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1 Resumen

Objetivo: Evaluar la diferencia en la calidad de vida, depresion y ansiedad entre pacientes
con FEVI reducida, rango medio y conservada en una institucion de cuarto nivel de
complejidad.

Metodologia: Se analizaron 148 pacientes que asistieron al programa de rehabilitacion
cardiaca de un hospital de cuarto nivel de Bogota a los cuales se les aplicaron tres escalas:
test de Minnesota para calidad de vida, test de Goldberg para depresion y ansiedad.
Resultados: Se identificé una asociacion significativa entre el puntaje de calidad de vida y
depresion, ansiedad, (p=0.0005) polifarmacia (p=0.006) y dislipidemia. (p=0,08)
Conclusiones: La poblacion analizada presenta un compromiso moderado en la calidad de
vida con un riesgo significativo para ansiedad, lo cual se evalu6 cuantitativamente.
Palabras clave: Calidad de vida, insuficiencia cardiaca, depresion, ansiedad.

Abstract:

Objective: To evaluate the difference in quality of life, depression and anxiety among
patients with reduced LVEF, mid-range and preserved in a fourth-level complexity
institution.

Methodology: We analyzed 148 patients who attended the cardiac rehabilitation program of
a fourth level hospital in Bogota. Three scales were applied: Minnesota test, Goldberg test
for depression and anxiety

Results: It was found a significant association between the quality of life score and
depression, anxiety, (p = 0.0005) polypharmacy (p = 0.006) and dyslipidemia. (p = 0.08)
Conclusions: The analyzed population presented a moderate compromise in the quality of
life with a significant risk for anxiety, which was evaluated across quantitative methods.
Key words: Quality of life, heart failure, depression, anxiety.



2 Formulacion del problema

2.1 Planteamiento del problema

La falla cardiaca es una entidad que viene cobrando cada vez mas fuerza. Se estima que en
el afio 2006 en Estados Unidos, 5,1 millones de personas fueron diagnosticadas con falla
cardiaca y a nivel mundial aproximadamente 23 millones (1). Segin datos del Ministerio de
Salud y Proteccion Social en 2012, la prevalencia de la enfermedad en la poblacion general
en Colombia era de un 2.3% (2), es decir casi 1°100.000 colombianos tenian la condicion; de
éstos un 60% son hombres. El nimero de consultas por insuficiencia cardiaca
descompensada entre 2009 y 2012 aument6 en un 50% y el nimero de hospitalizaciones
crecid en un 30%, ya que pasaron de 7.154 a 10.288 pacientes.

La mortalidad asociada a la falla cardiaca depende de ciertos factores tales como la severidad,
el compromiso de la fraccion de eyeccion, la etiologia y el tratamiento (3). Los pacientes
con falla cardiaca se han divido en dos grupos de pacientes de acuerdo con la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), pacientes con FEVI preservada y FEVI reducida;
ademads existe un tercer grupo pacientes con FEVI en rango medio y actualmente se conoce
poco, en cuanto a pronostico, de este Ultimo grupo, pero si evidenciado en pacientes con
FEVI preservada, los cuales presentan un menor riesgo de mortalidad comparados con
aquellos con FEVI reducida (4).

Los pacientes que padecen de falla cardiaca presentan alteraciones en su calidad de vida, asi
como en temas de salud mental tales como depresion y ansiedad. La prevalencia de la
depresion en este grupo de pacientes se encuentra entre el 17% y 37% y se considera como
un predictor independiente de mortalidad y reingreso hospitalario (5) asi como de pérdida de
la productividad laboral.

Los pacientes con falla cardiaca se enfrentan a cambios radicales en sus estilos de vida.
Pueden presentar fatiga, dificultad para realizar sus actividades de la vida diaria como
caminar o subir escaleras, las cuales conllevan a una falta de adherencia a los tratamientos y
abandono de los mismos (6). Dentro de las estrategias de tratamiento interdisciplinario se
incluye la rehabilitacion cardiaca, la cual promulga entre otras cosas la educacion en héabitos
de vida saludables y la adherencia a los tratamientos, con impactos significativos positivos
en la calidad de vida, las complicaciones asociadas a la enfermedad y sus tratamientos e
incluso reduccién hasta en un 25% de la mortalidad post-infarto (7).

En Colombia la distribucidn de los pacientes en programas de rehabilitacion cardiovascular
de acuerdo al sistema de seguridad social en salud es del 88,7% para el régimen privado, el
6,8% pertenecen a la red publica y el 4,5% lo describen como semiprivado, mostrando una
alta concentracion de la poblacion en la red privada, aunque con una baja cobertura a estos



programas (menor a 10%) (8) y fallas en la remision oportuna por parte del médico tratante

9).

En nuestra poblacion colombiana se desconoce si existen asociaciones entre la calidad de
vida y factores como la depresion y la ansiedad de los pacientes que ingresan al programa de
rehabilitacion cardiaca por diagndstico de falla cardiaca. Asi mismo no se han caracterizado
ni descrito diferencias entre grupos segun su FEVI segun las mencionadas variables de
desenlace.

Este trabajo pretende identificar dentro de los diferentes grupos de FEVI, el estado de la
calidad de vida, factores de orden psicoldgico como la depresion y la ansiedad, en pacientes
que cumplen criterios para ingresar a un programa de rehabilitacion cardiaca en una clinica
de cuarto nivel de la ciudad de Bogota.

2.2 Justificacion

Las enfermedades cardiovasculares se asocian a altos niveles de mortalidad y altos costos en
la atencion médica, dentro de las cuales se encuentran la insuficiencia cardiaca o la falla
cardiaca (10). En Bogoté para el afio 2013 el costo promedio por hospitalizacion de un
paciente con falla cardiaca fue de aproximadamente 6 millones y medio de pesos,
principalmente dado por los constantes reingresos hospitalarios (11) debido a la complejidad
en el manejo de la enfermedad.

Una de las prioridades en el manejo de estos pacientes es la mejoria en la calidad de vida y
la identificacidon oportuna de factores de orden psicologico como la depresion y la ansiedad.
Herramientas objetivas como el Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ) nos permiten evaluar el estado de la calidad de vida en este grupo poblacional,
siendo esta una de las mas utilizadas (12). Adicionalmente y en concordancia con el “Plan
Decenal de Salud Publica 2012- 2021” del Ministerio de Salud y Proteccion Social, en la
“Dimension convivencia social y salud mental” (13), instrumentos de medida como la escala
de Goldberg, permitiran caracterizar en aspectos de depresion y ansiedad a los pacientes con
falla cardiaca en nuestra poblacion.

2.3 Pregunta de investigacion

(Cudl es la diferencia en la calidad de vida, depresion y ansiedad entre pacientes con FEVI
reducida, de rango medio y normal?
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3  Marco tedrico

3.1 Falla cardiaca o insuficiencia cardiaca

La falla cardiaca es un sindrome clinico dado por sintomas tipicos como la disnea, la
inflamacion de los tobillos y la fatiga, los cuales pueden ir acompaniados de signos como el
aumento de la presion venosa yugular, crepitantes pulmonares y edema periférico (14), estos
causados por una alteracion en la estructura cardiaca. Si bien esta definicion se limita mas a
describir las fases de la enfermedad en la cual estos signos y sintomas son mas visibles, en
otros pacientes con falla cardiaca estas alteraciones estructurales estan presentes y a pesar
de esto aun encontrarse en una fase subclinica, donde los sintomas no se han hecho evidentes.
Percibir de manera oportuna estas anomalias estructurales es importante, ya que se relacionan
con una instauracion de un tratamiento mas temprano, lo cual conlleva a una reduccion en la
mortalidad (15).

311 Causas

La insuficiencia cardiaca puede afectar el lado derecho del corazén o el lado izquierdo,
aunque con frecuenta ambos lados resultan comprometidos. Dentro de las causas mas
comunes para el desarrollo de esta enfermedad se encuentran la enfermedad coronaria, la
presencia de hipertension arterial, cardiopatias congénitas, infarto de miocardio,
valvulopatias, miocarditis infecciosas, arritmias cardiacas, enfisema pulmonar,
hipertiroidismo/ hipotiroidismo, anemia grave y aumento de hierro en el organismo (16).

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, y segun la revision de la literatura (17) se
han encontrado las comorbilidades mas frecuentes, las cuales pueden influir tanto en la
etiologia de la enfermedad como en su curso natural, con diferentes impactos de la calidad
de vida, tales como la Diabetes Mellitus, la hipertension arterial, la obesidad, el SAHOS
(Sindrome de Apnea Hipo-apnea del suefio) y el EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica) hasta en un 52% de los pacientes (18). La dislipidemia es un factor comun en estos
pacientes, pero no se ha encontrado ninguna relacion con el deterioro de la calidad de vida.

