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PROLOGO

Esta tesis trata sobre la vision global de las personas con cardiopatia isquémica en

atencion primaria.

No se puede decir que escoger el tema que finalmente he seleccionado para la presente
tesis doctoral, la cardiopatia isquémica, haya sido un camino llano y directo, un tema
que ya hubiese tenido en mente des de hace tiempo. Mas bien ha ido evolucionando con

la transformacion de mi vida laboral y personal.

He estado muchos afios en contacto con los estudios de doctorado, ya desde el inicio de
mi primera especialidad médica, la hematologia. Ya entonces sospesé la posibilidad de
un tema relacionado con la clinica hematoldgica, sin llegar a realizarlo. Posteriormente
pensé en algo mas relacionado con el laboratorio, pero en tercer lugar y con mas peso,
opté por un estudio observacional, también relacionado con el laboratorio de
hematologia, y al que, curiosamente, se lo comparé con el tipo de tesis doctorales

realizadas en atencion primaria, pero esta idea tampoco vio la luz.

No fue hasta que empecé a realizar la formacion en medicina de familia, cuando se
comenz6 a engendrar el motivo real de mi tesis. Cuando, recién llegada al centro de
atencion primaria donde hago la especialidad, conoci a la que seria mi directora de tesis.
Caty me propuso realizar un estudio sobre bajas laborales en pacientes con cardiopatia
isquémica, ademas de formar parte de otro estudio relacionado con la calidad de vida en
dichos pacientes. Al profundizar en el tema, iban apareciendo otras dudas sobre estos
pacientes, temas diversos que a su vez se entrelazaban entre si y qué mejor lugar que la

atencion primaria, con el contacto periddico con el paciente, para seguir estudiando.

El hecho de ir abordando distintos puntos de vista relacionados con el paciente con
cardiopatia isquémica ha resultado en esta tesis, compuesta por tres apartados
separados, pero a su vez relacionados si: Por un lado las incapacidades laborales de
estos sujetos, su duracion y los factores que pueden estar relacionados con estas; por
otro, la calidad de vida de estos pacientes y aspectos que puedan influenciarla, como por
ejemplo factores de riesgo cardiovascular y cumplimiento terapéutico de la medicacion
cardioprotectora, cerrando este Ultimo apartado la presente tesis.
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RESUMEN

INTRODUCCION

La importancia de la cardiopatia isquémica en nuestro entorno es de primera magnitud,
debido a la elevada frecuencia de la enfermedad, al consumo de recursos y a la
mortalidad que ocasiona. Es la enfermedad con mayor peso economico en los paises
desarrollados, siendo la incapacidad laboral uno de los costes indirectos de la
enfermedad. En el seguimiento de los pacientes con cardiopatia isquémica, en atencion
primaria, destaca la prevencion secundaria que incluye las medidas encaminadas a
disminuir la progresion de la enfermedad cardiovascular, incluso desde los estadios
iniciales asintomaticos, con el objetivo de prolongar y mejorar la calidad de vida de los
individuos con patologia cardiovascular. Queremos destacar que los pacientes que
sufren un evento agudo precisan de la prescripcion de la baja laboral durante el periodo
de recuperacion. EI médico de familia realiza el seguimiento de las prescripciones y de

la baja laboral asi como también valora la situacion de la calidad de vida del paciente.

El correcto cumplimiento terapéutico puede tener un relevante impacto en la calidad de
vida, y por tanto con la salud. Pocos estudios han investigado la duracion de las
incapacidades laborales asociadas a cardiopatia isquémica, asi como la relacion entre la

calidad de vida y el cumplimiento terapéutico.

Por todo ello, este estudio tiene como objetivo analizar a nuestros pacientes en lo
referente al cumplimiento terapéutico, calidad de vida relacionada con la salud y tiempo

de baja laboral, asi como la influencia de la depresién en ellos.

METODOLOGIA

Se incluyen tres estudios observacionales; uno de ellos longitudinal retrospectivo, de
bajas asociadas a cardiopatia isquémica, de toda la region sanitaria de Lleida, periodo
del 2008-2011; los otros dos, transversales, de un &rea de salud urbana, del 2010 al
2012, para determinar calidad de vida y cumplimiento terapéutico. Los datos fueron

obtenidos de la base de datos del Servei Catala de la Salut, de la historia clinica



electronica de atencion primaria (ECAP) y de las bases de datos de facturacion de

medicamentos en las farmacias del CatSalut.

Se realiz6 la estimacion del tiempo de duracion de la baja laboral, mediante un analisis
de supervivencia, hasta la primera alta médica, utilizando el método de Kaplan-Meier.
Se compararon las duraciones de las bajas laborales mediante la prueba de hipotesis de
Log-Rank, y a nivel multivariante se estimaron los Hazards Ratios de alta, mediante el
ajuste de los modelos de regresion de Cox. Se evalud la asuncion de riesgos
proporcionales de los modelos de Cox mediante el test de residuos de Shoefield.

Para determinar la calidad de vida, se administro un test sobre calidad de vida, el SF-36
en su version espafiola. En esta se aplicd la prueba de la Chi cuadrado, en variables
categoricas y la prueba ANOVA de tendencia para variables cuantitativas. También se
realizd un andlisis multivariado mediante regresion lineal multiple para valorar la

influencia de factores registrados sobre la calidad de vida.

Se estudio la posible asociacion entre cumplimiento de farmacos cardioprotectores con
toma de antidepresivos mediante test de Chi cuadrado. Se estim6 la asociacion entre
puntuacion del test SF-36 y cumplimiento terapéutico, mediante la prueba ANOVA.
Para determinar si existia asociacion entre cumplimiento y variables registradas se
aplico la prueba de Chi cuadrado para variables categoricas. Finalmente se realiz6 un

andlisis multivariante mediante regresion logistica.

Los estudios que forman parte de la tesis tuvieron la aprobacion del Comité de Etica de
Investigacion Clinica del IDIAP Jordi Gol.

RESULTADOS

Los pacientes que precisan baja por cardiopatia isquémica son predominantemente
hombres, diagnosticados mas de la mitad de ellos de infarto agudo de miocardio. Méas
de la tercera parte de estos pacientes toman tratamiento ansiolitico el afio siguiente del
diagnostico y en menor proporcién antidepresivos. Los pacientes duplican el consumo
de ansioliticos o antidepresivos después del evento cardiovascular. La duracion media
de la incapacidad laboral fue de 177 dias (1C95%:163-191). El coste promedio por

pérdida de productividad laboral fue de 9.673 euros/persona. Observamos que las
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variables asociadas a una mejor calidad de vida son la edad (més joven), el sexo
(masculino), la practica de actividad fisica y los estudios superiores. Asi los individuos
mas jovenes punttan con mejor calidad de vida en las dimensiones de salud mental y
funcién fisica. Los varones punttan en la dimensién de funcion fisica. Sin embargo, los
pacientes que practican ejercicio fisico punttan significativamente mejor en todas las
dimensiones analizadas de la calidad de vida. Un 91,5% de todos los pacientes
estudiados cumplian con el tratamiento antiagregante; el 73,8% con los
betabloqueantes; el 66,3% con los IECA/ARA-II y el 79,3% con los hipolipemiantes.
No se ha observado asociacion estadisticamente significativa entre calidad de vida y
cumplimiento terapéutico, ni entre variables socioecondémicas, ni demogréficas, con

cumplimiento terapéutico.

CONCLUSIONES

Los pacientes presentan una duracién media de casi seis meses de baja laboral por
cardiopatia isquémica. Es de destacar que incrementan el consumo de psicofarmacos al
doble después del evento. Los factores asociados a una mayor duracion de la
incapacidad laboral son la edad, el sufrir un infarto agudo de miocardio y el hecho de
tomar antidepresivos. En todas las dimensiones de la calidad de vida, valoradas en los
pacientes con cardiopatia isquémica, hemos observado resultados inferiores a los de la
poblacion general. La actividad fisica se ha asociado a mejores resultados en todas las
dimensiones. En el caso de las mujeres hemos observado los valores mas bajos en
calidad de vida. Existe una baja adherencia global a la terapia cardioprotectora, que se
ve reducida por la toma de medicacion antidepresiva. Los factores socioeconémicos y
demogréaficos no han influenciado en dicho cumplimiento, del mismo modo que el

cumplimiento no ha afectado a la calidad de vida de estos pacientes.
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RESUM

INTRODUCCIO

La importancia de la cardiopatia isquémica en el nostre entorn és de primera magnitud
per l'elevada frequéncia de la malaltia, el consum de recursos i la mortalitat que
ocasiona. Es la malaltia amb major pes econdmic en els paisos desenvolupats, sent la
incapacitat laboral un dels costos indirectes de la malaltia. En el seguiment dels pacients
amb cardiopatia isquémica en atencid primaria destaca la prevencié secundaria que
inclou les mesures encaminades a disminuir la progressié de la malaltia cardiovascular,
fins i tot des dels estadis inicials asimptomatics, amb I'objectiu de perllongar i millorar
la qualitat de vida dels individus amb patologia cardiovascular. Aixi mateix els pacients
gue pateixen un esdeveniment agut necessiten de la prescripcié d'una baixa laboral
durant el periode de recuperacid fins a la incorporacio laboral. EI metge de familia
realitza el seguiment de les prescripcions i de la baixa laboral aixi com valora la situacio

de la qualitat de vida del pacient.

