase 
funcional y en estabilidad clínica en el momento del es-

INTRODUCCIÓN
La insuficiencia cardíaca (IC) es una enfermedad crónica 
causada por una alteración estructural o funcional del co-
razón que provoca una disminución del gasto cardiaco o 
una elevación de las presiones intracardiacas, en reposo o 
durante el esfuerzo (1).

Independientemente del fenotipo, la discapacidad que 
origina la IC afecta negativamente a las actividades dia-
rias y a las interacciones sociales, provocando una pérdida 
progresiva de la autonomía física, lo que compromete gra-
vemente la calidad de vida (CV) de los pacientes (2). 

En nuestro país, los estudios de prevalencia de esta en-
fermedad son limitados. Uno de ellos, el estudio PRICE, 
muestra que la prevalencia de la IC en España es elevada, 
en torno al 6,8% en la población de 45 años o más, aumen-
tando hasta el 16% en mayores de 75 años (3).

Debido a la elevada morbilidad y mortalidad, al alto 
porcentaje de reingresos y a la necesidad de mejorar tanto 
el manejo de esta enfermedad dentro del sistema sanitario 
como la continuidad asistencial (4), numerosos estudios 
han evaluado la eficacia de diferentes estrategias de cuida-
dos para evitar la fragmentación de la atención inherente 
al alta, reducir las tasas de reingresos hospitalarios por IC, 
la frecuentación a los servicios de urgencias y la mejora de 
la atención (5-8).

Las principales guías de práctica clínica recomiendan 
programas de atención multidisciplinar para el seguimien-
to de la IC. Además de los programas individualizados de 
educación en autocuidado y conciliación de la medica-
ción, dirigidos a prevenir las exacerbaciones y mejorar la 
CV, se ha demostrado que la atención domiciliaria reduce 
el riesgo de hospitalización por IC y la mortalidad de los 
pacientes (9-11). 

Existen aspectos fundamentales que se deben tener en 
cuenta a la hora de evaluar la falta de concordancia entre 
los resultados de los estudios y el amplio margen de mejora 
relacionado con el riesgo de reingreso, la adherencia y la 
gestión del autocuidado, como conocer cuál es el grado de 
conciencia de enfermedad por parte de la población y cuál 
es la situación de estos pacientes en atención primaria (AP) 
y en su ámbito de vida habitual (12).

En el estudio SHAPE, realizado en nueve países euro-
peos para evaluar el conocimiento de los pacientes sobre la 
IC, el 86% de los sujetos había oído hablar de la enferme-
dad, el 3% la identifica a partir de los signos y síntomas tí-
picos y el 34% creía que la IC era una consecuencia normal 
del envejecimiento. Cuando se les preguntó sobre el trata-
miento, el 67% de los encuestados prefería un tratamiento 
destinado a mejorar la CV (13).

La CV ha demostrado ser un factor predictivo de rehos-
pitalización en los pacientes con IC (14). Para su medición, 
disponemos de instrumentos genéricos y específicos. Entre 
los primeros destaca el cuestionario EuroQol Five-dimensions 
(EQ 5D-5L) (15). Puede utilizarse tanto en individuos 
sanos como en pacientes con diferentes patologías. Los 
instrumentos específicos, miden aspectos de la salud que 
se afectan por un trastorno concreto y presentan mayor 
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tudio (ausencia de descompensación clínica que haya re-
querido ingreso hospitalario), una vez firmado el consenti-
miento informado. 

Se excluyeron a los pacientes que por su grado de de-
pendencia, deterioro cognitivo (test de Pfeiffer ≥5) o de-
mencia no pudieron participar en el estudio o con los que 
no se pudo establecer una comunicación verbal; pacientes 
ingresados en el momento de la realización del estudio; 
pacientes con IC de causa reversible o con diagnóstico 
previo de IC que hubieran sido trasplantados antes de la 
inclusión, y que por tanto dejaron de estar en esta catego-
ría clínica. Finalmente, se excluyeron pacientes de lengua 
no española debido a la barrera idiomática para establecer 
una comunicación óptima y efectiva. 

En aquellos casos en los que el paciente estuvo inmovi-
lizado o con importante limitación para desplazarse acu-
dimos a su domicilio. Si presentó dificultad para la lectu-
ra, escritura, o problemas visuales, el investigador leyó los 
cuestionarios sin interpretación y registró las respuestas del 
paciente.

La estimación del tamaño muestral, considerando un 
nivel de confianza del 95%, una precisión de 3 puntos en 
el cuestionario MLHFQ y una desviación de 18 puntos, 
según datos del estudio de Naveiro-Rilo et al., (17) fue de 
138 sujetos. Debido a la previsible mortalidad que presen-
tan los pacientes con IC y a que el deterioro de su nivel de 
autonomía los incapacitara para participar en el estudio, 
la muestra se aumentó en un 40%, considerando un total 
de 206 pacientes. Se decidió realizar un muestreo aleatorio 
sistemático del total de los 1228 pacientes censados en el 
PAI-IC. La constante de muestreo fue 6.

La CV se midió a partir de la escala específica MLHFQ 
y la escala genérica EQ 5D-5L. 