3.2 Clasificacion segiin FEVI (Fraccion de Eyeccion del ventriculo izquierdo)

La insuficiencia cardiaca se puede clasificar segiin su porcentaje efectivo de fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo. Se considera una FEVI reducida aquella menor al 40%,
una FEVI entre el 40 y 49% se ha denominado como de “zona gris” o rango medio, término
relativamente nuevo definido en la Guia Europea para manejo de Falla cardiaca de 2016 (19)
y los pacientes con FEVI normal es decir mayor al 50%. Tener en cuenta el valor de la FEVI
en pacientes con falla cardiaca es importante ya que éste valor estd relacionado con su
etiologia, asi como la presencia de diversas comorbilidades y el pronostico.
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La FEVI es el indicador mas utilizado para conocer la fuerza de contraccion del Ventriculo
Izquierdo en el corazén. El diagnostico en pacientes con falla cardiaca y FEVI normal es
dificil ya que no presentan una dilatacion del ventriculo izquierdo, pero si presentan un
aumento en el grosor de la pared del ventriculo izquierdo o un aumento del tamafio de la
auricula izquierda secundario al aumento de las presiones de llenado, comuinmente
denominada como una disfuncion diastdlica, hallazgos encontrado hasta en un 50% de la
poblacion de pacientes con falla cardiaca (20).

3.3 Clasificacion de la sintomatologia

Para discriminar a los pacientes con falla cardiaca segiin sus sintomas se utiliza la
clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA) (21). Aunque un paciente
puede permanecer asintomdtico debido al tratamiento, hay pacientes con una FEVI reducida
en etapas asintomaticas.

Se considera un paciente con falla cardiaca estable cuando no ha presentado sintomas durante
1 mes, si ésta condicion cambia y aparecen los sintomas, pasa a ser un paciente con falla
cardiaca descompensada.

La falla cardiaca aguda se define en aquellos pacientes que presentan sintomas en el contexto
de un evento coronario reciente o cronica cuando el paciente presenta los sintomas durante
semanas o meses antes de que se confirme el diagnostico (22).

Aunque los sintomas y signos de falla cardiaca no se encuentren presentes, la disfuncion
cardiaca puede permanecer y los pacientes siempre tendran un riesgo de descompensacion.

3.4 Sintomas y signos tipicos de insuficiencia cardiaca
34.1 Sintomas (23):

Disnea

Ortopeda

Disnea paroxistica nocturna.

Tolerancia al ejercicio disminuida.

Fatiga, cansancio, mas tiempo hasta recuperarse del ejercicio.
Inflamacion de tobillos.

3.4.2 Signos

12



e Presion venosa yugular elevada

e Reflujo hepatoyugular

e Tercer sonido cardiaco (ritmo galopante)
e Impulso apical desplazado lateralmente

3.5 Cuidados en falla cardiaca

El objetivo del abordaje interdisciplinario en la falla cardiaca es proporcionar un sistema
continuo de atencidon que abarque la etapa ambulatoria y la hospitalaria y se extienda el
tiempo que sea necesario (24).

Para cumplir este objetivo es necesario que servicios como el de rehabilitacion cardiaca,
psicologia y nutricion estén integrados en el sistema de atencion, con temas centrales como
la educacion del paciente sobre autocuidados durante la hospitalizacion (25).

El alta hospitalaria deberia planificarse para el momento en que el paciente se encuentre
compensado. Los hospitales con seguimiento médico al poco tiempo del alta tienen una tasa
de reingresos a los 30 dias reducida y los que han implementado un programa de consultas
ambulatorias previamente planificadas, tienen una mayor reduccion del namero de reingresos
comparados con los que no recibieron dichas atenciones planeadas (26).

3.6 Entrenamiento fisico

Diversos estudios han revelado que la preparacion fisica mejora la tolerancia al ejercicio, la
calidad de vida relacionada con la salud y las tasas de hospitalizacion de los pacientes con
falla cardiaca (27).

En revisiones sistematicas recientes, se observo una tendencia hacia una reduccion de la
mortalidad con el ejercicio en estudios con mas de 1 afio de seguimiento. Comparado con
grupos de controles, el entrenamiento fisico redujo las tasas totales de hospitalizacion y de
hospitalizacion por falla cardiaca y mejor¢ la calidad de vida (28).

Se recomienda que los pacientes con falla cardiaca, independientemente de la FEVI, realicen
un programa de ejercicio adecuadamente disefiado (29).

3.7 Rehabilitacion cardiaca

La Rehabilitacion cardiaca hace parte del manejo médico en patologias cardiovasculares, se
compone de dos aspectos importantes: un componente educativo, siendo éste el pilar del
programa y un componente de actividad fisica guiada por un grupo interdisciplinario. (30)

13



El protocolo de rehabilitacion cardiaca a nivel general se divide en 3 fases (basado en
estandares internacionales) (31):

Fase I: Es la fase intrahospitalaria, la cual se desarrolla a lo largo de la hospitalizacion del
paciente.

Fase II: Se inicia tras el egreso del paciente, en donde prima el esfuerzo del equipo
interdisciplinario para lograr que los pacientes adopten habitos de vida saludable, ademas de
un entrenamiento guiado con el fin de mejorar la capacidad funcional de las personas. Su
duracién consta de 36 sesiones.

Fase I1II: Es una fase de supervision, en donde se refuerza el entrenamiento fisico una vez
por semana y se retroalimentan los conocimientos ya adquiridos por los pacientes en cuanto
al cuidado de su salud cardiovascular. Su duracion consta de 36 sesiones.

3.8 Calidad de vida

La Organizacion Mundial de la Salud (32), defini6 la salud como un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no unicamente la ausencia de enfermedad. De esta
definicion se desprende que la evaluacion de la salud no puede estar limitada a los factores
clinicos tradicionales basados en variables puramente biologicas.

Para evaluar la calidad de vida debe tenerse en cuenta el estado objetivo de la salud, de la
funcionalidad y la interaccion del individuo con su medio y factores mas subjetivos como la
sensacion de satisfaccion, el bienestar de las personas y la percepcion de su propia salud (33).

El término calidad de vida aparece como una necesidad de dar un concepto multidimensional
al efecto que las enfermedades tienen sobre las personas. Aunque no se cuenta con una
decision universal de la calidad de vida relacionada con la salud, Herdman y Bar¢ citan la
definicion propuesta por Shumaker y Naughton, en la cual la calidad de vida relacionada con
la salud se refiere a la evaluacion subjetiva de las influencias del estado de salud actual, los
cuidados sanitarios y la promocién de la salud y como la capacidad del individuo para lograr
y mantener un nivel global de funcionamiento permite seguir aquellas actividades que son
importantes para el individuo y que afectan a su estado general de bienestar, tales como el
funcionamiento social, fisico, y cognitivo; la movilidad y el cuidado personal; y el bienestar
emocional (34).

Por tanto, la calidad de vida relacionada con la salud mezcla aspectos de la vida que se
relacionan con la salud fisica, mental y con la percepcion del bienestar, con aspectos mas
especificos como estado fisico, la capacidad funcional, el estado psicologico, las
interacciones sociales y el estado econdmico y sus factores (35). Evidenciando esto se asume
que la calidad de vida es un aspecto importante para objetivar el impacto de una enfermedad
0 un tratamiento.

14



Los instrumentos que se utilizan para determinar la calidad de vida se dividen en genéricos
y especificos. Los especificos se centran en aspectos de la calidad de vida propios de una
enfermedad como es el caso de la escala de Minnesota. No son tan amplios como los
genéricos, pero por otra parte el ser tan especificos aumenta su sensibilidad (36).

Los aspectos a tener en cuenta para la eleccion de un instrumento de medicion especifico de
la calidad de vida en falla cardiaca son (37):

e Adecuado al problema de salud que se pretende medir.

e Preciso, es decir, con un minimo error de medida.

e Sensible, capaz de detectar cambios tanto entre individuos como en la respuesta de un
mismo individuo a lo largo del tiempo.

e Basado en datos suministrados por los pacientes.

e Facil de entender para los pacientes y el personal de salud.

e Vilido, en el sentido de ser capaz de medir aquellas caracteristicas que se pretenden
medir y no otras.