El correcte compliment terapeutic pot tenir un rellevant impacte en la qualitat de vida
relacionada amb la salut. Pocs estudis han investigat la durada de les incapacitats
laborals associades a cardiopatia isquemica, la relacié entre la qualitat de vida i el

compliment terapéutic.

Per tot aix0, aquest estudi té com a objectiu analitzar als nostres pacients pel que fa al
compliment terapeutic, qualitat de vida relacionada amb la salut i temps de baixa

laboral, aixi com la influéncia de la depressio en aquestes.

METODOLOGIA

S'inclouen tres estudis observacionals; un d'ells longitudinal retrospectiu, de baixes
associades a cardiopatia isquémica, de tota la regio sanitaria de Lleida, periode del
2008-2011; els altres dos, transversals, d'una area de salut urbana, del 2010 al 2012, per
determinar qualitat de vida i compliment terapeutic. Les dades van ser obtingudes de la

base de dades del Servei Catala de la Salut, de la historia clinica electronica d'atencio
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primaria (ECAP) i de les bases de dades de facturacio de medicaments a les farmacies
del CatSalut.

Es va realitzar I'estimacié del temps de durada de la baixa laboral mitjangant una analisi
de supervivéncia fins a la primera alta médica amb el métode de Kaplan-Meier. Es van
comparar les durades de les baixes laborals mitjancant la prova d'hipotesis de Log-
Rank, i a nivell multivariant es van estimar els Hazards Ratios d'alta, mitjancant I'ajust
dels models de regressio de Cox. Es va avaluar I'assumpcio de riscos proporcionals dels
models de Cox mitjancant el test de residus de Shoefield.

Per determinar la qualitat de vida es va administrar un test sobre qualitat de vida, el SF-
36 en la seva versid espanyola. En aquesta es va aplicar la prova de la Chi quadrat, en
variables categoriques i la prova ANOVA de tendencia per a variables quantitatives.
També es va realitzar una analisi multivariant mitjancant regressid lineal maltiple per

valorar la influéncia de factors registrats sobre la qualitat de vida.

Es va estudiar la possible associacié entre compliment de farmacs cardioprotectors amb
presa d'antidepressius mitjancant test de Chi quadrat. Es va estimar I’associacio entre
puntuacio del test SF-36 i compliment terapéutic, mitjancant la prova ANOVA. Per
determinar si existia associacio entre compliment i variables registrades es va aplicar la
prova de Chi quadrat per a variables categoriques. Finalment es va realitzar una analisi

multivariant mitjancant regressio logistica.

Els estudis que formen part de la tesi van tenir l'aprovacié del Comité d'Etica
d'Investigacio Clinica de I''DIAP Jordi Gol.

RESULTATS

Els pacients que necessiten baixa per cardiopatia isquémica s6n predominantment
homes, diagnosticats més de la meitat d'ells d'infart agut de miocardi, més de la tercera
part d'aquests pacients prenen tractament ansiolitic I'any segient al diagnostic i en
menor proporcio antidepressius. Els pacients dupliquen el consum d'ansiolitics o
antidepressius després de l'esdeveniment cardiovascular. La durada mitjana de la
incapacitat laboral va ser de 177 dies (IC95%: 163-191). El cost mitja per pérdua de

productivitat laboral va ser de 9.673 euros / persona. Observem que les variables
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associades a una millor qualitat de vida sén I'edat mes jove, el sexe masculi, la practica
d'activitat fisica i els estudis superiors. Aixi els individus més joves puntuen amb millor
qualitat de vida a les dimensions de salut mental i funcié fisica. Els homes a la dimensi6
de funcid fisica. No obstant aixo0, els pacients que practiquen exercici fisic puntuen
significativament millor en totes les dimensions analitzades de la qualitat de vida. Un
91,5% de tots els pacients estudiats complien amb el tractament antiagregant; el 73,8%
amb els betablocadors; el 66,3% amb els IECA / ARA-Il i el 79,3% amb els
hipolipemiants. No s'ha observat associacio estadisticament significativa entre qualitat
de vida i compliment terapéutic, ni entre variables socioeconomiques, ni demografiques,

amb compliment terapéutic.

CONCLUSIONS

Els pacients presenten una durada mitjana de gairebé sis mesos de baixa laboral per
cardiopatia isquemica. Incrementen el consum de psicofarmacs al doble després de
I'esdeveniment. La major edat, patir un infart agut de miocardi i prendre antidepressius
s'associa a baixes laborals mes llargues. En totes les dimensions de la qualitat de vida,
valorades en els pacients amb cardiopatia isquemica, hem observat resultats inferiors als
de la poblacié general. L'activitat fisica s'ha associat a millors resultats en totes les
dimensions. En el cas de les dones hem observat els valors més baixos en qualitat de
vida. Hi ha una baixa adherencia global a la terapia cardioprotectora, que es veu reduida
per la presa de medicacio antidepressiva. Els factors socioeconomics i demografics no
han influenciat en aquest compliment, de la mateixa manera que el compliment no ha

afectat la qualitat de vida d'aquests pacients.
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SUMMARY

INTRODUCTION

Ischemic heart disease in our environment is of prime importance, due to its high
prevalence and the high rates of associated resource consumption and mortality. It is the
disease with the greatest economic impact in developed countries, and incapacity is one
of its indirect costs. Monitoring of patients with ischemic heart disease in primary care
highlights the importance of secondary prevention including measures to slow its
progression even at the early asymptomatic stages, in order to prolong life and improve
quality of life in these patients. Patients suffering an acute event must also take sick
leave while recovering. The family doctor keeps track of prescriptions and sick leave

and assesses patients’quality of life.

Proper adherence to treatment can have a significant impact on health-related quality of
life. Few studies have investigated the duration of work disability associated with
ischemic heart disease or the relationship between quality of life and compliance with

treatment in these patients.

The present study assesses patients with ischemic heart disease in terms of compliance,
quality of life and the period of incapacity, and also examines the influence of

depression.

METHODOLOGY

Three observational studies were included. One was a longitudinal retrospective study
of incapacity associated with ischemic heart disease in the whole of the health region of
Lleida between 2008 and 2011. The other two, cross-sectional studies carried out in an
urban health area from 2010 to 2012, aimed to determine quality of life and compliance.
Data were obtained from the electronic medical record database of the primary care
section (ECAP) of the Catalan Health Service and from the pharmacy billing databases
run by CatSalut.

The duration of sick leave was estimated by Kaplan-Meier survival analysis until the
first medical discharge. The periods of sick leave were compared using the Log-Rank

15



test, and at the multivariate level, hazards ratios were estimated by adjusting the Cox
regression models. The assumption of proportional risks of the Cox models was
evaluated using the Schofield residuals.

To assess quality of life, the Spanish version of the SF-36 was used. The Chi-square test
was applied to categorical variables and the ANOVA trend test for quantitative
variables. A multivariate analysis was also performed using multiple linear regression to

assess the influence of factors recorded for quality of life.

The possible association between compliance with cardioprotective medication and
taking antidepressant drugs was studied by Chi-square test, and the association between
the SF-36 test score and compliance was estimated using ANOVA. To determine
whether there was an association between compliance and the variables recorded, the
Chi-square test was used for categorical variables. Finally a multivariate analysis was

performed using logistic regression.

The studies that form part of the thesis were approved by the IDIAP Jordi Gol Clinical
Research Ethics Committee.

RESULTS

Patients who took sick leave for ischemic heart disease were predominantly male. More
than half were diagnosed with acute myocardial ischemia; more than a third were taking
anti-anxiety treatment during the year following diagnosis and a smaller proportion
were taking antidepressants. Patients doubled the consumption of tranquillizers or
antidepressants after the cardiovascular event. The average duration of incapacity was
177 days (95% CI: 163-191). The average cost per lost work productivity was 9,673
euros / person. The variables associated with a better quality of life were younger age,
male gender, physical activity and higher education. Younger individuals had better
quality of life scores in the mental health and physical function dimensions, and males
in the physical function dimension. However, patients who took physical exercise had

significantly better scores in all quality of life dimensions.

In all, 91.5% of all patients studied complied antiplatelet therapy: 73.8% with beta-
blockers; 66.3% with ACE inhibitors/ARBs and 79.3% with lipid-lowering drugs. No
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statistically significant associations were observed between compliance and quality of

life or between compliance and socioeconomic or demographic variables.