El cuestionario MLHFQ consta de 21 ítems que ha-
cen referencia a diferentes dimensiones del estado de sa-
lud. Las opciones de respuesta son tipo Likert, que van 
desde 0 (CV no afectada) hasta 5 (máxima afectación). La 
puntuación total se obtiene sumando las puntuaciones de 
los 21 ítems (rango; 0-105). Además, permite resumir el 
impacto de la IC crónica en dos dimensiones: la física (8 
ítems: escala 0-40 puntos), y la emocional (5 ítems: escala 
0-25 puntos) (16,17). Sus propiedades psicométricas han 
sido validadas con buena fiabilidad (alfa de Cronbach ≥ 
0,8 y un CCI entre 0,74-0,83.) y validez, con correlaciones 
moderadas-altas (0,74-0,52) (17,19).

El cuestionario EQ 5D-5L consta de un sistema des-
criptivo con cinco dimensiones de salud. Cada dimensión 
consta de cinco niveles de gravedad. El paciente marcará 
el nivel de gravedad para cada una de las dimensiones en 
el momento en que realice el cuestionario. 

La segunda parte del cuestionario es una escala ana-
lógica visual (EVA) vertical de 20 cm milimetrada. Desde 
0 (peor estado de salud) a 100 (mejor estado de salud). El 
paciente deberá marcar el punto en la línea vertical que 
mejor refleje la valoración de su estado de salud global (en 
el día de hoy). Han sido demostradas su fiabilidad y vali-
dez. El porcentaje de respuestas inconsistentes fue de 1,1% 

con una fiabilidad interobservador de 0.57 y test– retest de 
0.69. Los coeficientes de correlación entre 0.90– 0.99 (15).

Para el nivel de autocuidados de la IC utilizamos la Es-
cala Europea de Autocuidado en IC (EHFScBS). Se trata 
de una escala autoadministrada formada por 12 ítems que 
abordan diferentes aspectos del autocuidado de los pacien-
tes. Cada ítem se puntúa de 1 (completamente de acuerdo/
siempre) a 5 (completamente en desacuerdo/nunca). La 
puntuación global puede variar de 12 a 60. A menor pun-
tuación, mejor autocuidado. Entre sus propiedades psico-
métricas encontramos un alfa de Cronbach entre 0,7 - 0,8 
y un CCI ≥ 0,7 con buena validez de contenido, discrimi-
nante y convergente que demuestran ser una herramienta 
confiable y válida (22).

La adherencia terapéutica se evaluó a través del test de 
Morisky-Green. Es un cuestionario heteroadministrado 
que consta de 4 preguntas de con respuesta dicotómica (sí/
no). Para considerar una buena adherencia, la respuesta 
de todas las preguntas deben ser: no, sí, no, no (23).

Por último, valoramos el grado de dependencia a través 
del índice de Barthel. Se trata de un cuestionario heteroad-
ministrado con 10 ítems tipo Likert. El rango de posibles 
valores está entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A 
menor puntuación, más dependencia (24).

Las variables sociodemográfica recogidas fueron: edad, 
sexo (hombre-mujer), nivel de estudios, presencia de cuida-
dor (tanto en el domicilio como en el proceso de enferme-
dad) informal o familiar y formal o profesional. En el perfil 
clínico se recogieron las siguientes variables: diagnóstico 
de IC mediante ecografía, causa de la IC crónica, tiempo 
de evolución de la IC, clasificación funcional de la NYHA 
(25) y fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
en el año previo o última recogida; factores de riesgo car-
diovascular (FRCV), peso, talla, perímetro abdominal, 
tensión arterial y otras comorbilidades. 

En aquellos casos en los que no se pudo recoger el peso, 
la talla o el perímetro abdominal por estar incapacitados 
(aquellos pacientes que presentan limitaciones para el mo-
vimiento), se registró como incidencia del estudio. 

Análisis estadístico 
Una vez recogidos todos los datos, se realizó el análisis des-
criptivo de todas las variables del estudio. Para las variables 
cuantitativas se calculó la media y la desviación típica. En 
el caso de variables ordinales se tuvo en cuenta la mediana 
y el rango intercuartílico. Para las variables categóricas se 
calcularon las frecuencias absolutas y relativas. En todas 
ellas se obtuvieron los intervalos de confianza del 95%. Se 
realizó un análisis bivariante considerando como variable 
dependiente la CV y como variables independientes las 
restantes. Se utilizaron como test de contraste de hipótesis 
el coeficiente de correlación de Pearson, el test de análisis 
de la varianza (ANOVA) y el test ji-cuadrado para las va-
riables categóricas y cuantitativas, respectivamente. Final-
mente, para controlar los posibles factores modificadores o 
de confusión respecto a la CV, se llevó a cabo un análisis 
multivariante de regresión lineal múltiple, considerando 
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en el modelo las variables que fueron estadísticamente sig-
nificativas en el análisis bivariante previo y/o identificadas 
en la bibliografía como factores asociados a la CV en estos 
pacientes. 