[ ]

3.9 Calidad de vida en pacientes con falla cardiaca

La insuficiencia cardiaca es una de las principales enfermedades cronicas que afectan a la
calidad de vida de los pacientes (38), como consecuencia de su enfermedad, presentan
limitaciones importantes para mantener una vida laboral y relacionarse con la demas
personas, su autonomia se ve en muchos casos severamente afectada, tienden a tener ingresos
hospitalarios frecuentes y soportan efectos secundarios de la medicacion. La mayoria de los
pacientes diagnosticados con falla cardiaca le dan mayor importancia a la calidad de vida,
que a su vez esta limitada por la propia enfermedad (39).

Hoy en dia existen multiples estudios (40), en donde se evalua la calidad de vida en los
pacientes con falla cardiaca, encontrando la dimension mas afectada, la dimension fisica, y
las menos afectadas la dimension emocional y social (41), también se encontré6 una
asociacion entre el aumento de la edad y una peor calidad de vida, por otra parte, parece que
la calidad de vida empeora de forma significativa a partir de los 74 afios de edad (42).

Las mujeres mostraron peores puntuaciones que los hombres en todos los componentes de
calidad de vida (43), la explicacion puede estar en que las mujeres pueden tener mas presentes
detalles de su condicion fisica y psicoldgica. A su vez los pacientes con falla cardiaca y FEVI
reducida presentaban mayor deterioro en la calidad de vida en comparacién con los pacientes
de falla cardiaca y FEVI conservada (44).
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3.10Depresion y ansiedad en pacientes con insuficiencia cardiaca

La enfermedad depresiva es un problema prioritario dentro de la atencion integral al paciente
con insuficiencia cardiaca ya que afecta la calidad de vida de los pacientes. En la literatura
se ha encontrado que aproximadamente un 40% (45) de los pacientes con falla cardiaca han
presentado episodios relevantes de depresion los cuales se hacen mas frecuentes seglin la
gravedad de la enfermedad.

Existen diferentes instrumentos para detectar oportunamente trastornos psiquiatricos, estos
instrumentos permiten medir la calidad de vida global que perciben los pacientes esto con el
fin de detectar enfermedades psiquiatricas y de ser necesario iniciar tratamiento adecuado
(46).

La depresion se asocia a un peor estado clinico y mal pronostico en la falla cardiaca, también
puede contribuir a mala adherencia y aislamiento social. Se necesita un alto indice de
sospecha para hacer el diagnostico, especialmente en personas mayores (47).

Las intervenciones psicosociales y el tratamiento farmacologico son utiles, y también el
entrenamiento fisico. Mas alld de la atencion estandar, la terapia cognitivo- conductual
aplicada a pacientes con falla cardiaca y depresion, ademés de un programa estructurado de
educacion, consiguieron reducir el grado de depresion, la ansiedad y los sintomas de fatiga,
con lo que mejoraron el funcionamiento social y mental y la calidad de vida relacionada (48).

El riesgo de desarrollar falla cardiaca en pacientes con depresion depende de dos tipos de
factores. Por un lado, su propia personalidad y por otro factores fisioldgicos o fisicos. En lo
que tiene que ver con el comportamiento, se ha reportado que los pacientes deprimidos tienen
malos habitos de vida como el tabaquismo (49), alcoholismo e inactividad fisica (50) y mala
adherencia a los tratamientos indicados (51). La mala adherencia a la medicacion prescrita
(aumento de reingresos hospitalarios) ha sido demostrada en pacientes después de un evento
coronario, siendo entre el 10% a 20% de los pacientes (52).

3.11Escala de Minnesota (Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ))

El Minnesota Living with Heart failure questionnarie (MLWHFQ) fue disefiado por Thomas
Rector y colaboradores (53) en 1984 para evaluar los efectos de la insuficiencia cardiaca en
la calidad de vida del individuo. El contenido de la escala muestra de manera breve aspectos
como las dimensiones fisicas, emocionales y socioecondémicas. La escala ha sido usada
ampliamente en diversos protocolos de investigacion y se esta utilizando actualmente en la
unidad de falla cardiaca de la institucion de alta complejidad en donde se realizo el actual
estudio.
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Este instrumento incluye 21 preguntas, con respuestas tipo Likert en donde se puntiua de 0 a
5, en donde cero corresponde a que no aplica al paciente o no ha sido afectado y cinco al
maximo puntaje, con valores posibles totales entre cero y 105, a mayor puntaje se da un
mayor compromiso en la calidad de vida y pudiéndose categorizar en 3 grupos:

< 35: Compromiso leve
36 a 70: Compromiso moderado
71 a 105: Compromiso severo.

Se puede realizar una sumatoria particular para la dimension fisica (preguntas: 2, 3. 4, 5, 6,
7,12 y 13) con un total posible a obtener de 40 puntos, con un compromiso leve (13 y menos),
moderado (14 — 25 puntos) y severo (26 — 40 puntos), otra para la emocional (preguntas: 17,
18, 19, 20 y 21) para una sumatoria de 25 puntos en total, con compromiso leve (8 o menos
puntos), moderado (9 — 16 puntos) y severo (17 — 25 puntos) y la dimensiéon econdmica
(preguntas 8, 14 y 15) con 15 puntos, en la que el compromiso leve estd dado por un puntaje
de 5 o menos puntos, moderado de 6 a 10 puntos y severo de 11 a 15 puntos.

La confiabilidad del instrumento es del 90% demostrando la consistencia interna de la escala,
la validez interna es alta dada por la interrelacion que se da entre los items, entonces a
mayores variables de interrelaciéon mayor validez interna tendra (54).

En el &mbito de enfermeria aplicar el instrumento MLWHFQ aporta un conocimiento acerca
de los efectos negativos de la insuficiencia cardiaca y sus tratamientos, para demostrar que
la intervencidn de enfermeria a través de programas especiales, en este caso Rehabilitacion
Cardiaca, puede dar lugar a la definicion de intervenciones especificas para el cuidado de los
pacientes con esta enfermedad. (55)

3.12Escala de Goldberg

El cuestionario de Goldberg, o E.A.D.G. en la version espafiola (Escala de Ansiedad y
Depresion de Goldberg), fue desarrollado por este autor en 1988 a partir de una version
modificada de la Psychiatric Assessment Schedule, con la finalidad de lograr una entrevista
de corta duracion para ser utilizada por personal de salud, no psiquiatras como instrumento
de tamizaje. (56), la escala es de libre uso tanto en el ambito clinico como en el ambulatorio
(57).

La version en castellano ha sido validada por Monton C. y cols. En el afio 1993 (58) consta
de dos subescalas, una de ansiedad y otra de depresion, con 9 items cada una, todos ellos de
respuesta dicotdmica (Si/ No); cada escala tiene una puntuacion independiente, con un punto
para cada respuesta afirmativa. Su aplicacion es hetero-administrada, en la que se interroga
al paciente sobre si ha presentado en las tltimas dos semanas alguno de los sintomas a los
que hacen referencia los items.
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En cuanto a su interpretacion cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales
para determinar si es o no probable que exista ansiedad o depresion, y un segundo grupo de
5 items que se formulan so6lo si se obtienen respuestas positivas a las primeras preguntas (2
o mas en la subescala de ansiedad, 1 o mas en la subescala de depresion). Los puntos de corte
son > 4 para la escala de ansiedad, y >2 para la de depresion. La elevacion de los puntos de
corte a > 5 y > 3 mejora la especificidad y la capacidad discriminativa de las escalas, la
sensibilidad y la especificidad, convirtiendo a esta escala en un instrumento de tamizaje
reconocido con fines asistenciales y epidemioldgicos.

En el estudio de validacion mostr6 una sensibilidad del 83 % y una especificidad del 82 %.
Considerando cada una de las subescalas, la de depresion muestra una alta sensibilidad para
captar los pacientes diagnosticados con trastornos depresivos (85.7 %), con una capacidad
discriminativa para los trastornos de ansiedad algo baja (capt6 el 66 % de los pacientes con
trastornos de ansiedad). La escala de ansiedad tiene una sensibilidad algo menor (72 %), pero
mayor capacidad discriminativa (s6lo detecta un 42 % de los trastornos depresivos).

3.13Polifarmacia

La polifarmacia se define segiin la Organizacion Mundial de la Salud como el consumo de
tres 0 mas medicamentos por parte de un mismo individuo por prescripcion médica. (59)

Las pautas de atencion clinica suelen centrarse en el tratamiento de una sola enfermedad o
sistema, muy pocas veces se prevé la aparicion de enfermedades concomitantes (60) la
consecuencia de esto, es la polifarmacia, condicion que pone en riesgo al individuo de
interacciones farmacologicas y efectos secundarios nocivos. (61)

Ademas, el riesgo de interacciones farmacologicas en personas mayores con comorbilidad
en éste caso pacientes con falla cardiaca y fragilidad puede afectar su calidad de vida
causando un efecto contrario al esperado debido a efectos secundarios de los medicamentos
(62).