CONCLUSIONS

Patients with ischemic heart disease had a mean duration of sick leave of almost six
months. The consumption of psychotropic drugs doubled after the event. Factors
associated with longer duration of incapacity were age, acute myocardial infarction, and
taking antidepressants. In all quality of life dimensions, patients with ischemic heart
disease presented lower scores than the general population. Physical activity was
associated with better outcomes in all dimensions. Women presented the lowest quality
of life values. Overall adherence to cardioprotective therapy was low, and even lower in
patients taking antidepressant medication. Socioeconomic and demographic factors did

not influence compliance, and compliance did not affect quality of life.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en la
poblacién espafiola de mas de 30 afios' y del mundo?; de ellas la enfermedad coronaria
(EC) causa el impacto mas importante. A pesar de que la mayoria son prevenibles, su
prevalencia sigue en aumento basicamente porque las medidas de prevencion son
insuficientes. Los datos de mortalidad prehospitalaria no han variado en los dltimos

afios pero si se ha reducido la mortalidad hospitalaria®>*.

La poblacién mundial sigue creciendo de forma imparable, al mismo tiempo que
envejece®. Ademés estan incrementando de forma alarmante algunos factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) como los malos habitos nutricionales y la obesidad. Segun un
articulo de la Revista Espafiola de Cardiologia publicado en 2012°, se ha avanzado de
forma importante en el conocimiento de los factores de riesgo de la Cardiopatia
Isquémica (CI). Cabe destacar que el ejercicio fisico es un factor determinante a nivel

individual y poblacional’.

En las Gltimas dos décadas las ECV, primera causa de muerte en el mundo, tanto en
paises industrializados como en los que tienen ingresos medios-bajos, han sufrido una
expansion mundial paralela a la globalizacion. En los paises en vias de desarrollo han
superado a las enfermedades infecciosas como causa de muerte y su impacto amenaza
con frenar el desarrollo social y economico de estas regiones a nivel global. Por todo

esto se hacen necesarias intervenciones urgentes para controlar estas enfermedades®.

En un escenario de recursos limitados, debemos adoptar estrategias pragmaticas para
priorizar elementos que, apoyados por la mejor evidencia disponible, sean
econdémicamente factibles y tengan la mayor probabilidad de éxito mejorando indices de

salud medibles®.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la importancia de la CI en nuestro entorno es
de primera magnitud por la elevada frecuencia de la enfermedad, el consumo de
recursos y la mortalidad que ocasiona. El aumento de la carga de enfermedad, unido al
desarrollo tecnolégico, supone un aumento del coste total que sitia a la Cl en la
enfermedad con mayor peso econémico en los paises desarrollados®. La incapacidad

laboral es uno de los costes indirectos de la enfermedad, hallandose escasas referencias
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bibliogréaficas previas al respecto®®. En 2004, Leeder et al** predijeron el impacto
devastador de la ECV especialmente en la poblacion laboral (edades comprendidas
entre 35 y 64 afios) de los paises de ingresos medios-bajos en 2030°. Existen pocos
estudios actuales que eval(ien los periodos de incapacidad laboral en la CI***™. Segin
un estudio realizado por Sicras-Mainar et al en 2009, el coste por paciente tras sufrir un
Sindrome Coronario Agudo (SCA) fue cuantificado en 14.069 euros (87% costes
directos y el 13% costes por pérdida de productividad). Los costes directos incluyeron:
atencion primaria (20%), atencion especializada (67%). Los costes de hospitalizacion

representaron el 63% de los costes totales®.

Por otro lado, los avances en el manejo en la fase aguda del SCA asi como de la
insuficiencia cardiaca (IC) y la revascularizacién en la angina entre otros, han mejorado
el pronostico y el tiempo de recuperacion de los pacientes. Estos hechos pueden

favorecer la reincorporacion laboral méas precozmente.

Para sostener nuestro sistema sanitario, los clinicos, los economistas de la salud, las
autoridades sanitarias y la industria biomeédica, tendrian que intentar hablar un lenguaje
comin y buscar un punto de encuentro®. En este sentido, uno de los factores que
contribuyen a la carga econdmica de la enfermedad es la incapacidad laboral. Es preciso
un consenso entre los diferentes profesionales para adecuar los periodos de incapacidad
a los diferentes casos clinicos®.

Otro de los aspectos que influyen al impacto economico de la EC es la prevencion
secundaria®. La prevencion secundaria de la Enfermedad Arterial Coronaria (EAC),
adherencia al tratamiento cardioprotector (antiagregantes, betablogueantes, estatinas y
IECAS/ARA-II) junto con cambios en el estilo de vida, es bésica para controlar la

21618 ademas estas van a

enfermedad y para evitar las complicaciones de la misma
marcar su calidad de vida en el futuro. Se entiende por adherencia al tratamiento la
medida en que la toma de medicamentos se corresponde con las recomendaciones del
médico o proveedor de cuidados de salud®®. La eficacia de la medicacién
cardioprotectora para evitar nuevos episodios en la EC ha sido demostrada en
numerosos ensayos clinicos randomizados®*%%. Por lo que las principales sociedades
cientificas los han incorporado a las recomendaciones de sus guias de préactica clinica y
han puesto énfasis en el desarrollo de programas para promover su prescripcion durante

la hospitalizacién por sindromes coronarios agudos*?®. Sin embargo, los programas
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deben continuar mas alla de la hospitalizacién e involucrar el seguimiento ambulatorio
para alcanzar el beneficio completo de estas terapias basadas en la evidencia y mejorar
los resultados cardiovasculares®?.

A pesar de ello todavia prevalece una elevada proporcién de incumplimiento terapéutico

2,16,17,25,26

farmacoldgico Existen numerosos estudios contemporaneos sobre el

porcentaje de uso de mediacion cardioprotectora®’ 2. Ademas hay literatura que muestra

coémo esta adherencia se reduce con el paso del tiempo**®

y como la baja adherencia
terapéutica a la medicacion cardioprotectora tras un infarto agudo de miocardio (IAM)
incrementa la mortalidad el afio siguiente y a largo término®>**. Una buena adherencia
a las medicaciones cardioprotectoras mejora notablemente el prondstico y reduce la
mortalidad de los pacientes con cardiopatia isquémica'®.

La calidad de vida de los pacientes es un campo de investigacion sobre el que cada vez
se esta trabajando mas, puesto que los nuevos tiempos y las nuevas relaciones entre el
médico y el paciente ponen de manifiesto que ya no es suficiente el beneficio clinico de
un actuacion médica sino que tiene gran importancia la repercusion que esta pueda tener
en su vida diaria. La calidad de vida es una condicion subjetiva, dependiente de cada
individuo, y que cada persona logra en base a factores y principios relacionados con un
componente familiar, personal y cultural importante. El término “calidad de vida”
empez0 a usarse en la década de los 1970 como un concepto subjetivo multidimensional
relativo al nivel de bienestar fisico y mental de un individuo, no sélo como
consecuencia de una enfermedad, sino tambien debido a las condiciones familiares y
sociales®. Segun el grupo de trabajo sobre calidad de vida de la OMS®, la calidad de
vida es la percepcion del individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto
cultural y de valores, y en relacion con sus objetivos, expectativas, e intereses. Aun asi,
existen algunos instrumentos que permiten medir de la forma mas objetiva posible la
calidad de vida tanto en poblacién general como en los subgrupos de poblacion con una

patologia especifica.

Existen numerosas referencias bibliograficas sobre la calidad de vida® en pacientes con
patologia cardiaca, pero sobretodo ligada a problemas de arritmias, como la fibrilacion
auricular®,; la insuficiencia cardiaca o la cardiopatia isquémica. En estos articulos, se
especifica que la calidad de vida en pacientes con patologia cardiaca es peor que la

calidad de vida de la media poblacional. En este Gltimo estudio® se validd el
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cuestionario SF-36 en Espariol y en pacientes con patologia cardiaca, dando especial
importancia al &mbito psicoldgico del test, como la ansiedad. Sin embargo habia otros

ambitos, como el del rol emocional que presentaba alguna limitacion.

A pesar de ello, existen pocos estudios en nuestro pais que valoren la calidad de vida de
los pacientes con cardiopatias, mas alla del ambito hospitalario o después de la
recuperacion de personas ingresadas en una Unidad de Cuidados Intensivos, ya que

generalmente se realizan valoraciones de la calidad de vida tras ingresos prolongados.

El correcto cumplimiento terapéutico puede tener un relevante impacto en la calidad de
vida relacionada a la salud™®. Pocos estudios han investigado la relacién entre la calidad
de vida y el cumplimiento terapéutico'®. Una revision de la literatura evidencié que
pocos estudios evaluaron el impacto de intervencion para promocién u optimizacion de
la adherencia a medicamentos en la calidad de vida en pacientes con enfermedad
cronica, especialmente entre pacientes con enfermedad coronaria'®“°. Es por ello que es
posible suponer que intervenciones encaminadas a optimizar la adherencia, influencien
a priori la adherencia a medicamentos y, subsecuentemente, a la calidad de vida

relacionada con la salud®®.
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2. JUSTIFICACION

En el seguimiento de los pacientes con cardiopatia isquémica en atencion primaria
destaca la prevencion secundaria que incluye las medidas encaminadas a disminuir la
progresion de la enfermedad cardiovascular, incluso desde los estadios iniciales
asintomaticos, con el objetivo de prolongar y mejorar la calidad de vida de los
individuos con patologia cardiovascular. Asi mismo los pacientes que sufren un evento
agudo precisan de la prescripcion de una baja laboral durante el periodo de recuperacién
hasta la incorporacion laboral. EI médico de familia realiza el seguimiento de las
prescripciones y de la baja laboral asi como valora la situacion de la calidad de vida del
paciente. Este estudio tiene como objetivo evaluar el seguimiento que realizamos de
nuestros pacientes en cuanto a cumplimiento terapéutico, tiempo de bajas laborales y

calidad de vida relacionada con la salud.