El análisis de los datos se llevó a cabo con el programa 
estadístico SPSS 15.0 para Windows. 

Aspectos éticos 
Se han seguido los principios éticos fundamentales de la 
Declaración de Helsinki, del Reglamento (UE) 2016/679 
del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 
2016 de Protección de datos. Se obtuvo la aprobación del 
Comité de Ética de la investigación de la provincia de Má-
laga, España, el 4 de Septiembre de 2018.

RESULTADOS
Se obtuvo el listado completo de los 1228 pacientes in-
cluidos en el PAI-IC. De estos, 206 pacientes fueron se-
leccionados en el muestreo aleatorio. Se contactó telefóni-
camente (hasta tres veces en horario diferente en caso de 
no obtener respuesta) con 343 sujetos. Cuando no se pudo 

llevar a cabo el contacto o el paciente se negó a participar 
en el estudio, se sustituyó por el inmediatamente anterior/
inmediatamente posterior del listado inicial, tras la apli-
cación de los criterios de selección (inclusión, exclusión). 
Finalmente, obtuvimos una muestra de 143 pacientes. A 
lo largo de la recogida de la información requerida para el 
estudio, doce pacientes inicialmente incluidos en el mues-
treo fallecieron (figura 1). 

Características de los pacientes (tabla 1)
La muestra estuvo constituida por 72 hombres y 71 muje-
res, con edades y nivel de estudios similares.

En 52 pacientes (36,4%) la causa de la IC fue la car-
diopatía hipertensiva seguida de la cardiopatía isquémica 
(19,6%); esta tendencia fue igual en ambos sexos. 

El tiempo medio de evolución de la IC fue de 68,1 meses, 
siendo mayor en las mujeres (72,4±47,5) que en los hombres 
(63,9±46,4). En el 65% de los pacientes no se había recogido 
la clasificación de la NYHA en el año previo. Un 72% tenía 
una fracción de eyección preservada, siendo la fracción de 
eyección reducida predominante en el hombre (71,8%). 

200 PACIENTES NO PARTICIPANTES

Pacientes pasivos: 9

Desplazados: 12

Pacientes con demencia o test de Pfeiffer ≥ 5: 41

Pacientes que rechazan participar en el estudio: 59

Pacientes con los que no se ha obtenido respuesta: 21

Pacientes con fecha fin en el proceso: 13

Extranjeros: 21

Pacientes sin diagnóstico de IC o de causa reversible: 19

Pacientes fallecidos previo a la entrevista: 3

Pacientes trasplantados: 2

1228 pacientes incluidos en el PAI IC 
2003 -2018

343 pacientes 
contactados

143 pacientes incluidos en el análisis

Muestreo aleatorio sistemático

131 vivos (91,6%) 12 habían fallecido (8,4%)

Figura 1. Flujograma.
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Tabla 1. Variables sociodemográficas y clínicas según sexo.

Variables Total
n=143

Mujer
n=71

Hombre
n=72  p

Edad ±DE 76,3±9,6 77,4±8,9 75,2±10,1 NS

Fallecimiento n (%) 12 (8,4) 3 (4,2) 9 (12,5) NS

Medio rural n (%)
Medio urbano n (%)

71 (49,7)
72 (50,3)

36 (50,7)
35 (48,6)

35 (49,3)
37 (51,4)

NS
NS

Nivel de estudios n (%) Bajo
Alto

138 (96,5)
5 (3,5)

68 (49,3)
3 (60,0)

70 (50,7)
2 (40,0)

NS

Paciente inmovilizado n (%) 46 (32,2) 29 (63,0) 17 (37,0) 0,032*

Presencia de cuidador n (%)

Sin cuidador
Informal
Formal
Ambos

84 (58,7)
32 (22,4)
18 (12,6)

9 (6,3)

38 (45,2)
14 (43,8)
14 (77,8)
5 (55,6)

46 (54,8)
18 (56,2)
4 (22,2)
4 (44,4)

NS
NS
NS
NS

Diagnóstico mediante ecografía n (%) 58 (40,6) 26 (44,8) 32 (55,2) NS

Causa de la IC n (%)

Hipertensiva
Isquémica
Arritmia
Valvulopatía
Multifactorial
Miocardiopatía dilatada
Patología respiratoria
Otras/desconocida

52 (36,4)
28 (19,6)
13 (9,1)
13 (9,1)
12 (8,4)
11 (7,7)
4 (2,8)

10 (7,0)

32 (61,5)
10 (35,7)
7 (53,8)
8 (61,5)
7 (58,3)
2 (18,2)
0 (0,0)

5 (50,0)

20 (38,5)
18 (64,3)
6 (46,2)
5 (38,5)
5 (41,7)
9 (81,8)

4 (100,0)
5 (50,0)

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

Tiempo de evolución de la IC (meses) ±DE 68,1±47,0 72,4±47,5 63,9±46,4 NS

NYHA año previo n (%) Desconocida
I-II
III-IV

 93 (65,0)
25 (17,4)
25 (17,4)

 47 (50,5)
10 (40,0)
14 (56,0)

 46 (49,5)
15 (60,0)
11 (44,0)