3.14Discapacidad

Discapacidad motora: Se refiere a todos los factores que pueden incidir en la disminucién
parcial o total de las habilidades de movimiento, dificultad para andar, dificultad para la
movilidad en su propio eje o el cambio de posicion y realizacion de determinadas tareas.
Algunos tipos de discapacidad pueden causar dificultades para expresarse, sin deterioro de
la capacidad mental, pero afectando asi la interaccion con el medio (63).
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Discapacidad Intelectual: Segin Ila Asociacion Americana sobre Discapacidades
Intelectuales y del Desarrollo afio 2002, sugiere la siguiente definicién: “La discapacidad
intelectual se caracteriza por limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual y en
la conducta adaptativa, expresada en habilidades conceptuales, sociales y practicas. La
discapacidad intelectual se origina antes de los 18 afios” (64).

Dicho lo anterior las personas con discapacidad intelectual presentan dificultad para seguir
ordenes y realizar una comprension de ideas complejas, por esta razéon no seran objeto de
estudio debido a que no podran responder las encuestas que se plantean en éste estudio, ésta
poblacion debe ser estudiada por medio de otros instrumentos mas especializados que tomen
en cuenta su condicion.

La discapacidad intelectual tiene origenes frecuentes en el momento de su gestacion o
nacimiento, siendo la mayoria factores genéticos como el Sindrome de Down, el Sindrome
X fréagil, lesion cerebral, entre otros.

Enfermedad Mental: Segiin la Confederacion Espafiola de Agrupaciones de Familiares y
Personas con Enfermedad Mental (FEAFES): “alteracion de tipo emocional, cognitivo y/o
del comportamiento, en que quedan afectados procesos psicologicos basicos como son la
emocion, la motivacion, la cognicion, la conciencia, la conducta, la percepcion, el
aprendizaje, el lenguaje, lo cual dificulta a la persona su adaptacion al entorno cultural y
social en que vive” (65). En ésta definicion se encuentran incluidos trastornos como la
depresion y ansiedad, €stos son variables de estudio en nuestro protocolo de investigacion.
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4  Objetivos

4.1 Objetivo general

e Evaluar la diferencia en la calidad de vida, depresion y ansiedad entre pacientes con
FEVI reducida, rango medio y conservada en una institucion de cuarto nivel de complejidad.

4.2 Objetivos especificos

e (aracterizar la poblacion de estudio.

e Evaluar la calidad de vida de la poblacion a estudio.

e Evaluar la depresion y ansiedad de la poblacion a estudio.

e Analizar los puntajes obtenidos de calidad de vida, depresion y ansiedad entre los tres
grupos de pacientes con FEVI reducida, rango medio y conservada.

5  Criterios de inclusion

- Pacientes con diagndstico de falla cardiaca (todas las etiologias).
- Pacientes con clasificacion segiin FEVI con ecocardiograma tomado méaximo 6 meses antes.
- Mayores de 18 afios.

6 Criterios de exclusion

- Pacientes con secuelas de alguna enfermedad neuromuscular, osteoarticular o metabolica
que limite su movilidad y su funciéon motora gruesa (discapacidad fisica severa diagnosticada
en historia clinica)

- Pacientes con disfuncion de las funciones ejecutivas superiores, que impidan el adecuado
seguimiento de ordenes o instrucciones (discapacidad intelectual diagnosticada en la historia
clinica).

- Pacientes con diagndstico previo al evento cardiovascular de trastornos psiquiétricos del
afecto (enfermedad mental).
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7 Metodologia

7.1 Enfoque y tipo de estudio

Estudio de enfoque cuantitativo, disefio observacional analitico de corte transversal: Se
evaluaran tres desenlaces simultdneamente (calidad de vida, depresion y ansiedad)
considerando como exposicion diferencial la clasificacion de la FEVI, teniendo en cuenta la
transversalidad del anélisis, la diferencia se interpretara en términos de asociacion, no siendo
posible evaluar causalidad.

8 Poblacion

Universo: Pacientes con diagnostico de falla cardiaca

Poblacion de referencia: Pacientes con falla cardiaca compensada con clasificacion segiin
fraccion de eyeccion.

Poblacion elegible: Pacientes con diagndstico de falla cardiaca, en la institucion de alta
complejidad y que contaban con clasificacion segun fraccion de eyeccion.

Poblacion accesible: Pacientes con diagndstico de falla cardiaca de la institucion de alta
complejidad durante el periodo de estudio, que cumplian con los criterios de inclusion para
el estudio.

Muestra: Pacientes con diagnostico de falla cardiaca, de la institucion de alta complejidad
que participaron en el estudio

9  Disefio muestral

9.1 Tamaiio de muestra

Para el calculo del tamafio de la muestra se us6 la formula para estudios de cohorte,
disponible en el programa para andlisis epidemiologico de datos tabulados, version 4.2,
EPIDAT, de libre uso avalado por la Organizacion Panamericana de la Salud (66). Se tomo
como poblacion de expuestos, los pacientes con falla cardiaca con FEVIreducida y poblacién
de no expuestos, los pacientes con falla cardiaca con FEVI conservada, que presentan riesgo
de tener los desenlaces Depresion, ansiedad y Calidad de vida, para lo cual se realiz6 la
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busqueda en la literatura, sin encontrar datos apropiados, por lo cual se debid asumir el 50 %

para el riesgo en expuestos con un RR de 2 y un nivel de confianza del 98%.

Datos:

Riesgo en expuestos: 50%

Riesgo en no expuestos: 25%
Riesgo relativo: 2
Razon de expuestos / no expuestos: 1
Nivel de Confianza: 98%

Tabla 1 Cadlculo muestral

Potencia (%)

Tamano de la Muestra

Expuestos |No Expuestos |Total
80 74 74 148
10 Descripcion de las variables
Variabl Tipo Defini Naturale Un Unidad
e relacion cion za ida
d
de
me
di
da
Variables Sociodemograficas
Edad Independi Nume Cuantitat Co Numero  de
ente ro de iva nti anos
anos nu
cumpl a
idos
Sexo Independi Condi Cualitati No 1. Femenino
ente cion va mi 2. Masculino
organi nal
ca del
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pacien
te
Régime Independi Entida Cualitati No 1. Subsidiado
n de ente d va mi 2.
salud asegur nal Contributivo
adora
a la
cual
perten
ece el
pacien
te
Variables relacionadas con historia clinica
FEVI Independi Indica Cualitati Or 1. FEVI
(Fraccid ente dor va din Normal >
n de mas al 50 %
eyeccio utiliza 2. FEVI
n  del do Rango
ventricu para Medio >49%-
lo expres 40%
izquierd ar
0) cOmo 3. FEVI
de Reducida
fuerte <40%
o de
débil
se
contra
e el
ventri
culo
izquie
rdo
Comorb Independi Prese Cualitati No IAM
ilidades ente ncia va mi Chagas
de una nal Dislipidemia
0 mas Valvulopatia
enfer HTA
meda Diabetes
des Mellitus
adema Hipotiroidism
s de la 0
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falla Congénita

cardia

ca.
Polifar Independi Nume Cuantitat Di Numero  de
macia ente ro de iva scr medicamentos

medic eta

ament

0s que

toma

el

pacien

te
Depresi Dependie Result Cualitati Or > 2 probable
on nte ado en va din paciente  con

escala al depresion

de

Goldb

erg
Ansieda Dependie Result Cualitati Or > 4 probable
d nte ado en va din paciente con

la al ansiedad

escala

de

Goldb

erg
Test de Minnesota
(Causar Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
le nte de va din 1. Muy poco
hinchaz Minne al 2. Aveces
6n en los sota 3. Casi
tobillos siempre
0 4. Muy
piernas? frecuente

5. Mucho

(Hacer Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
que nte de va din 1. Muy poco
tenga Minne al 2. Aveces
que sota 3. Casi
sentarse siempre
0 4. Muy
recostar frecuente
se para 5. Mucho
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descans

ar

durante

el dia?

(Causar Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
le nte de va din 1. Muy poco
dificulta Minne al 2. Aveces

d para sota 3. Casi
caminar siempre

o subir 4. Muy
escalera frecuente

s? 5. Mucho
(Causar Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
le nte de va din 1. Muy poco
dificulta Minne al 2. Aveces

d para sota 3. Casi
realizar siempre
trabajos 4. Muy

en la frecuente

casa o el 5. Mucho
jardin?