En este trabajo se evalla el cumplimiento terapéutico dado que varios autores muestran
como la baja adherencia a medicacion cardioprotectora tras un 1AM incrementa la
mortalidad el afio siguiente y a largo término. Y que una buena adherencia a las
medicaciones cardioprotectoras mejora notablemente el pronéstico y reduce la
mortalidad de los pacientes con cardiopatia. Respecto a la calidad de vida, existen
numerosas referencias bibliograficas sobre la calidad de vida en pacientes con patologia
cardiaca, pero sobretodo ligada a problemas de arritmias, como la fibrilacion auricular,
a la insuficiencia cardiaca o la cardiopatia isquémica. En estos articulos, se especifica
que la calidad de vida en pacientes con patologia cardiaca es peor que la calidad de vida
de la media poblacional. A pesar de ello, existen pocos estudios en nuestro pais que
valoren la calidad de vida de los pacientes con cardiopatias isquémica mas alla del
ambito hospitalario, o después de la recuperacion de personas ingresadas en una Unidad
de Cuidados Intensivos, por lo que hemos considerado interesante el estudio en
pacientes ambulatorios en atencion primaria. La incapacidad laboral es uno de los costes
indirectos de la enfermedad, hallandose escasas referencias bibliograficas previas al
respecto. EI médico de familia tiene una responsabilidad en el seguimiento de dichos
pacientes por el impacto de la enfermedad cardiovascular especialmente en la poblacion
laboral (edades comprendidas entre 35 y 64 afios). Por otro lado existen pocos estudios
actuales que evaluen los periodos de incapacidad laboral en la cardiopatia isquémica,

por lo que hemos considerado oportuno su valoracion.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

1. Los pacientes con cardiopatia isquémica de la Regidn Sanitaria de Lleida tienen bajas
laborales asociadas a dicha patologia de diferente duracidn con respecto a la bibliografia

de referencia.

2. Algunos factores como la edad, el sexo o la medicacion psicotropica pueden

modificar el tiempo de baja laboral por cardiopatia isquémica.

3. La percepcion de calidad de vida en pacientes diagnosticados de cardiopatia
isquémica es menor en los pacientes con menor adherencia terapéutica a medicacion

cardioprotectora.

4. Es posible que exista alguna relacion entre toma de farmacos antidepresivos,
cumplimiento terapéutico y calidad de vida en estos pacientes.
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4. OBJETIVOS

Objetivos principales

1. Determinar el tiempo de incapacidad laboral atribuible a sufrir un SCA en la Region
Sanitaria de Lleida.

2. Estimar la percepcion de salud de los pacientes con cardiopatia isquémica en un Area
de Salud urbana de Lleida.

3. Determinar el cumplimiento terapéutico de los pacientes con cardiopatia isquémica
de dicha Area de Salud urbana de Lleida, en cuanto a la medicacion cardioprotectora y

asociada a la toma de antidepresivos.

Objetivos secundarios

1. Evaluar algunos de los posibles factores asociados al tiempo de duracion de
incapacidad laboral tras un SCA, como son la edad, el sexo, el diagndstico especifico, la
toma de farmacos asociados a depresién o ansiedad.

2. Estimar coste indirecto de la incapacidad laboral asociada a cardiopatia isquémica.

3. Evaluar la posible relacién entre la calidad de vida y el nivel socioeconomico, el nivel

de estudios y la realizacion de actividad fisica.

4. Evaluar el cumplimiento terapéutico y la posible relacion con la calidad de vida y la

sintomatologia depresiva.
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5. ESTUDIOS

Se han realizado tres estudios observacionales:

1. Estudio sobre las bajas laborales causadas por cardiopatia isquémica del 2008 al
2011.

2. Estudio sobre la calidad de vida en pacientes con cardiopatia isquémica del 2010 al
2012.

3. Estudio sobre adherencia terapéutica en pacientes con cardiopatia isquémica a

medicacion cardioprotectora del 2010 al 2012.

a. Estudio 1:
METODOS:

Disefio y &mbito de estudio: Se realizO un disefio observacional, longitudinal
retrospectivo, en base a datos procedentes de registros clinicos de Atencion Primaria
(ECAP), de todos los pacientes de entre 18 a 65 afios diagnosticados de ClI en la region
sanitaria de Lleida, entre el 1 de enero del 2008 y 31 de diciembre del 2011, con baja
laboral atribuida a la cardiopatia isquémica. Se siguid la evolucion de los pacientes
hasta 31 de diciembre del 2012.

Fuente de datos: Estos datos fueron obtenidos de la base de datos del Servei Catala de
la Salut, en la historia clinica de atencion primaria (ECAP). En Catalunya, el uso de la
tarjeta sanitaria es obligatorio para la obtencion de la medicacion prescrita con recetas
de la Seguridad Social. La prescripcion de sedantes corresponde al grupo NO3AE /
NO5BA-BB-BX-CD-CF-CM vy el de antidepresivos, al grupo NO6A / NO6B / N0O6C

segun la clasificacion Anatomical Therapeutic Chemical (ATC utilizada en Espafia)*.

Los datos de afiliacion (fecha de nacimiento y sexo), situacién administrativa (incluye
éxitus/situacion laboral) y el diagnostico de Cl se extrajeron de los sistemas de
informacion de atencion primaria segun la clasificacion internacional de enfermedades

version 10 (cardiopatia isquémica CIE-10:120-125).
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Variables: Las variables de estudio fueron el tiempo de incapacidad laboral calculado
entre la fecha de baja laboral y la fecha de alta (o en su defecto hasta 31/12/2012 o fecha
de muerte), la edad en el momento de iniciar la baja laboral, el sexo, el diagnostico
clinico de CI, la baja laboral atribuida a dicho diagnostico y la prescripcion de

antidepresivos y/o ansioliticos.

Seleccion de pacientes-criterios de inclusion: Se incluyeron los pacientes con una
incapacidad laboral atribuida a CI, desde el 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre del
2011 con edades entre 18 y 65 afios en el momento del diagnostico, en la region

sanitaria de Lleida.

Costes no sanitarios: Se consideraron como costes indirectos, los relativos a las
pérdidas de productividad laboral (nimero de bajas y dias de incapacidad laboral). El
coste se cuantifico segun el salario minimo interprofesional (Fuente: INE), teniendo en
cuenta como coste por dia no trabajado 54,65 euros®. Los costes indirectos se
determinaron todo el periodo de seguimiento de los pacientes.

Analisis estadistico: Se realizd un analisis descriptivo de las caracteristicas generales de
la cohorte, expresando las variables cualitativas mediante frecuencias y porcentajes, y
las variables cuantitativas mediante la media y la desviacion tipica (DE). Se estimo el
tiempo de duracion de la baja laboral mediante un analisis de supervivencia hasta la
primera alta médica con el método de Kaplan-Meier. Se compararon las duraciones de
las bajas laborales mediante la prueba de hipdtesis de Log-Rank, y a nivel multivariante
se estimaron los Hazards Ratios de alta, mediante el ajuste de los modelos de regresion
de Cox. Se evalud la asuncion de riesgos proporcionales de los modelos de Cox
mediante el test de residuos de Shoefield. Los datos fueron analizados mediante el
paquete estadistico IBM-SPSS v19. Los resultados principales se expresan mediante los
intervalos de confianza al 95% (1C95%) y se considerd6 como estadisticamente

significativo un p-valor inferior al 0,05.
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RESULTADOS:

De un total de 497 pacientes con baja laboral causada por CI el 90,7% fueron hombres,
con diagndstico principal de 1AM, en un 59,4%, seguido por la angina de pecho
(20,7%) y la enfermedad isquémica cronica del corazon (19,1%), repartiéndose el 0,8%
restante entre otras enfermedades isquémicas agudas del corazon y complicaciones
posteriores al IAM. La edad media fue de 53 afios (DE: 7,4). Por periodo de estudio se
diagnosticaron 142 individuos de CI (28,6%) en el afio 2008; 117 (23,5%) en 2009; 112
(22,5%) en 2010 y por altimo, 126 (25,4%) durante el 2011. Los pacientes requirieron
tratamiento ansiolitico en los 12 meses posteriores al diagnostico en un 37% de los

casos y en un 15% en el caso de tratamiento antidepresivo (tabla 1).