NS
NS
NS

FEVI año previo n (%)
>50%
<50%
Desconocida

103 (72,0)
21 (14,7)
19 (13,3)

59 (57,3)
6 (28,6)
6 (31,6)

44 (42,7)
15 (71,8)
13 (64,8)

0,013*
0,013*
0,013*

FRCV n (%)

Hipertensión arterial
Sobrepeso
Dislipemia
Diabetes
Fumador

132 (92,3)
112 (91,8)
89 (62,2)
70 (49,0)

7 (4,9)

66 (50,0)
54 (48,2)
50 (56,2)
35 (50,0)
1 (14,3)

66 (50,0)
58 (51,8)
39 (43,8)
35 (50,0)
6 (85,7)

NS
NS
NS
NS

0,000*

Comorbilidades n (%)

Patología osteoarticular
EPOC
Ansiedad-depresión
Patología cardiovascular
Patología renal

70 (49)
59 (41,3)
20 (20,3)

139 (97,2)
67 (46,9)

43 (61,4)
26 (44,1)
18 (62,1)
70 (50,4)
29 (43,3)

27 (38,6)
33 (55,9)
11 (37,9)
69 (49,6)
38 (56,7)

0,007
NS
NS
NS
NS

 IMC ±DE
 FC ±DE
 Perímetro abdominal ±DE

33,2±6,3
70,4±13,1

111,8±17,1

34,7±7,0
69,8±11,3

111,1±16,8

31,9±5,4
70,9±14,6

112,3±17,4

0,032**
NS
NS

Grado de dependencia  
(Barthel) n (%)
 

Dependencia total
Dependencia severa
Dependencia moderada
Dependencia leve
Independiente

5 (3,5)
22 (15,4)
48 (33,6)
21 (14,7)
47 (32,9)

1 (20,0)
14 (63,6)
29 (60,4)
11 (52,4)
16 (34,0)

4 (80,0)
8 (36,4)

19 (39,6)
10 (47,6)
31 (66,0)

0,035*
0,035*
0,035*
0,035*
0,035*

Adherencia al tratamiento 
(Morisky-Green) n (%)

Buena
Mala

107 (75,3)
35 (24,6)

55 (51,4)
16 (45,7)

52 (48,6)
19 (54,3)

NS
NS

EEAIC ±DE 32,80±8,75 32,77±8,35 32,82±9,17 NS

*Ji-cuadrado; **ANOVA
DE: Desviación típica; EEAIC: Escala Europea de autocuidados de la insuficiencia cardiaca; EPOC: Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; FC: Frecuencia cardiaca; FEVI: Fracción de eyección de ventrículo izquierdo; FRCV: Factor de riesgo 
cardiovascular; HTA: Hipertensión arterial; IC: Insuficiencia cardiaca; IMC: Índice de masa corporal; NS: No significativo; 
NYHA: New York Heart Association.
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dades cotidianas (44%). En relación a las dimensiones de 
movilidad y dolor/malestar, el porcentaje de pacientes sin 
problemas se sitúa en el 30%, valor próximo al porcentaje 
de pacientes que declaran problemas leves. 

Los resultados de la CV en términos de la escala visual 
analógica (EVA) y como medida de utilidad son similares: 
la puntuación media de la EVA se situó en 57,78±25,26 
(en una escala de 0 a 100, donde 0 se corresponde con la 
muerte y 100 con salud buena) y el valor medio de utilidad 
en 0,6069±0,35 (en una escala de 0 a 1, donde 0 se corres-
ponde con la muerte y 1 con salud buena).

Calidad de vida
La CV de los sujetos de la muestra, medida con el cues-
tionario MLHFQ, fue de 32,44±21,49 puntos sobre 105, 
correspondiente a la mejor CV en la dimensión total, 
17,78±11,72 sobre 40 en la dimensión física y 8,43±6,71 
sobre 25 en la dimensión emocional (tabla 2).

La Figura 2 muestra el perfil de salud de los pacientes 
según el cuestionario EuroQol-5D-5L. En todas las dimen-
siones predomina el porcentaje de pacientes sin problemas 
de salud. Si bien estos valores son mayores y destacan res-
pecto al resto de niveles de gravedad en las dimensiones 
de ansiedad/depresión (52%), autocuidado (49%) y activi-

Variable   s  q1 q3

MLHFQ-DF 17.78 11.72 8.00 29.00

MLHFQ-DE 8.43 6.71 3.500 13.00

MLHFQ-DT 32.44 21.49 17.00 48.00

EQ-5D-5L EVA 57,8 25,26 50.00 80.00

EQ: Euroqol; EVA: escala visual analógica; MLHFQ-DE: Minnesota living with heart failure questionnaire- 
dimensión emocional; MLHFQ-DF: Dimensión física; MLHFQ-DT: Dimensión total. 

Tabla 2. Puntuaciones medias de los cuestionarios de calidad de vida.