(Causar Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
le nte de va din 1. Muy poco
dificulta Minne al 2. Aveces

d para ir sota 3. Casi

a siempre
lugares 4. Muy
alejados frecuente

de su 5. Mucho
casa?

(Causar Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
le nte de va din 1. Muy poco
dificulta Minne al 2. Aveces

d para sota 3. Casi
dormir siempre

bien en 4. Muy

la frecuente
noche? 5. Mucho
(Causar Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
le nte de va din 1. Muy poco
dificulta al 2. Aveces
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d para Minne 3. Casi
relacion sota siempre

arse o 4. Muy
hacer frecuente
cosas 5. Mucho
con sus

amigos

0

familiar

es?

(Causar Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
le nte de va din 1. Muy poco
dificulta Minne al 2. Aveces

d para sota 3. Casi
trabajar siempre

y ganar 4. Muy

un frecuente
sueldo? 5. Mucho
(Causar Test Cualitati Or 0. No aplica
le Dependie de va din 1. Muy poco
dificulta nte Minne al 2. Aveces

d con sota 3. Casi

sus siempre
pasatie 4. Muy
mpos, frecuente
deportes 5. Mucho

0

hobbies

?

(Causar Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
le nte de va din 1. Muy poco
dificulta Minne al 2. Aveces

d en las sota 3. Casi
relacion siempre

es 4. Muy
sexuales frecuente

? 5. Mucho
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(Hacer Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
que nte de va din 1. Muy poco
tenga Minne al 2. Aveces
que sota 3. Casi
comer siempre
menos 4. Muy
de las frecuente
comidas 5. Mucho
que a
usted le
gustan?
(Causar Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
le falta nte de va din 1. Muy poco
de aire? Minne al 2. Aveces
sota 3. Casi
siempre
4. Muy
frecuente
5. Mucho
(Hacer Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
que se nte de va din 1. Muy poco
sienta Minne al 2. Aveces
cansado sota 3. Casi
fatigado siempre
0 con 4. Muy
poca frecuente
energia? 5. Mucho
(Hacer Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
que nte de va din 1. Muy poco
tenga Minne al 2. Aveces
que sota 3. Casi
estar siempre
internad 4. Muy
0 en un frecuente
hospital 5. Mucho
0
sanatori

o?
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(Produc Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
irle nte de va din 1. Muy poco
gastos Minne al 2. Aveces
en sota 3. Casi
salud? siempre

4. Muy

frecuente

5. Mucho
(Causar Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
le nte de va din 1. Muy poco
efectos Minne al 2. Aveces
colateral sota 3. Casi
es/indes siempre
eables a 4. Muy
causa de frecuente
la 5. Mucho
medicac
i6n?
(Hacer Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
que se nte de va din 1. Muy poco
sienta Minne al 2. Aveces
una sota 3. Casi
carga siempre
para su 4. Muy
familia frecuente
0 5. Mucho
amigos?
(Hacer Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
que nte de va din 1. Muy poco
tiene un Minne al 2. Aveces
menor sota 3. Casi
control siempre
sobre su 4. Muy
vida? frecuente

5. Mucho
(Causar Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
le nte de va din 1. Muy poco
preocup Minne al 2. Aveces
acion? sota 3. Casi

siempre
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4. Muy
frecuente
5. Mucho
(Causar Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
le nte de va din 1. Muy poco
dificulta Minne al 2. Aveces
d para sota 3. Casi
concentr siempre
ase 0 4. Muy
recordar frecuente
cosas? 5. Mucho
(Hacer Dependie Test Cualitati Or 0. No aplica
que se nte de va din 1. Muy poco
sienta Minne al 2. Aveces
deprimi sota 3. Casi
do? siempre
4. Muy
frecuente
5. Mucho
Resulta Dependie Test Cuantitat D1 Resultado
do test nte de iva scr numérico
de Minne eta escala e
Minnes sota Minnesota
ota
Escala de Goldberg
., Se  ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
sentido nte de va mi 2. No
muy Goldb nal
excitado erg -
, subes
nervioso cala
0 en de
tension? ansied
ad
(Ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
estado nte de va mi 2. No
muy Goldb nal
preocup erg -
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ado por subes
algo? cala

de

ansied

ad
Se  ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
sentido nte de va mi 2. No
muy Goldb nal
irritable erg -
? subes

cala

de

ansied

ad
(Ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
tenido nte de va mi 2. No
dificulta Goldb nal
des para erg -
relajarse subes
? cala

de

ansied

ad
(Ha Dependie Escala Cualitati No 1. S1
dormido nte de va mi 2. No
mal, ha Goldb nal
tenido erg -
dificulta subes
des para cala
dormir? de

ansied

ad
(Ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
tenido nte de va mi 2. No
dolores Goldb nal
de erg -
cabeza o subes
nuca? cala

de

ansied

ad
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(Ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
tenido nte de va mi No
los Goldb nal
siguient erg -
es subes
sintoma cala
s de
temblor ansied
es, ad
hormigu
€os,
mareos,
sudores,
diarrea?
(Ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
estado nte de va mi 2. No
preocup Goldb nal
ado por erg -
su subes
salud? cala
de
ansied
ad
(Ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
tenido nte de va mi 2. No
alguna Goldb nal
dificulta erg -
d para subes
quedars cala
e de
dormido ansied
? ad
(Se ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
sentido nte de va mi 2. No
con Goldb nal
poca erg -
energia? subes
cala
de
depres

10N
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(Ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
perdido nte de va mi 2. No
el Goldb nal
interés erg -
por las subes
cosas? cala

de

depres

16n
(Ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
perdido nte de va mi 2. No
la Goldb nal
confianz erg -
a en subes
usted cala
mismo? de

depres

i6n
(Se  ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
sentido nte de va mi 2. No
desesper Goldb nal
anzado, erg -
sin subes
esperan cala
zas? de

depres

16n
(Ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
tenido nte de va mi 2. No
dificulta Goldb nal
d para erg -
concentr subes
arse? cala

de

depres

10n
(Ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
perdido nte de va mi 2. No
peso (;a Goldb nal
causa de erg -
su falta subes

cala
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de de
apetito? depres
10n
Se  ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
estado nte de va mi 2. No
desperta Goldb nal
ndo erg -
demasia subes
do cala
tempran de
0? depres
i6n
(Se  ha Dependie Escala Cualitati No 1. Si
sentido nte de va mi 2. No
usted Goldb nal
enlentec erg -
ido? subes
cala
de
depres
16n
(Cree Dependie Escala Cualitati No 1. Si
usted nte de va mi 2. No
que ha Goldb nal
tenido erg -
tendenci subes
a a cala
encontra de
rse peor depres
por las 16n
manana
s?

11.1Fuentes de informacion

11 Técnicas de recoleccion de la informacion
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Primaria: Pacientes incluidos en el estudio
Secundaria: Historia clinica de los pacientes

11.2Instrumento de recoleccion de la informacion

- Escala de Minnesota (Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ)). (Anexo 1).
- Escala de Goldberg. (Anexo 2).

11.3Proceso de recoleccion de la informacion

Paso 1:

Los pacientes se seleccionaron segun criterios de inclusion por terceras personas que fueron
entrenados previamente acerca de los criterios de inclusion y exclusion y no perteneces al
estudio, con el fin de garantizar el cegamiento de la persona que realizd las encuestas ya que
pertenece al estudio como investigadora. Se realizd una invitacion sistemadtica a los pacientes
que cumplieron con los criterios para ser incluidos en el estudio.

Paso 2: Los pacientes que aceptaron participar se les solicitd lectura y firma del
consentimiento informado.

Paso 3: Se realiz6 a cada paciente a su ingreso 2 escalas de valoracion:

- ESCALA DE MINNESOTA (Living With Heart Failure Questionnaire
(MLWHFQ)).

- ESCALA DE GOLDBERG

Instrucciones de los autores para la aplicacion de las escalas:

- Los pacientes deben responder las preguntas sin interrupciones.

Los cuidadores no deben intervenir en el momento de responder las preguntas.

El cuestionario debe ser leido al paciente.

- Asegurarse inmediatamente después de la entrega de las respuestas: que solamente exista
una respuesta para cada item y que todas estén contestadas.

Paso 4:
Se realiz6 la tabulacion de datos usando un archivo plano de Excel.

Paso 5:
Se analizo y se escribio los resultados.
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12 Prueba piloto

Previa aprobacion del comité de ética y de investigacion en la institucion de cuarto Nivel, se
aplicaron las dos escalas en 20 pacientes hospitalizados con diagnoéstico de falla cardiaca, y
se realizé un analisis de fiabilidad interna de las dos escalas, se encontro fiabilidad adecuada
en las dos escalas con un alfa de Cronbach de 0,8 y 0.9 en el test de Minnesota y test de
Goldberg respectivamente.