Tabla 1. Descriptivo de las variables analizadas

Variables n %
Cadigo diagnostico (CIE10) y descripcion
Angina de pecho (120) 103 20,70%
Infarto Agudo de Miocardio (IAM) (121) 295 59,40%
Complicaciones posteriores al IAM (123) 1 0,20%
Otras enfermedades isquémicas agudas del corazon (124) 3 0,60%
Enfermedad isquémica crénica del corazén (125) 95 19,10%
Grupo de edad
<=45 afos 88 17,70%
46 a 55 195 39,20%
>=56 214 43,10%
Afio de baja
2008 142 28,60%
2009 117 23,50%
2010 112 22,50%
2011 126 25,40%
Sexo
Mujer 48 9,70%
Hombre 449 90,30%

Farmacos dispensados : Si/No (Cédigo ATC)
Sedante previo (NO3AE NO5SBA-BB-BX-CD-CF-CM)

Previos 136 27,4%
6 meses Previo 73 14,7%
12 meses Previo 95 19,1%
12 meses posterior 184 37,0%
Antidepresivos GT=NO06A / N06B / N06C
Previos 74 14,9%
6 meses Previo 30 6,0%
12 meses Previo 39 7,8%
12 meses posterior 76 15,3%
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La duracion media estimada de la incapacidad laboral fue de 177 dias (IC 95% 163-
191), presentando una menor duracion las mujeres con 152 dias respecto los hombres
con 180 dias, sin presentar diferencias estadisticamente significativas (p-valor=0,22).
En la mitad de los participantes la duracion de la baja fue de 116 dias (< 4 meses).

La duracion de la incapacidad aumentd con la edad, pues el grupo de mayor edad>56
afios) tuvo una baja laboral media de 186 dias (=6 meses) frente los 140 (=4,5 meses) en
edades <45 anos (p<0,05) (tabla 2). Los pacientes con Angina de pecho tuvieron mayor
probabilidad de alta laboral (Figura 1); los pacientes con diagnéstico de IAM y CI se
reincorporaron al trabajo unos 60 dias méas tarde que los casos con Angina de pecho
(p=0,002). Por ultimo, el hecho de tomar antidepresivo en los 12 meses posteriores al
diagndstico, se asocio a un periodo de baja superior (p<0,05), respecto a los que no lo

requirieron (tabla 2).
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Tabla 2. Tiempo estimado en dias, de la baja laboral global y en funcién de grupos

IC 95% IC 95% p-valor
(Limite inferior Limite (Limite Limite
Variable Media - superior) Mediana inferior - Superior)
Global 177,3 (163,5- 191,0) 116 (98,6- 133,4)
Cddigo diagndstico (CIE10) y descripcion 0,002
Angina de pecho (120) 127,8 (99,9- 155,6) 68 (46,6- 89,4)
Infarto Agudo del Miocardio (121) 191,8 (174,1- 209,5) 131 (102,1- 159,9)
Otras enfermedades isquémicas agudas del corazon (124) 143,0 (47,8- 238,2) 187 (0,0- 412,6)
Enfermedad isquémica cronica del corazon (125) 187,7 (154,5- 220,9) 137 (105,7- 168,3)
Grupo edad (en afos) 0,042
<=45 afios 139,7 (110,2- 169,2) 88 (56,7- 119,3)
46 a 55 184,4 (161,7- 207,1) 125 (98,4- 151,6)
>=56 186,1 (165,2- 207,1) 137 (103,4- 170,6)
Sexo 0,221
Mujer 152,5 (110,7- 194,3) 99 (62,8- 135,2)
Hombre 179,9 (165,3- 194,5) 119 (101,0- 137,0)
Farmacos Previos
Sedante Previo (NO3AE NO5BA-BB-BX-CD-CF-CM) SI 189,6 (162,7- 216,6) 126 (80,3- 171,7) 0,35
No 1724 (156,5- 188,4) 112 (93,5- 130,5)
Sedante 12meses Previo (NO3AE NO5BA-BB-BX-CD-CF-CM) Si 2084 (173,8- 243,0) 160 (84,5- 235,5) 0,045
No 169,7 (154,9- 184,5) 111 (95,1- 126,9)
Antidepresivos previos: GT=NO6A / N06B / NO6C Si 1813 (146,5- 216,1) 137 (90,2- 183,8) 0,577
No 1765 (161,5- 191,4) 111 (93,6- 128,4)
Antidepresivos 12m previos: GT=NO6A / N06B / N06C Si 2289 (174,0- 283,8) 191 (105,3- 276,7) 0,022
No 1728 (158,7- 186,9) 110 (92,7- 127,3)
Farmacos Posteriores (12meses)
Sedantes Si 199,3 (175,6- 223,0) 150 (113,5- 186,5) 0,015
No 164,2 (147,5- 180,9) 103 (88,9- 117,1)
Antidepresivos Si 240,22 (199,3- 281,1) 196 (133,0- 259,0) <0,001
No 1659 (151,6- 180,2) 108 (93,1- 122,9)
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Figura 1. Probabilidad de incorporacién al trabajo segun el tiempo de baja laboral
En la tabla 3 se muestra el analisis multivariante de los Hazards Ratios de producirse el
alta laboral en funcién de las variables analizadas. En ella se observa como el retraso en

el alta se asocia al diagndstico de infarto de miocardio, a una mayor edad y a la toma de

tratamiento antidepresivo.

Tabla 3. Estimacién del Hazard Ratio (HR) de alta en funcion de las variables analizadas mediante modelo de regresion de

Cox
Intervalo de confianza al

Variable 95%

Categoria HR* (L inferior - L Superior) p-valor
Sexo

Mujer 1,36 (1,00- 1,86) 0,051
Edad en afios 0,99 (0,97- 1,00) 0,025
Diagnostico (Ref: Enfermedad isquémica cronica del corazon) <0,001

Angina de pecho (CIE10:120) 1,49 (1,12- 1,98) 0,006

Infarto agudo de miocardio (CIE10:121) 0,91 (0,71- 1,15) 0,421
Farmaco 12 meses posterior (Ref: Ninguno)

Sedante (NO3AE NO5BA-BB-BX-CD-CF-CM) 0,88 (1,08- 0,72) 0,217

Antidepresivos GT=NO6A / NO6B / NO6C 0,64 (0,84- 0,48) 0,002
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Hay que mencionar que en 12 de los 497 casos estudiados, no se obtuvo el tiempo
completo de incapacidad laboral, debido a la finalizacion del registro del estudio a
31/12/2012 en cinco casos, traslado de centro en una ocasién y finalmente éxitus en los
6 casos restantes.

El promedio/unitario del coste indirecto estimado por pérdida de productividad laboral

se calculd en 9.673 euros.

b. Estudio 2:
METODOS:

Disefio y ambito de estudio: Estudio observacional de disefio transversal de calidad de
vida en pacientes diagnosticados de Cardiopatia isquémica entre 2010-2012 en Area de
Salud Urbana de Lleida.

Fuente de datos: La muestra de estudio fueron 210 pacientes con el diagnéstico de CI
registrado segun la Codificacion Internacional de enfermedades version 10 (CIE-
10):120-25, de dicha area de Salud del Instituto Catalan de Salud (ICS) de la Region
Sanitaria (RS) de Lleida.

Todos los pacientes participantes que cumplian los requisitos diagnésticos (CIE10:120-
I125) de la investigacion fueron citados y, mediante una entrevista personal, se
cumpliment6 un cuestionario que incluia informacién relativa al nivel de estudios, la
calidad de vida SF-36 y otra informacion relevante, tras firmar el consentimiento

correspondiente.

Los datos de usuarios con Cl fueron cruzados con una base de datos perteneciente al
Registro Central de Asegurados de la RS y del servicio de Farmacia del Catsalut para

capturar informacion demogréfica de los pacientes.

Cuestionario SF-36

Para la valoracion de la calidad de vida utilizamos el cuestionario de salud SF-36, The
Medical Study 36-item Short Form Health Survey - SF-36: Se trata de un instrumento

de evaluacion genérica del estado de salud percibido por el paciente. Lo usamos en su
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version espafiola. Este cuestionario fue desarrollado en Estados Unidos a lo largo de
1992 y sigue plenamente vigente y esta validado en la poblacién espafiola. Ha resultado
muy util para valorar la calidad de vida relacionada con la salud, y también en
determinados grupos de pacientes, como puede ser los que sufren de cardiopatia
isquemica. El Cuestionario tiene 36 preguntas que valoran aspectos positivos y
negativos de la salud en base a 40 conceptos* relacionados con la salud. Los 36 items
del test cubren las siguientes escalas: Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud
general, Vitalidad, Funcion Social, Rol emocional y salud mental. La version espafiola

43,44

del cuestionario ha sido ampliamente validada y usada en mdltiples articulos y en

concreto en pacientes con posible cardiopatia isquémica’. Las escalas del SF-36 estan

ordenadas de 0 a 100, de forma que a mayor puntuacion, mejor es el estado de salud.
Variables:

Como variables demogréficas se consideraron edad, sexo, pais de origen, nivel de

estudios, nivel socioeconémico, estado civil y unidad familiar.