Figura 2. Perfil de salud de los pacientes (EuroQol-5D-5L).
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La relación entre la CV y el sexo en el análisis bivarian-
te fue estadísticamente significativa. La puntuación media 
total del cuestionario MLHFQ (p ≤ 0,010) para el hombre 
fue de 27,85 (IC 95%: 23,22 – 32,48) y de 37,10 puntos 
para la mujer (IC 95%: 31,81 – 42,39). En el cuestionario 
EQ 5D – 5L (p ≤ 0,029), la puntuación total media para 
el hombre fue de 62,35 (IC 95%: 56,53 – 68,17) y de 53,15 
para la mujer (IC 95%: 47,22 – 59,09) (tabla 3). 

La clasificación funcional de la NYHA grado III-IV se 
asocia a peor CV con diferencias de 10 puntos entre la 
clase I-II y III-IV en la dimensión física del MLHFQ (p< 
0,007; IC 95%: 2,22-17,86) y de 15 puntos en la dimensión 
total (p<0,036; IC 95%: 0,73-29,75).

El FRCV asociado a una peor CV fue la hipertensión 
arterial (HTA). En cuanto a las comorbilidades, la EPOC 
obtuvo una mayor puntuación en las tres dimensiones 
(p<0,015; p<0,039; p<0,034) con una diferencia de 30 pun-
tos en la dimensión total.

La autonomía se asoció a una mejor CV. Los pacien-
tes con dependencia moderada-alta, obtuvieron 10, 6 y 17 
puntos de diferencia en las dimensiones física, emocional y 
total del MLHFQ, respectivamente. También se observa-
ron 17 puntos de diferencia en la EVA del EQ (p< 0,0001). 

No se observó ninguna asociación estadística ni relevan-
cia clínica entre el nivel de autocuidados, la adherencia 
terapéutica y la CV (tabla 4).

Variable MLHFQ EQ 5D-5L

Dimensión Física Dimensión Emocional Dimensión Total EVA

Sexo  ±DE
Hombre
Mujer
p

15,22 ±11,60
20,37 ±11,35

0,008*

7,06 ±6,06
9,83 ±7,09

0,013*

27,85 ±19,70
37,10 ±22,36

0,010*

62,35 ±24,78
53,15 ±25,06

0,029*

Edad  ±DE
<65años
65-75 años
75 años
p

18,89 ±13,58
16,28 ±11,66
18,39 ±11,38

NS

9,89 ±7,49
7,35 ±7,04
8,73 ±6,32

NS

38,72 ±25,07
29,09 ±21,12
32,96 ±20,76

NS

58,06 ±24,86
58,37 ±26,27
57,38 ±25,06

NS

Medio rural  ±DE
Medio urbano  ±DE
p

18,32 ±11,05
17,24 ±12,40

NS

8,96 ±6,45
7,92 ±6,97

NS

32,62 ±19,20
32,26 ±23,68

NS

52,89 ±21,39
62,61 ±27,87

0,021

Nivel de estudios  ±DE
Bajo
Alto
p

17,65 ±11,70
21,20 ±12,95

NS

8,31 ±6,70
11,80 ±6,98

NS

32,05 ±21,24
43,20 ±28,25

NS

57,99 ±25,22
52,00 ±28,42

NS

Cuidador  ±DE
Sin cuidador
Informal 
Formal 
Ambos cuidadores
p

17,08 ±11,88
16,69 ±11,35
19,28 ±11,19
25,11 ±11,55

NS

7,57 ±6,56
7,78 ±6,57
9,72 ±6,46

16,22 ±4,09
0,002*

30,55 ±21,28
31,63 ±22,33
34,78 ±20,78
48,33 ±17,82

NS

60,58 ±25,15
54,66 ±26,41
50,83 ±23,59
56,67 ±25,37

NS

*ANOVA
DE: Desviación típica; EQ 5D-5L: Escala Europea de Calidad de Vida; EVA: Escala visual analógica; MLHFQ: Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire; Nivel de estudios bajo: menor-igual a primarios; Nivel de estudio alto: superior 
a primarios. NS: No significativo. 

Tabla 3. Calidad de vida y perfil sociodemográfico.
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Variable MLHFQ EQ 5D-5L