13 Control de sesgos y errores

Tipo Descripcion de la Forma de control
posibilidad de
ocurrencia
Seleccion Que los pacientes no Se garantizé que todos
reflejen las los pacientes tuvieran la
caracteristicas de la misma posibilidad de
poblacion a estudiar. participar en el estudio,
por tanto, se realizd una
invitacion  sistemadtica
de todos los pacientes
que cumplan con los
criterios de inclusioén
para el estudio.
Informacién Que durante la Una vez el protocolo

aplicacion de  las
escalas (Minnesota-
Goldberg) los pacientes
no tengan claro los
conceptos y se obtenga
informacion
equivocada y con esto
conclusiones erroneas.
Errores de registro y
digitacioén

fue aprobado por los
comités de ética y de
investigacion, se realizd
una prueba piloto para
identificar  problemas
en la comprension de
los pacientes durante la
aplicacion de  las
escalas.
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Confusion Comorbilidades, ya que Se realizaria un analisis
puede generar estratificado a  los
conclusiones pacientes por grupos de
equivocadas con patologias, en aquellas
respecto las comorbilidades que
patologias adicionales ingresen al modelo de
que tenga el paciente regresion lineal
ademas falla multiple, pero ninguna
cardiaca. de las comorbilidades

presentd significancia
estadistica en relacion
con los desenlaces.
14 Técnicas de procesamiento y analisis de los datos
Objetivo Actividad

Caracterizacion de la poblacion de
estudio.

Para las wvariables cualitativas se
estimaron porcentajes, para las
variables cuantitativas se calcularon
medidas de tendencia central y de
dispersion segun la dispersion de los
datos.

Se clasificaron  los  pacientes
pertenecientes a la  muestra
recolectada en tres grupos:

GRUPO 1 FEVIN > 50 %
GRUPO 2 FEVIRM >49%- 40%
GRUPO 3 FEVIR <40%

Se describio la distribucion en cuanto
a comorbilidades.
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Evaluacion de la calidad de vida de la
poblacion a estudio

Mediante la aplicacion del test de
Minnesota a los pacientes que
ingresaron al estudio se obtuvo una
medida cuantitativa por cada una de
las categorias y por el total.

Evaluacion de la depresion y ansiedad
en la poblacién a estudio.

Mediante la aplicacion de la escala de
Goldberg a los pacientes que
ingresaron al estudio se obtuvo una
medida cuantitativa por cada una de
las categorias y por el total.

Comparacion de los  puntajes
obtenidos de calidad de vida,
depresion y ansiedad entre los tres
grupos de pacientes con falla
cardiaca: Fracciéon de eyeccion de
Ventriculo Izquierdo, normal (>50%),
rango medio (49 %- 40%) y reducida
(<40%).

Previa verificacion de las
distribuciones de los datos se realizd
una comparacion de medianas
(distribucidon no paramétrica) de los
puntajes de calidad de vida, depresion
y ansiedad entre los tres grupos de
comparacion.

Relacion entre los Puntajes obtenidos
mediante la escala de calidad de vida
y las variables incluidas en el estudio.

Se realiz6 un analisis bivariado entre
los resultados de la aplicacion del Test
de Minnesota y demds variables
incluidas en el estudio.

Construccion de un Modelo que
explique los puntajes de la escala de
calidad de vida o test de Minnesota.

Se realiza una regresion lineal
multiple con los resultados del
analisis bivariado, incluyendo las
variables que se aproximaran a la
significancia estadistica p<0,05.

14.1Desenlace primario

Calidad de vida

14.2Desenlaces secundarios

Depresion
Ansiedad.
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14.3Procesamiento de los datos

Los registros fueron importados para su analisis al software estadistico SPSS 24 licencia de
la Universidad del Rosario.

15 Plan de divulgacion de los resultados

- Comité de Investigaciones En la institucion de alta complejidad en donde se realizé la
investigacion.
- Se elaborara un articulo para someter a una revista indexada.

16 Consideraciones éticas

Teniendo en cuenta los postulados de la declaracion de Helsinki, esta investigacion respetara
los principios de buenas practicas en investigacion clinica. Se respetard la autonomia del
paciente, se protegera su identidad y la informacidén que se obtenga sera confidencial y se
utilizard inicamente con fines académicos y de investigacion.

Segun lo establecido por la RESOLUCION N° 008430 DE 1993 (4 DE OCTUBRE DE 1993)
del MINISTERIO DE SALUD, éste estudio se determina sin riesgo. Articulo 11 quienes
definen un estudio sin riesgo como:

“Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisiologicas, sicologicas o sociales de los individuos que participan en
el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta” (67)

Se contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacién o su
representante legal con las excepciones dispuestas en la resolucion 008430/93 (anexo 3).

La investigacion se llevd a cabo una vez obtenida la autorizacion del comité de ética e
investigaciones de la Institucion de cuarto nivel, la cual fue expedida por la institucion bajo
el acta Numero 21-2018 del pasado 27 de julio de 2018 para mantener la confidencialidad de
la institucion no se adjunta la aprobacion en donde aparece el nombre de la misma. Una copia
de esta aprobacion se envid a la coordinacion de la especializacion.
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17 Analisis y Resultados

17.1 Analisis estadistico

Para el analisis de los datos se utilizo el software SPSS version 25 para Windows licencia de
la Universidad del Rosario. Se utilizo la prueba de Kolmogorv-Smirnoff para determinar si
las variables cuantitativas cumplen una distribucién normal (p>0.05).

Las variables cuantitativas se expresaron en mediana y rangos intercuartiles (RIQ) ya que los
datos no cumplen con una distribucion normal. Las variables categoricas se expresaron en
frecuencias y porcentajes.

Se comprobo el supuesto de homogeneidad de la varianza mediante el test de Levene. Para
verificar si existe alguna relacion entre el rango de FEVI y los puntajes en las escalas de
calidad vida, depresion y ansiedad se utilizé la prueba no paramétrica para varias muestras
no relacionadas Kruskal-Wallis.

Las variables que se ingresaron al modelo de regresion lineal multiple se escogieron después
de realizar un andlisis bivariado mediante la prueba de Rho de Spearman. Las variables a
estudio (sexo, edad, FEVI, comorbilidades, polifarmacia y los resultados de los test de
ansiedad y depresion) que mostraron correlaciones significativas con el test de Minnesota de
calidad de vida fueron incluidas.

17.2Resultados descriptivos

Se tomo un total de 148 pacientes con diagnoéstico de falla cardiaca a quienes se les aplico el
test de Minnesota, el test de Goldberg para depresion y ansiedad. La tabla 2 muestra las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, con una mediana para la edad de 70 afios,
el 36% correspondian al género femenino y el 64% al género masculino, en cuanto a la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en su mayoria se encontraba reducida 64%, en
rango medio 21% y normal 15% , las causas mas frecuentes para falla cardiaca son
hipertension arterial 64%, valvulopatia 44% y diabetes mellitus 32.4%, encontrandose con
menos frecuencia Chagas 6% y congénita 3%. La mediana para el nimero de medicamentos
que estaban tomando los pacientes fue de 8 (RIQ 7 - 9).

La puntuacion obtenida en el test de Minnesota en esta poblacion dio como resultado un
compromiso general de caracter moderado de la calidad de vida con una mediana de 38 (RIQ
21,25 - 53) puntos. En el test de Goldberg la poblacion muestra un riesgo significativo para
ansiedad con una mediana de 4 (RIQ 0 - 7) puntos y un bajo riesgo para el desarrollo de
depresion con una mediana de 1 (RIQ 0 - 6) puntos (ver tabla 3)
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Tabla 2 Variables cualitativas (n=148)

| Frecuencia %
Sexo
Masculino 95 64.2
Femenino 53 35.8
Régimen de
salud
Contributivo 145 98
Subsidiado 3 2
FEVI
Normal 22 14.9
Rango medio 31 20.9
Reducida 95 64.2
IAM (Infarto
agudo de
miocardio)
Sl 25 16.9
NO 123 83.1
Chagas
Sl 9 6.1
NO 139 93.9
Dislipidemia
Sl 22 14.9
NO 126 85.1
Valvulopatia
Sl 73 43.9
NO 75 50.7
Congénita
SI 4 2.7
NO 144 97.3
Diabetes
Mellitus
Sl 48 32.4
NO 100 67.6
Hipertension
arterial
Sl 94 63.5
NO 54 36.5

Hipotiroidismo
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Sl

36

24.3

NO

112

75.7

Tabla 3 Variables cuantitativas (n=148)

Test de Minnesota

Mediana 38, RIQ
(21,25, 53), rango (O
—82)

Test de Goldberg
para ansiedad

Mediana 4, RIQ (O,
7), rango (0 — 9)

Test de Goldberg
para depresion

Mediana 1, RIQ (0O,
6), rango (0 —9)

Edad

Mediana 70

Polifarmacia

Mediana 8, RIQ (7,
9), rango (4 - 12)
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17.3 Analisis bivariado y modelo de regresion lineal miltiple

Se aplico la prueba de Kruskal-Wallis para varias muestras independientes, con lo cual se
evidencio que no existe relacion alguna entre los rangos de FEVI (normal, medio y reducido)
y los puntajes en las escalas de calidad vida, depresion y ansiedad (ver tabla 4).
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Tabla 4 Asociacion entre la variable de agrupacion FEVI (Reducida, rango medio y
normal) y los puntajes en los tres test aplicados.