Como variables clinicas se recogieron el afio del episodio de Cl, la fraccion de eyeccion

del ventriculo izquierdo tras el evento cardiaco y la realizacion de actividad fisica, asi
como el resultado obtenido en el test de calidad de vida SF-36 y esfera socioecondmica
del test Mac-New QLMI-2, un test especifico® para los pacientes con antecedentes de
Infarto de Miocardio. Entendemos actividad fisica, como la realizacion de 150 minutos
semanales de actividades fisicas moderadas aerobicas, o bien algun tipo de actividad
fisica vigorosa aerobica durante 75 minutos, o una combinacion equivalente de
actividades moderadas y vigorosas, tal y como recomienda la organizacion Mundial de
la Salud™®.

Criterios de exclusion: Se excluyeron aquellos pacientes que rechazaron participar en el

estudio.

Analisis de Datos: Se realizé un analisis descriptivo de las caracteristicas demograficas
y clinicas de la muestra seleccionada. Para responder a los objetivos del estudio: Se
estimé la media del SF-36 global y por cada dimensién con su intervalo de confianza al
95% (1C95) mediante la aproximacion normal; sobre la percepcion de la calidad de vida

(SF-36) se aplico la prueba de la Chi cuadrado, en variables categdricas y la prueba
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ANOVA de tendencia para variables cuantitativas; finalmente se realizd un analisis
multivariado mediante regresion lineal multiple para valorar la influencia de estos
factores registrados sobre la calidad de vida. En todos los modelos se comprobaron las
hipotesis de normalidad de los residuos mediante el test de kolmogorov-Smirnov. Se
consider6 como estadisticamente significativo p valores inferiores a 0,05 y todos los

analisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS-PC v17.0.

Tamafio de la muestra: El tamafio de la muestra correspondia al nUmero de pacientes
con el diagnéstico de CI dentro del grupo 120-25 del CIM10, de dicho area de Salud del
ICS de la RS de Lleida. Segun estos criterios se identificaron 400 pacientes en el centro
de salud que cumplian los criterios de inclusion, de los que se obtuvo una muestra de
250 pacientes que supondria un error de estimacion para un intervalo de confianza del
95% del +-2%, para estimar la media del SF36, segun una desviacion tipica de 10. Con
una participacion del 84%, finalmente se incluyeron en el analisis 210 participantes, que
fueron los que accedieron a hacer la entrevista clinica y el cuestionario de calidad de

vida.

RESULTADOS:

Variables sociodemograéficas:

De los 210 pacientes participantes, 164 fueron hombres (78,1%) y 46 mujeres (21.9%).
La mayor parte de los participantes estaban casados (71,4%) y un 44,8% tenian estudios
primarios. En relacion a la convivencia, el 81,4% de los encuestados convivian con
alguien, ya sean cényuges o hijos. ElI 71% realizaba actividad fisica de forma habitual.
En relacion a la percepcion de la salud respecto al afio anterior, el 60% consideraron que
su salud era mas o menos igual que el afio anterior, mientras que un 23% consideraron
que su salud habia empeorado en el Gltimo afio. El resumen de variables se encuentra en
la tabla 4.
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Tabla 4. Frecuencias de las caracteristicas de la muestra segun variables registradas

Variable Frecuencia Porcentaje
Categoria
Sexo (Hombres) 164 78,1
Grupo de edad (afios)
Menor o igual a 65 47 22,4
66-75 56 26,7
76-80 56 26,7
Mayor de 80 51 24,3
Estado Civil
Soltero 11 5,2
Viudo 35 16,7
Casado 151 71,9
Separado 13 6,2
Nivel de estudios
Primarios 94 44,8
Secundaria 29 13,8
Técnico 49 23,3
Universitario 31 14,8
Otros 5 2,4
Ninguno 2 1
Convivencia en casa
Solo 39 18,6
Pareja 117 55,7
Pareja-hijos 34 16,2
Hijos 9 4,3
Otros 11 5,2
Grupo Laboral
Militar 1 0,5
Director 24 11,4
Intelectual 21 10
Técnico 29 13,8
Administracién 39 18,6
Restauracién 17 8,1
Agrarios 18 8,6
Artesanos 21 10
Instalador 22 10,5
Elemental 18 8,6
Diagnostico
ANGOR 86 41
IAM con elevacién
ST 124 59
Actividad fisica
Activo 149 71
No activo 61 29
Cambio del estado de salud percibida
Mucho Mejor ahora 8 3.8
Algo mejor ahora 14 6,7
Mas o menos igual 127 60,5
Algo peor ahora 50 23,8
Mucho peor ahora 11 5,2
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Tabla 5. Medias estimadas de las dimensiones de la calidad de vida seglin SF-36, en comparacion con las puntuaciones espafiolas y el estudio de Failde por sexo

Funcion Dolor Salud Funcion Rol Salud
fisica Rol Fisico Corporal General Vitalidad Social Emocional Mental
Global (n=210)
Media 66,3 72,7 65,3 53,2 61,5 81,4 78,1 70,7
1C95% (62,6- 69,9) (67,4- 78,1) (61,4- 69,3) (50,4- 55,9) (58,0- 64,9) (78,0- 84,8) (73,1- 83,1) (67,6- 73,8)
Espafia 84,7 83,2 79 68,3 66,9 90,1 88,6 73,3
Estudio Failde 77,1 66,6 67,3 57,2 62,7 79,2 60,5 65,7
Hombres (n=164)
Media 70,3 77,0 68,9 54,4 63,8 83,1 80,5 73,2
(1C95%) (66,4- 74,2) (71,3- 82,7) (64,7- 73,1) (51,4- 57,4) (60,0- 67,6) (79,3- 86,8) (75,0- 859) (69,8- 76,7)
Espafia 88,2 87,2 84 70,8 70,5 92,5 92,9 76,9
Estudio Failde 80,6 82,3 72,7 69,6 69,7 68,2 67,7 59,3
Mujeres (n=46)
Media 52,1 57,6 52,6 48,7 52,9 75,3 69,6 61,7
(1C95%) (43,9- 60,2) (44,9- 70,3) (43,4- 61,8) (42,3- 55,2) (45,4- 60,4) (67,5- 83,1) (57,8- 81,4) (54,9- 68,5)
Espafia 81,5 79,5 74,4 65,9 63,6 87,9 84,4 70,1
Estudio Failde 68,1 71,1 50,9 37,1 55,3 64,9 49,8 52,2
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Variables clinicas:

En la tabla 5 se muestran las medias estimadas de la calidad de vida por cada dimension
globales y diferenciando por sexo en los pacientes con cardiopatia, ademas de estas
mismas medias para la poblacién espafiola y segtn el estudio de Failde™.

En la tabla 6 se describen las medias estimadas de los componentes del SF-36 en
funcion del grupo de edad, estado civil, actividad fisica y valoracion de estado de salud
respecto al afio anterior. En la tabla 6 y figura 2, se puede observar como a mayor edad
hay una disminucién progresiva de los valores medios del SF-36 en la mayoria de las
dimensiones. Sin embargo, los pacientes menores de 65 afios presentaron cifras
inferiores, en todas las dimensiones excepto en la funcion fisica, respecto a los grupos
de mas edad.

La puntuacion entre la poblacion activa llego casi a ser el doble respecto a aquellos que
no realizaban ningun tipo de ejercicio fisico (Tabla 6 y figura 2). En la evaluacion de la
calidad de vida en funcién de la percepcion de salud, se observéd que aquellos pacientes
que consideraron que su salud era igual o mejor que el afio pasado presentaron mejores
resultados (puntuaciones medias mayores) que aquellos que consideraron que su salud
habia empeorado en el Gltimo afio.

Respecto al andlisis multivariante observamos que las variables asociadas a una mejor
calidad de vida fueron: la edad mas joven, el sexo masculino, la practica de actividad
fisica y los estudios superiores. Asi los individuos mas jovenes puntuaron mas, con
mejor calidad de vida, en las dimensiones de salud mental y funcién fisica; los varones,
en la dimensidon de funcidn fisica. Sin embargo, los pacientes que practicaban ejercicio
fisico puntuaron significativamente mejor en todas las dimensiones analizadas de la
calidad de vida.

Respecto al resultado en cuanto al nivel de estudios primarios (respecto a superiores)
observamos que influyeron negativamente, en los &mbitos de vitalidad, funcién social y
salud mental. Por lo tanto, aquellos que tenian un menor nivel de estudios presentaron
peores resultados en estos ambitos de la calidad de vida, independientemente del resto

de variables analizadas, como la edad, sexo y la actividad fisica.