Dimensión Física Dimensión Emocional Dimensión Total EVA

Diagnostico por ecografía  ±DE
Desconocido
No
Si
p

26,36 ±10,59
18,01 ±11,65
15,84 ±11,43

0,018*

11,18 ±5,53
8,91 ±6,52
7,31 ±7,03

NS

44,45 ±19,07
33,34 ±21,49
29,02 ±21,34

NS

58,18 ±35,23
56,12 ±24,16
59,83 ±24,81

NS

Causa de la IC  ±DE
Cardiológica
Respiratoria
Otras
p

17,71 ±11,53
16,57 ±13,25
18,93 ±13,42

NS

8,43 ±6,52
4,71 ±4,72

10,36 ±8,64
NS

32,87 ±21,56
24,14 ±19,74
32,86 ±22,40

NS

58,39 ±25,28
54,29 ±29,92
54,29 ±24,09

NS

NYHA año previo  ±DE
No consta
I-II
III-IV
p

17,47 ±11,67
13,32 ±9,89

23,36 ±11,79
0,007*

8,74 ±6,72
5,64 ±5,11

10,08 ±7,50
NS

32,52 ±21,89
24,68 ±18,44
39,92 ±20,88

0,036*

59,66 ±24,09
59,00 ±25,54
49,60 ±28,50

NS

FEVI año previo  ±DE
Desconocida 
<50%
>50%
p

17,21 ±11,89
15,00 ±10,71
18,45 ±11,91

NS

9,89 ±7,50
8,10 ±7,17
8,23 ±6,50

NS

31,11 ±20,59
27,29 ±19,04
33,74 ±22,14

NS

48,95 ±27,26
62,38 ±26,86
58,48 ±24,41

NS

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

HTA  ±DE
Sí
No
P

Dislipemias  ±DE
Sí
No
p

Diabetes  ±DE
Sí
No
p

Fumador  ±DE
Sí
No
Exfumador
No especificado
P

Sobrepeso  ±DE
Sí
No
p

18,18 ±11,57
12,91 ±12,96

NS

18,88 ±11,45
15,96 ±12,04

NS

19,07 ±12,02
16,53 ±11,37

NS

19,43 ±16,59
18,90 ±11,34
16,31 ±12,06
14,93 ±10,42

NS

17,96 ±11,75
14,00 ±11,49

NS

8,61 ±6,59
6,36 ±8,14

NS

9,42 ±6,62
6,81 ±6,61

0,024*

9,50 ±7,51
7,41 ±5,72

NS

7,43 ±8,73
9,03 ±6,82
7,48 ±6,26
8,43 ±6,74

NS

8,13 ±6,78
7,20 ±5,05

NS

33,33 ±21,16
21,82 ±23,70

NS

35,38 ±21,35
27,59 ±21,05

0,035*

35,10 ±22,55
29,89 ±20,26

NS

32,43 ±27,89
34,73 ±21,13
30,05 ±22,20
26,57 ±18,27

NS

32,46 ±21,64
27,50 ±20,04

NS

56,27 ±24,79
75,91 ±24,78

0,013*

55,89 ±25,05
60,91 ±25,51

NS

53,84 ±25,49
61,56 ±24,61

NS

62,14 ±31,60
56,93 ±26,14
60,12 ±22,81
53,50 ±25,69

NS

59,09 ±25,35
55,00 ±21,60

NS
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COMORBILIDADES

Patología osteoarticular  ±DE
Sí
No
P

EPOC  ±DE
Sí
No
P

Ansiedad/depresión  ±DE
Sí
No
P

Enfermedad
Cardiovascular  ±DE

Sí
No
P

Patología renal  ±DE
Sí
No
p

Otras Patologías  ±DE
Sí	
No
p

19,21 ±11,93
16,40 ±11,43

NS

20,61 ±12,53
15,79 ±10,75

0,015*

17,48 ±12,66
17,85 ±11,53

NS

18,01 ±11,68
9,75 ±11,61

NS

18,16 ±11,67
17,43 ±11,83

NS

17,92 ±11,95
16,17 ±9,16

NS

9,59 ±6,90
7,33 ±6,39

0,044*

9,81 ±7,43
7,46 ±6,02

0,039*

9,69 ±6,85
8,11 ±6,67

NS

8,55 ±6,76
4,50 ±3,42

NS

8,28 ±6,26
8,57 ±7,13

NS

8,64 ±6,81
6,17 ±5,31

NS

34,24 ±21,76
30,71 ±21,25

NS

36,98 ±23,81
7,46 ±6,02

0,034*

32,48 ±22,15
32,43 ±21,43

NS

32,88 ±21,50
4,50 ±3,42

NS

32,84 ±20,79
32,09 ±22,23

NS

32,94 ±22,02
27,00 ±14,21

NS

58,40 ±24,43
57,19 ±26,18

NS

53,80 ±26,97
60,58 ±23,75

NS

56,00 ±26,04
58,24 ±25,15

NS

57,29 ±25,20
75,00 ±23,80

NS

58,36 ±26,12
57,28 ±24,63

NS

56,94 ±25,62
67,00 ±19,32

NS

Grado de dependencia  ±DE

Independiente
Moderada-alta
p

12,25 ±9,64
22,79 ±11,23

0,0001*

5,59 ±5,38
11,01 ±6,79

0,0001*

23,44 ±18,49
40,60 ±20,87

0,0001*

66,53 ±21,80
49,85 ±25,68

0,0001*

Adherencia terapéutica  ±DE

Buena
Mala
p

17,15±5,75
20,20±12,27

NS

7,50±5,75
11,54±8,38

0,002*

30,30±20,13
39,31±23,98

0,034*

58,68±24,86
54,97±26,94

NS

EEAIC  ±DE

Puntuación total
p

17,17±11,72
NS

8,43±6,71
NS

32,44±21,50
NS

57,78±25,26
NS

*ANOVA 
DE: Desviación típica; EEAIC: Escala Europea de autocuidados de la insuficiencia cardiaca: EVA: Escala visual analógica; EPOC: 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; Euroqol 5D-5L: Escala Europea de Calidad de Vida; FEVI: Fracción de eyección de 
ventrículo izquierdo; HTA: Hipertensión arterial; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; NYHA: New York 
Association. 