Exposicion/Desenlace Test Test Test
Minnesota Goldberg Goldberg
(valor de p) (Ansiedad) (Depresion)
(valor de p) (valor de p)
Grupos  de 0,21 0,87 0,65
(reducida, media
normal)

* Significancia estadistica p< 0,05.

Se realizé un analisis bivariado mediante la prueba no paramétrica de Rho de Spearman entre
los puntajes de la escala de Minnesota y las demads variables obtenidas en la recoleccion de
los datos (sexo, régimen de salud y comorbilidades). Las variables que mostraron una
asociacion significativa y/o cercana a la significancia, fueron: Test de Goldberg para

Depresion y Ansiedad, polifarmacia y dislipidemia. (Ver tabla 5 y 6)

Tabla 5 Significancia estadistica del andlisis bivariado entre las 3 escalas y las variables

independientes

Variables Test de Test de Goldberg Test de
Minnesota (ansiedad) Goldberg
(valor de p) (valor de p) (depresion)

(valor de p)

Test de - <0,001 <0,001

Minnesota

Test de <0,001 - <0,001

Goldberg

(ansiedad)

Test de <0,001 <0,001 -

Goldberg

(depresion)

* Se resalta en negrilla aquellas asociaciones con p<0,05 o cercanas a dicho valor




Tabla 6 Significancia estadistica del andlisis bivariado entre las 3 escalas y las variables
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dependientes
Variables Test de Test de Test de
Minnesot Goldberg Goldberg % de
a (valor (ansieda (depresio distribucio
dep) d) (valor n) (valor n entre
dep) dep) Srupos
Sexo 0,41 0,63 0,16 **M(64,2)
F(35,8)
Régimen de 0,34 0,39 0,22 *EXC(98)
salud S(2)
FEVI 0,16 0,64 0,54 *EEEN(14,
9)
RM(20,9)
R(64,2)
IAM 0,40 0,26 0,44 SI(16,9)
NO(83,1)
Chagas 0,43 0,07 0,66 SI(6,1)
NO(93,9)
Dislipidemia 0,08 0,96 0,34 SI(14,9)
NO(85,1)
Valvulopatia 0,59 0,86 0,67 S1(43,9)
NO(50,7)
Congénita 0,68 0,54 0,70 SI(2,7)
NO(97,3)
Diabetes 0,84 0,10 0,11 SI(32,4)
NO(67,6)
Hipotiroidism 0,13 0,47 0,67 SI(24,3)
0 NO(75,7)
Hipertension 0,63 0,42 0,89 SI(63,5)
arterial NO(36,5)

* Se resalta en negrilla aquellas asociaciones con p<0,05 o cercanas a dicho valor
** M: Masculino, F: Femenino.

***(C: Contributivo, S: Subsidiado.

*#%*N: Normal, RM: Rango Medio, R: Reducida.
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Variables Test de Test de Goldberg Test de
Minnesota (ansiedad) (valor Goldberg
(valor de p) dep) (depresion)
(valor de p)
Edad 0,97 0,16 0,98
Polifarmacia 0,06 0,99 0,005

* Se resalta en negrilla aquellas asociaciones con p<0,05 o cercanas a dicho valor

Se decidid entonces realizar una regresion lineal multiple teniendo como variable
dependiente el puntaje en el test de calidad de vida y como variables independientes
depresion, ansiedad, polifarmacia y dislipidemia. Se encontré que el modelo que mejor se
ajustaba incluia el puntaje del test de depresion como Unica variable, el cual explicaba un
33.1% de la varianza del resultado del test de Minnesota, con un § (OR) de 3,8. Se verificaron
los supuestos basicos de colinealidad, homocedasticidad y distribucion normal de los
residuos, los cuales se cumplieron a cabalidad.



18 Discusion

El presente estudio evalud la calidad de vida, la depresion y la ansiedad en 148 pacientes con
diagnostico de falla cardiaca que ingresaron al programa de rehabilitacion cardiaca. Se
encontr6 que la mayoria de pacientes fueron mayores de 70 afios, donde predominaba el sexo
masculino, hallazgos encontrados en reportes previos (4), con frecuencias del 70% para
género masculino, asi mismo acorde a los datos presentados a nivel nacional (14) y a nivel
internacional (66).

Uno de los objetivos de nuestro estudio fue analizar los puntajes obtenidos de calidad de
vida, depresion y ansiedad entre los tres grupos de pacientes con FEVI reducida, rango medio
y conservada para conocer la relacion entre éstas variables. La FEVI (fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo) en su mayoria se encontraba reducida, en estudios previos (11) se
encontr6 que hay una mejor percepcion de la calidad de vida en el grupo de fraccion de
eyeccion preservada, relacion no encontrada en nuestro grupo poblacional estudiado y
explicado posiblemente por su condiciéon asintomatica. La comorbilidad asociada mas
frecuente fue la hipertension arterial tal y como se evidencia en estudios anteriores en donde
se encontrd presente hasta en un 58.7% (11). En nuestro estudio se evidencid que la
polifarmacia esta en el 100% de los pacientes y tiene una relacion significativamente
estadistica con el puntaje de calidad de vida obtenido en el test de Minnesota, hallazgo
descrito previamente en la literatura (26).

La puntuacion del test de Minnesota dio como resultado un compromiso moderado de la
calidad de vida descrito previamente en la literatura (11). En nuestro estudio no se incluyo la
variable del nivel educativo, aunque su asociacion ha sido mencionada en otros trabajos (42),
pudiendo ésta estar asociada a un peor desenlace clinico cuando se evaltan pacientes con
menor nivel de logros académicos.

El presente estudio encontrd6 que la poblacion presenta un riesgo significativo para el
desarrollo de ansiedad y su asociacion negativa con los puntajes de calidad de vida, lo cual
habia sido descrito ampliamente y hace que nuestra poblacion a estudio presente
caracteristicas similares a otros grupos poblaciones estudiados (68, 69).

En nuestra poblaciéon se encontrd un riesgo significativo de desarrollo de depresion. La
depresion y las enfermedades cardiovasculares constituyen dos causas de discapacidad
importante, generando un aumento en los costos de los programas de salud publica. Esta
ultima constituye una causa identificable de deterioro de la calidad de vida en pacientes con
falla cardiaca (4), ante lo cual los diferentes participantes del proceso salud-enfermedad en
este subgrupo de pacientes debe estar sensibilizado, incluyendo estrategias en materia de
salud publica, con miras a crear planes en prevencion de la depresion en personas con este
diagndstico.

Las limitaciones del presente estudio radican en la condicion de los pacientes analizados,
puesto que no se evaluaron en entornos ambulatorios y debido a la condicion de los pacientes
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en cuestion, se utilizaron test de tamizacion como el de Goldberg, que sirven para estimar un
riesgo del desarrollo de ansiedad y depresion, pero no constituye una prueba diagndstica o
un estandar de oro.

Cabe resaltar el caracter analitico del presente estudio, mediante el cual realizamos
propuestas desde el punto de vista estadistico como la regresion lineal multiple, no descritas
en la literatura respecto al tema en cuestion.

19 Conclusiones

En el presente estudio se encontr6 que la poblacion analizada presenta un compromiso
moderado en la calidad de vida con un riesgo significativo para ansiedad, lo cual pone en
evidencia mediante el uso de estas medidas objetivas, el impacto en la Calidad de vida de los
pacientes con falla cardiaca.