36



Tabla 6. Estimacion de las puntuaciones medias de las dimensiones del SF-36 en funcion del grupo de edad, estado civil, actividad fisica y estado de salud

Funcién fisica Rol Fisico Dolor corporal Salud general Vitalidad Funcién social Rol emocional Salud mental
Variable
Categoria media  (IC95%) | media (IC95%) media (1C95%) | media  (1C95%) media (1C95%) | media  (IC95%) | media (IC95%) | media (1C95%)
Grupo de edad
en afios
Menosde 65 77,4 (70- 100) | 68,1 (56- 88) 66,3 (57- 85) | 50,4 (45- 65) 61,1 (54- 79) 79  (71- 102)| 752 (63- 97) | 66,6 (59- 86)
65-75 72,4 (67- 91) 83,9 (75- 100) 73,5 (66- 93) | 57,5 (52- 73) 69,0 (63- 87) | 86,6 (81- 100)| 79,2 (70- 100)| 73,1 (67- 92)
76-80 67,9 (61- 86) 73,7 (64- 93) 65,3 (58- 82) | 56,7 (51- 72) 64,1 (57- 81) | 84,6 (79- 107)| 833 (75- 105)| 754 (70- 95)
Mas de 80 475 (40- 61) 63,7 (52- 81) 55,5 (48- 71) | 47,0 (42- 60) 50,6 (44- 64) | 743 (67- 95) | 73,9 (63- 94) | 66,7 (61- 85)
valor p * <0,001 0,049 0,015 0,020 0,002 0,049 0,548 0,116
Estado Civil
Soltero 70,5 (52- 100)| 97,7 (93- 100) 78,6 (64- 100)| 59,9 (49- 95) 65,9 (50- 100)| 94,3 (87- 100)| 97 (91- 100)| 77,5 (62- 100)
Viudo 52  (42- 69) 58,6 (44- 78) 51,6 (42- 69) | 47,8 (41- 64) 52,7 (44- 70) | 70,4 (61- 94) 79  (66- 100) | 63,5 (56- 85)
Casado 70 (66- 81) 76,7 (71- 89) 68,9 (65- 80) | 55,4 (52- 64) 64,7 (61- 75) | 845 (81- 98) | 782 (72- 91) | 735 (70- 85)
Separado 62,3 (47- 96) | 42,3 (19- 65) 48 (30- 74) | 382 (28- 59) 44,6 (30- 69) | 635 (47- 98) | 56,4 (29- 87) | 514 (34 79
valor p ** <0,001 <0,001 <0,001 0,005 0,010 <0,001 0,102 <0,001
Actividad fisica
Activo 74,3 (71- 86) 83,1 (78- 96) 71,9 (68- 83) | 57,5 (54- 67) 67,8 (64- 79) | 879 (85- 102)| 832 (78- 97) | 759 (73- 88)
No activo 46,6 (39- 58) | 475 (36- 59) 49,4 (42- 62) | 42,6 (38- 53) 46 (39- 58) | 654 (58- 82) | 656 (55- 82) | 57,9 (52- 72)
valor p ** <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,010 <0,001
Estado de salud
Mucho
Mejor 76,3 (57- 100)| 90,6 (78- 100) 79,6 (60- 100)| 64,3 (53- 100) 73,8 (55- 100)| 859 (72- 100)| 91,7 (81- 100)| 86,0 (72- 100)
Algo mejor 68,2 (54- 100)| 67,9 (45- 100) 72,8 (61- 100)| 55,3 (46- 84) 68,9 (59- 100)| 83,0 (71- 100)| 81,0 (62- 100)| 77,7 (68- 100)
Més o
menos 73,2 (69- 86) 819 (76- 96) 71,0 (66- 83) | 58,7 (55- 69) 68,1 (64- 80) | 88,1 (84- 100)| 84,0 (78- 99) | 751 (71- 88)
Algo Peor 53,2 (46- 68) 575 (46- 73) 51,1 (43- 65) | 42,2 (37- 54) 47,0 (41- 60) | 69,8 (62- 89) | 66,7 (55- 85) | 60,1 (54- 77)
Mucho Peor 35,9 (19- 57) 295 (4- 47) 44,4 (19- 71) | 27,7 (20- 44) 31,4 (22- 50) | 51,1 (35- 81) | 485 (22- 77) | 48,0 (32- 76)
valor p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01 <0,001

* valor p resultante del test ANOVA de tendencia lineal con la variable Grupo de edad, Estado civil y estado de salud
** valor p calculado mediante el test de la t-student de 0o ANOVA de un factor
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c. Estudio 3:
METODOS:

Disefio y ambito de estudio: Estudio observacional de disefio transversal de
cumplimiento de medicacion cardioprotectora (antiagregantes, betabloqueantes,
IECA/ARA-II y hipolipemiantes) y calidad de vida en pacientes diagnosticados de

Cardiopatia isquémica entre 2010-2012 en una Area de Salud Urbana de Lleida.

Fuente de datos: La muestra de estudio fueron los 400 pacientes con el diagnostico de
Cardiopatia Isquémica (Cl) registrado segun Codificacion Internacional de
Enfermedades version 10 (CIE-10: 120-25), de dicha &rea de Salud del Instituto Catalan
de Salud (ICS) de la Region sanitaria (RS) de Lleida. La prescripciéon de farmacos de
prevencion  secundaria en cardiopatia isquémica corresponde al grupo
B01/C07/C09/C10 y NO6 para los antiagregantes, betablogueantes, IECA/ARA-II,
hipolipemiantes y antidepresivos respectivamente segun la clasificacion Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC utilizada en Espafia)*'.

Variables:

Como variables clinicas del estudio se recogieron el porcentaje de adherencia a los

farmacos cardioprotectores citados anteriormente y a los antidepresivos, el diagndstico
especifico de Cl, la realizacion de actividad fisica, asi como el resultado obtenido en el
test de calidad de vida SF-36 y esfera socioeconomica del test Mac-New QLMI-2. Se
definid la adherencia terapéutica como la proporcion de los dias cubiertos entre los dias
de medicacion prescrita y se consideraron cumplidores aquellos pacientes con un valor
superior a 0.8 en el afio posterior al alta hospitalaria, usando los datos de dispensacién
de la farmacia en cuanto a medicacion cardioprotectora (antiagregantes,
betabloqueantes, hipolipemiantes, e IECAS/ARA-I1)**%. Entendemos actividad fisica,
como la realizacion de 150 minutos semanales de actividades fisicas moderadas
aerobicas, o bien algun tipo de actividad fisica vigorosa aerébica durante 75 minutos, o
una combinacién equivalente de actividades moderadas y vigorosas, tal y como

recomienda la organizacién Mundial de la Salud®.

Como variables demogréficas se consideraron la edad, el sexo, el estado civil, el nivel

de estudios, la unidad familiar y el nivel socioeconémico.
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Analisis de Datos: Descriptivo del cumplimiento general de farmacos mediante
porcentajes, ademas de mirar la asociaciéon entre cumplimiento de farmacos
cardioprotectores con toma de antidepresivos. Se compararon las variables cualitativas
mediante el test de Chi cuadrado. Sobre la percepcion de la calidad de vida, se estimé la
media del SF-36 por cada dimension de esta con su DE. Se estimo la asociacién entre
puntuacion del test SF-36 y cumplimiento terapéutico, mediante la prueba ANOVA.
También se determind si existia asociacion entre variables demograficas y
socioecondémicas con cumplimiento terapéutico, mediante la prueba de Chi cuadrado
para variables categoricas. Finalmente se realiz6 un analisis multivariante mediante

regresion logistica.

Tamafio de la muestra: El tamafio de la muestra correspondia al niUmero de pacientes
con el diagndstico de CI dentro del grupo 120-25 del CIM10, de dicha area de Salud del
ICS de la RS de Lleida. En consecuencia, identificamos 400 pacientes en el centro de
salud que cumplian los criterios de inclusion (muestra 1). Esta muestra supondria un
error de estimacion para un intervalo de confianza del 95% del +-2%. Por otro lado se
analizaron los datos de calidad de vida en relacion con el cumplimiento terapéutico a
partir de los datos de la muestra 2 ya descrita en el estudio previo, con una participacion

de 180 pacientes respecto a los 210 pacientes seleccionados.