Tabla 4. Calidad de vida y perfil clínico.
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La edad se asoció significativamente con la CV en 
los dos cuestionarios, con un coeficiente β de -0,255 
[-0,44;-0,06] para la dimensión física, de -0,17 [-0,28; 
-0,06] para la emocional, de -0,59 [-0,94;-0,24] para la 
dimensión total del MLHFQ y de 0,45 [0,02-0,89]) para 
la EVA del EQ. 

Ninguno de los modelos reveló una asociación estadísti-
camente significativa entre la clase funcional de la NYHA 
y el sexo.

Análisis multivariante (tabla 5)
Los cuatro modelos de regresión lineal múltiple represen-
tan la dimensión física, emocional y total del MLHFQ y la 
EVA del EQ. 

El nivel de dependencia se asoció significativamente 
con la CV, tanto con la dimensión física (coeficiente 11,17 
IC 95% [7,52-14,82]), emocional (β 5,45 [3,25-7,64]) y to-
tal (β 20,83 [14,05-27,60]) del MLHFQ como con la EVA 
del EQ (β -17,72 [-26,07; -9,37]).

Variables Coeficiente β
[IC 95%] P

Cuestionario MLHFQ-Dimensión física (r2:0.26)

Constante 39,25 [23,03 - 55,48] 0,0001

Edad -0,255 [-0,44 ; -0,06] 0,009

Sexo (hombre) -2,98 [-6,39 - 0,42] 0,086

Barthel* 11,17 [7,52 - 14,82] 0,0001

NYHA en el año previo (III-IV vs. I-II) 1,82 [-0,36 - 4,01] 0,102

Cuestionario MLHFQ-Dimensión emocional (r2:0.27)

Constante 15,47 [5,62 - 25,33] 0,002

Edad -0,17 [-0,28 ; -0,06] 0,003

Sexo (hombre) -1,39 [-3,38 - 0,58] 0,165

Barthel* 5,45 [3,25 - 7,64] 0,0001

NYHA en el año previo (III-IV vs. I-II) 0,09 [-1,15 - 1,34] 0,877

Cuestionario MLHFQ-Dimensión total (r2:0,25)

Constante 68,44 [39,33 - 97,54] 0,0001

Edad -0,59 [-0,94 ; -0,24] 0,001

Sexo(hombre) -5,22 [-11,61 - 1,15] 0,108

Barthel* 20,83 [14,05 - 27,60] 0,0001

NYHA en el año previo (III-IV vs. I-II) 1,48 [-2,55 - 5,53] 0,46

Cuestionario Euroqol 5D-5L EVA (r2:0,17)

Constante 42,23 [5,93 - 78,53] 0,023

Edad 0,45 [0,02 - 0,89] 0,040

Sexo (hombre) 6,54 [-1,21 - 14,30] 0,098

Barthel* -17,72 [-26,07 ; -9,37] 0,0001

NYHA en el año previo (III-IV vs. I-II) -3,75 [-8,72 - 1,22] 0,138

HTA -19,56 [-34,06 ; -5,06] 0,009

EQ 5D-5L: Escala europea de calidad de vida; EVA: Escala visual analógica; HTA: Hipertensión arterial; ML-
HFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; NYHA: New York Association.
* El índice de Barthel se categorizó en independiente-dependencia leve y dependencia moderada-alta.
Modelos de regresión lineal múltiple r2: valor del coeficiente corregido.

Tabla 5. Factores asociados a la calidad de vida de los pacientes con IC en estabilidad clínica.
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Observamos que la edad del paciente es inversamente 
proporcional a la CV en ambos cuestionarios. En la lite-
ratura científica se encuentran resultados controvertidos. 
Mientras unos estudios lo relacionan con un deterioro en 
la CV debido a la fragilidad de los ancianos y a la comor-
bilidad, otros lo identifican como predictor de mejora de 
la CV (18,19). 

Encontramos insuficiente asociación entre las caracte-
rísticas clínicas, las comorbilidades y la CV de los pacien-
tes con IC. Si bien se ha demostrado en la literatura que 
la depresión es una de las variables con mayor repercusión 
en la variabilidad de la CV de los pacientes con IC (19, 
28,29), en nuestro estudio no ha resultado significativa. 

Entre las principales fortalezas de este estudio desta-
camos el ámbito de desarrollo. La AP se convierte en el 
mejor escenario para el seguimiento de la cronicidad, la 
educación terapéutica y el empoderamiento. Hemos teni-
do en cuenta que los pacientes se encuentren en estabili-
dad clínica y en su entorno sociofamiliar para así poder 
conocer su percepción de la CV en condiciones reales, sin 
reagudizaciones y desempeñando sus hábitos diarios. Ade-
más, la selección de la muestra ha sido representativa en 
cuanto a la procedencia rural y urbana. Por último, he-
mos considerado una perspectiva de género, ya que según 
muestra la evidencia, constituye uno de los principales de-
terminantes de CV.