Todos los pacientes del actual estudio se encontraban hospitalizados y presentaban algiin
sintoma de Falla cardiaca descompensada, sin importar su rango de FEVI. Esto hace pensar
que existen otros factores relacionados a su proceso de salud-enfermedad que van finalmente
a afectar su calidad de vida, tales como el riesgo de depresion, propuesto en nuestra ecuacion
de regresion lineal multiple, el cual sugiere que los pacientes en el grupo de alto riesgo para
depresion (test de Goldberg > 2 puntos) tienen 3,8 veces probabilidad de tener algin grado
de afectacion en su calidad de vida IC (2,93-4,69).

Como perspectivas a futuro se deben considerar aspectos mas elaborados en la esfera psico-
social de los individuos con falla cardiaca, dado que esta entidad clinica presenta una gran
gama de sintomas y estadios clinicos. Este estudio puede ser usado como base para
investigaciones posteriores acerca de desenlaces y decisiones terapéuticas teniendo en cuenta
un tamafio muestral de mayor magnitud, otras covariables relacionadas con el &mbito psico-
social (red de apoyo, adherencia a tratamientos, nivel educativo, entre otros).
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20 Anexos

20.1Anexo 1
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ)
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é5u insuficiencia cardiaca le impidié vivir como hubiese NO MUY MUCHO

querido durante el dltimo mes por: APLICA | POCO
DF [1. Causarle hinchazén en los tobillos o piernas? 0 1 2 3 4 5
OF 2. Hacer gue tenga gue sentarse o recostarse para descansar

durante el dia? 0 1 2 3 4 5
DF (3. Causarle dificultad para caminar o subir escaleras? 0 1 2 3 4 5

4. Causarle dificultad para realizar trabajos en la casa o el
DF jardin) 0 1 2 3 4 5
DF |5. Causarle dificultad para ir a lugares alejados de su casa? 0 1 2 3 4 5
DF |6. Causarle dificultad para dormir bien de noche? 0 1 2 3 4 5

7. Causarle dificultad para relacionarse o hacer cosas con sus

amigos o familiares? 0 1 2 3 4 5

8. Causarle dificultad para trabajar y ganar un sueldo? 0 1 2 3 4 5

9. Causarle dificultad con sus pasatiempos, deportes o

hobhies? 0 1 2 3 4 5

10. Causarle dificultad en las relaciones sexuales? 0 1 2 3 4 5

11. Hacer gue tenga que comer menos de las comidas gue a

Ud. Le gustan? 0 1 2 3 4 5
DF |12. Causarle falta de aire? 0 1 2 3 4 5
DF 13. Hacer gue se sienta cansado, fatigado o con poca

energia? 0 1 2 3 4 5

14. Hacer gue tenga que estar internado en un hospital o

sanatorio? 0 1 2 3 4 5

15. Producirle gastos en salud? 0 1 2 3 4 5

16. Causarle efectos colaterales [ indeseables a causa de la

medicacion? 0 1 2 3 4 5
DE |17. Hacer que se sienta una carga para su familia o amigos? 0 1 2 3 4 5
DE |18. Hacerle sentir que tiene un menor control sobre su vida? 0 1 2 3 4 5
DE |19. Causarle preoccupacion? 0 1 2 3 4 5
DE [20. Causarle dificultad para concentrarse o recordar cosas? 0 1 2 3 4 5
DE [21. Hacer que se sienta deprimido? 0 1 2 3 4 5
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20.2Anexo 2

Escala de ansiedad y depresion de Goldberg. Escala E.A.D.G. (Goldberg y cols.,1998,
version espafiola GZEMPP, 1993)

Nomk b=

© @

SUBESCALA DE ANSIEDAD

2 5Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

¢Ha estado muy preccupado por algo?

25Se ha sentido muy irritable?

¢ Ha tenido dificultad para relajarse? (Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntanda)

¢+ Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

¢ Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

¢ Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas
vegetativos)

¢ Ha estado preocupado por su salud?

¢ Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD: > 4

W=

Lo~ o;m

SUBESCALA DE DEPRESION

2 Se ha sentido con poca energla?

¢ Ha perdido usted su interés por las cosas?

¢ Ha perdido la confianza en sl mismo?

. Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? (Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las
preguntas anteriores, continuar)

¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?

¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

25e ha estado despertando demasiado temprano?

2 5Se ha sentido usted enlentecido?

. Cree usted gque ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mananas?

TOTAL DEPRESION: > 3 |




20.3Anexo 3
Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: “Calidad de vida, depresion y ansiedad, en pacientes con
diagnostico de falla cardiaca”.

Investigadores Principales:

Lina Marcela Ramirez Jiménez.

Maira Alejandra Garcia Pizarro

Enfermeras

Estudiantes de la Especializacion en Epidemiologia

Convenio Universidad del Rosario-Universidad CES

Esta es una invitacion a participar en un proyecto de investigacion donde integrantes del
servicio de Rehabilitacion Cardiaca XXX desean evaluar la calidad de vida, depresion y
ansiedad que pueden presentar las personas con diagnostico de falla cardiaca. Esto con el
proposito de tener informacion que sea usada en pro del bienestar de los pacientes de este
servicio

El siguiente documento le informaré los detalles de este estudio.

Descripcion del estudio:
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Se realizara dos encuestas cortas, con preguntas acerca de sus actividades de la vida diaria,
no se anotara en el registro su nombre ni demas datos de identificacidon, Gnicamente se
tendran en cuenta sus respuestas a las preguntas realizadas y seran usadas Uinicamente con
fines de investigacion. La duracion aproximada de las dos encuestas es de aproximadamente
cinco minutos

Riesgos y beneficios:

Usted no recibird ningin beneficio monetario por la participacion en el estudio, ni la
realizacion del mismo le acarreard ningun costo a usted, a su entidad promotora de salud o
aseguradora. La ejecucion del estudio no influenciara su cuidado médico rutinario.

Los resultados obtenidos con el estudio podrian aportar informaciéon importante acerca del
estado de las personas en condicion de falla cardiaca.

Tratamientos alternativos:

Como alternativa a la participacion en la investigacion, usted puede elegir no participar.

Privacidad:

Al igual que en la totalidad de su tratamiento médico, el personal que participa en el estudio
respetara su intimidad. Su historia clinica es confidencial. Su nombre y demas datos no seran
proporcionados a personas no autorizadas.

Derecho de interrumpir el estudio:

La decision de participar en el estudio es voluntaria, los investigadores que toman parte en
su realizacion salvaguardaran en todo momento su bienestar y velaran porque tenga el
minimo de molestias. Usted es libre de no participar en el estudio, si decide hacerlo esta en
plena libertad para interrumpirlo en cualquier momento. Cualquiera de esas decisiones no
afectard adversamente su cuidado médico.
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Preguntas:

Los investigadores responsables del estudio son las Enfermeras Lina Ramirez Jiménez y
Maira Garcia Pizarro, Si tiene alguna pregunta ellas estan capacitados y dispuestos a
responderla.

He leido y entendido la descripcion del estudio y estoy satisfecho con la informacion
obtenida. He decidido voluntariamente participar en el estudio.

Nombre del paciente:

Identificacion:

Nombre del Investigador:

Firma: Fecha:

Nombre del testigo (1)
Identificacion Firma
Teléfono

Nombre del testigo (2)
Identificacion Firma
Teléfono
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20.4Anexo 4
Cronograma

DURACION DE LA
EJECUCION DEL
Importante: Para efectos de la convocatoria, el cronograma sélo debe incluir las
actividades propias de la ejecuciéon del proyecto (Aquellas posteriores a su aprobacién)

NOMBRE DE MES
LA ACTIVIDAD

14 meses

Construccién
del
anteproyecto
de
investigacion

Aprobacion
del
anteproyecto
de
investigacion
por parte del
asesorde
tesis

Presentacidn
ante el
comité de
investigacion
yde ética

Prueba piloto

Recoleccién
de datos

Tabulaciény
andlisis de
los datos

Construccidén
de los
resultados y
conclusiones

Aprobacién
del proyecto
por parte de
los tutores y
del posgrado




20.5Anexo 5
Presupuesto
TITULO DEL Calidad de vida, depresién y ansiedad en
PROYECTO pacientes con diagnostico de falla cardiaca
PRESUPUESTO GENERAL
ENTIDADES FINANCIADORAS
RUBROS |RECURsOs PRopiog ENTIDAD 1, Institucion de
alta complejidad
Dinero Dinero Especie
PERSONAL $0
VIAJES $50.000
MATERIALES]
E INSUMOS $150.000
SERVICIOS $0
TECNICOS
MATERIAL
BIBLIOGRAF $0
co
EQUIPOS Y $0
SOFTWARE
SALIDAS DE
CAMPO $136.000
TOTAL $336.000 $0 $0

La institucion de cuarto nivel contribuyé con el tiempo
de la asesoria prestada por la tutora tematica
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