Entre las limitaciones destacaríamos: a) El infrarregis-
tro, tanto del diagnóstico de IC como de la clasificación de 
la NYHA. A pesar de existir un procedimiento protocoli-
zado en el contexto de un programa específico de atención 
a estos pacientes, la captación es baja. Para soslayar estas 
limitaciones y la presencia de falsos positivos triangulamos 
la información tanto de la historia de atención primaria 
como de la historia de atención especializada del paciente. 
b) La evaluación de la CV y la recogida de los datos se llevó 
a cabo desde diciembre del año 2018 hasta octubre del año 
2019. Este periodo puede ser excesivo para esta enferme-
dad debido a la elevada mortalidad. Esto podría justificar 
que doce de los pacientes a los que ya se les había hecho la 
evaluación de la CV hubieran fallecido al finalizar este tra-
bajo y que no se alcanzara el tamaño muestral propuesto. 
c) Los cuestionarios abordan marcos temporales algo dife-
rentes. Por lo tanto, es posible que encontremos medidas 
diferentes debido a las diferencias en el marco temporal.  
d) El diseño del estudio es transversal por lo que la inter-
pretación de los datos se reduce a una asociación estadísti-
ca y no se puede establecer asociación causal. 

A la luz de todo lo expuesto previamente y tal y como 
se refleja en la bibliografía, la CV debe ser tenida en cuen-
ta en pacientes con IC. Tanto el personal de enfermería 
como los médicos de familia deben ser conscientes de la 
situación real de estos pacientes y evaluar sus necesidades 
educativas y sociales para garantizar la aplicación de inter-
venciones sanitarias eficaces. 

Es necesario la realización de más estudios en el futuro 
dirigidos a identificar los factores asociados a la CV, con-
siderando un enfoque de género debido a la necesidad de 

DISCUSIÓN
La CV de los pacientes con IC clínicamente estables que 
viven en su entorno habitual está deteriorada. El nivel de 
dependencia fue uno de los factores con mayor impacto en 
el estado de salud autopercibida. Aunque la revisión de la 
literatura identifica el sexo y la clasificación de la NYHA 
como los principales factores determinantes de la CV 
(18-20), no se ha confirmado en el presente estudio. Sin 
embargo, este resultado podría explicarse en parte al alto 
porcentaje de infrarregistro.

La puntuación global de la CV en este estudio es similar 
a la encontrada por Naveiro-Rilo et al., en su estudio LEO-
NIC (19) con una diferencia de 0,74 puntos. En el estudio 
INCA (18), la CV de los pacientes estaba más deteriorada, 
con diferencias relevantes en la muestra procedente de AP. 
Al cotejar los datos de la EVA del EQ con la muestra de 
pacientes de AP del estudio INCA, podemos decir que los 
resultados se asemejan. 

En el trabajo de García Olmos et al., (20) las cifras ob-
tenidas en el MLHFQ representan a pacientes con menor 
deterioro de su CV. La marcada diferencia podría justifi-
carse por el grado funcional de la NYHA, ya que en el 80% 
de los pacientes del estudio mencionado se clasificaron en 
los grados I-II. 

Al comparar la CV de los pacientes con IC con la de 
la población española a través de los datos de la Encuesta 
Nacional de Salud (ENS) 2011/12 (26) en la que se evalua-
ba la CV en adultos mediante el cuestionario genérico EQ 
5D-5L, ésta se encontró 20 puntos por debajo de la media 
nacional. También se observaron desigualdades entre el 
sexo. Al igual que ocurrió con la puntuación total, la CV 
de los hombres y mujeres del presente estudio estaba por 
debajo de la media nacional entre el mismo grupo de edad.

No encontramos asociación estadística con el sexo en 
los modelos de regresión. A pesar de ello, en el análisis bi-
variante, las mujeres mostraron un claro deterioro de la 
CV respecto a los hombres en todas las dimensiones del 
MLHFQ, con diferencias clínicamente relevantes tanto en 
la dimensión total de MLHFQ como en la EVA del EQ. 
Estos datos se equiparan a los encontrados en otros tra-
bajos previos (18-20). Es conocido que los aspectos físicos 
y psicológicos no afectan por igual a pacientes de ambos 
sexos y que las características clínicas de la enfermedad 
difieren entre ellos (19-27).

El principal determinante de la variabilidad de la CV 
en nuestro caso, ha sido el grado de dependencia, medido 
a través del Índice de Barthel. Los pacientes con depen-
dencia moderada-alta muestran un marcado deterioro de 
la CV.

Los estudios que estiman el grado de dependencia de los 
pacientes con IC en AP son limitados. García Olmos et al., 
(20) evaluó, además de la CV, el estado funcional de los en-
fermos con IC en cinco centros de AP a través de la escala 
de medición de discapacidad WHODAS. En ella se valora 
la discapacidad global y en diferentes dominios. El desglose 
de los resultados mostró que el 28% de los pacientes tenían 
discapacidad moderada y el 16,7% discapacidad grave. 
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clarificar las diferencias entre hombres y mujeres, en caso 
de que sea necesario tenerlas en cuenta para individualizar 
los cuidados proporcionados.

Concluimos que la CV de los pacientes con IC en esta-
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