RESULTADOS:

De los 400 pacientes, un 91,5% cumplian con el tratamiento antiagregante; el 73,8%
con los betabloqueantes; el 66,3% con los IECA/ARA-II y el 79,3% con los
hipolipemiantes. El 16% de los pacientes (N=64) tomaban antidepresivos. De estos, un
89,1% se tomaban correctamente los antiagregantes; el 70,3%, los betabloqueantes; el
59,4%, los IECA/ARA-II y el 75%, los hipolipemiantes (p no significativa). Los
pacientes de la muestra 2 tenian una edad media de 73,49 (DE: 10,05) y un 8,3% (N=
15) tomaban antidepresivos. En la tabla 7 se pueden observar los porcentajes de

cumplimiento de dichas muestras.
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Tabla 7. Cumplimiento general y cumplimiento especifico en pacientes que toman antidepresivos
Muestra 1

General Toman antidepresivos
Variable Porcentaje N Porcentaje N
Antiagregantes 91,5 366 89,1 57
Betabloqueantes 73,8 295 70,3 45
IECA/ARA-II 66,3 265 59,4 38
Hipolipemiantes 79,3 317 75 48
Muestra 2

General Toman antidepresivos
Variable Porcentaje N Porcentaje N
Antiagregantes 95 171 93,3 14
Betabloqueantes 71,1 128 73,3 11
IECA/ARA-II 69,4 125 66,7 10
Hipolipemiantes 82,8 149 93,3 14

De estos 180 pacientes un 76,7% eran hombres; mayoritariamente casados (71,7%); con
niveles de estudios primarios el 47,2% y técnicos 22,2%, seguidos en igual porcentaje
de estudios universitarios y secundaria; convivian con la pareja el 57,8% y a nivel
laboral eran mayoritariamente administrativos (17,8%), técnicos (13,3%) e instaladores
(12,5%). El diagndstico principal del subgrupo fue el 1AM con elevacion del ST
(IAMEST) el 59,4%, seguido por la angina inestable (35,6%). Se consideraban a si
mismos fisicamente activos (ver métodos) un 69,4% (tabla 8).
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Tabla 8. Frecuencias Muestra 2

Variable Porcentaje N
Sexo
Hombre 76,7 138
Mujer 23,3 42
Estado civil
Soltero 4,4 8
Viudo 18,3 33
Casado 71,7 129
Separado 5,6 10
Estudios
Primarios 47,2 85
Secundarios 13,3 24
Técnicos 22,2 40
Universitarios 13,9 25
Otros 2,2 4
Ninguno 1,1 2
Unidad familiar
Solo 20 36
Pareja 57,8 104
Pareja e hijos 13,9 25
Hijos 4,4 8
Otros 3,9 7
Nivel socioeconémico
Director 11,7 21
Intelectuales 9,4 17
Técnicos 13,3 24
Administrativos 17,8 32
Restauracion 8,9 16
Agrarios 7,2 13
Artesanos 10,6 19
Instaladores 12,2 22
Elemental 8,9 16
Diagndstico
Angina inestable 35,6 64
IAMEST 59,4 107
IAMSEST 5 9
Actividad Fisica
Activo 69,4 125
No activo 30,6 55
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En referencia a los resultados del cuestionario SF-36 de la muestra 2 (cuanta mas
puntuacién, mayor calidad de vida referida; ver métodos), puntuaron de media 65,25 en
la funcidn fisica; 70,97 en rol fisico; 63,98 en dolor corporal; 53,01 en salud general,
61,08 en vitalidad; 81,11 en funcién social; 77,96 en rol emocional y 70,29 en salud
mental (tabla 9).

Al analizar si la calidad de vida referida se veia influenciada por el cumplimiento
terapéutico, se observo que los cumplidores de antiagregantes tenia menor puntuacién
del SF-36, en todas las dimensiones, respecto a los que no cumplian, siendo
significativa esta diferencia en la funcion fisica (p=0,041), en la que los pacientes que
cumplian presentaron una puntuacién del 64,30 (DE: 27,57) versus los que no los
hacian, que era de 83,33 (DE: 13,23). Los adherentes a betablogueantes, presentaron
valores de SF-36 ligeramente inferiores en todos los aspectos, sin alcanzar significacion
estadistica en ninguno de los casos. En los cumplidores de IECA/ARA-II, se invirtieron
ligeramente los nimeros, presentando mayor puntuacion los cumplidores en todas las
dimensiones excepto en dolor corporal y en salud mental, en que los no cumplidores
seguian superando a los cumplidores. Por Gltimo, en los adherentes a hipolipemiantes,
los resultados fueron muy igualados, excepto en el rol fisico, que fue superior en los no
cumplidores y en rol emocional, en que la superioridad fue para los cumplidores (tabla
9).

En la muestra 2 se observo el porcentaje de cumplimiento dentro de cada caracteristica
demografica y socioecondmica, especificamente por cada farmaco tal como se describe
en la tabla 10.

Por ualtimo se realiz6 un analisis multivariante (tabla 11) los resultados del cual no

fueron estadisticamente significativos.
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Tabla 9. Estimacion de las puntuaciones medias de las dimensiones del SF-36 global en funcion del cumplimiento de la terapia cardioprotectora.

Funcion fisica | Rol Fisico | Dolor corporal | Salud general | Vitalidad Funcion social | Rol emocional | Salud mental

Variable media DE media DE media DE media DE | media DE media DE media DE media DE

Categoria
GLOBAL 65,25 27,33 | 70,97 40,18 | 6398 2841 | 53,01 20,558 | 61,08 2552 | 81,11 2505 | 77,96 36,81 | 70,29 22,71
ANTIAGREGANTES

No cumplidores 83,33 13,23 | 75,00 37,50 | 65,11 26,10 | 59,11 15,80 | 7556 18,10 | 90,28 24,82 | 92,60 22,22 | 80,89 17,18

Cumplidores 64,30 27,57 | 70,76 4041 | 63,92 28,60 | 52,70 20,78 |60,32 25,66 | 80,63 2504 | 77,19 37,31 | 69,73 22,86

valor p* 0,041 0,759 0,903 0,363 0,081 0,261 0,222 0,151
BETABLOQUEANTES

No cumplidores 67,21 24,60 | 73,08 38,93 | 64,00 24,60 | 5528 19,89 | 6548 2247 | 8581 21,00 | 83,33 32,67 | 74,69 17,83

Cumplidores 64,45 28,42 | 70,11 40,79 | 63,97 29,91 | 52,09 20,85 |59,30 26,53 | 79,20 26,35 | 75,78 38,27 | 68,50 24,24

valor p* 0,541 0,655 0,995 0,348 0,141 0,108 0,213 0,097
IECA/ARA-II

No cumplidores 62,00 27,31 | 68,18 3951 | 64,24 26,88 | 51,72 19,77 |60,82 27,26 | 80,00 24,72 | 77,57 3852 | 73,53 23,28

Cumplidores 66,68 27,33 | 72,20 40,56 | 63,86 29,16 | 53,58 20,97 | 61,20 24,82 | 81,60 2528 | 78,13 36,19 | 68,86 22,39

valor p* 0,291 0,538 0,936 0,577 0,927 0,694 0,926 0,205
HIPOLIPEMIANTES

No cumplidores 65,64 23,12 | 74,19 3845| 64,39 2522 | 5254 1853 |60,97 2850 | 81,85 24,76 | 76,34 4054 | 69,55 29,37

Cumplidores 65,17 28,20 | 70,30 40,62 | 63,89 29,10 | 53,11 21,03 | 61,11 24,96 | 80,96 2519 | 78,30 36,13 | 70,44 21,18

valor p* 0,93 0,625 0,93 0,888 0,978 0,856 0,789 0,842

*valor p resultante del test ANOVA
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Tabla 10. Cumplimiento segun sociodemograficos, muestra 2

Antiagregantes Betabloqueantes IECA/ARA-II Hipolipemiantes
Variable Media N Media N Media N Media N
Edad 73,69 171 73,74 128 | 73,62 125 74,11 149
Porcentaje N | Porcentaje N | Porcentaje N Porcentaje N
Sexo
Hombre 94,2 130 68,8 95 68,1 94 81,9 113
Mujer 97,6 41 78,6 33 73,8 31 85,7 36
Estado civil
Soltero 100 8 75 6 62,5 5 75 6
Viudo 97 32 78,8 26 75,8 25 90,9 30
Casado 94,6 122 69,8 90 69 89 82,2 106
Separado 90 9 60 6 60 6 70 7
Estudios
Primarios 95,3 81 76,5 65 72,9 62 85,9 73
Secundarios 95,8 23 66,7 16 50 12 66,7 16
Técnicos 97,5 39 65,6 26 65 26 90 36
Universitarios 88 22 64 16 76 19 72 18
Otros 100 4 75 3 100 4 100 4
Ninguno 100 2 100 2 100 2 100 2
Unidad familiar
Sélo 97,2 35 72,2 26 69,4 25 83,3 30
Pareja 95,2 99 69,2 72 73,1 76 82,7 86
Pareja e hijos 88 22 68 17 52 13 80 20
Hijos 100 8 87,5 7 75 6 75 6
Otros 100 7 85,7 6 71,4 5 100 7
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Nivel socioeconémico

Director 95,2 20 76,2 16 85,7 18 85,7 18
Intelectuales 88,2 15 64,7 11 70,6 12 76,5 13
Técnicos 87,5 21 70,8 17 70,8 17 75 18
Administrativos 96,9 31 68,8 22 65,5 21 84,4 27
Restauracion 93,8 15 56,3 9 56,3 9 87,5 14
Agrarios 100 13 84,6 11 53,8 7 84,6 11
Artesanos 94,7 18 73,7 14 57,9 11 89,5 17
Instaladores 100 22 63,6 14 72,7 16 86,4 19
Elemental 100 16 87,5 14 87,5 14 75 12
Diagndstico
Angina inestable 93,8 60 64,1 41 70,3 45 79,7 51
IAMEST 96,3 103 74,8 80 70,1 75 83,2 89
IAMSEST 88,9 8 77,8 7 55,6 5 100 9
Actividad Fisica
Activo 93,6 117 69,6 87 68 85 81,6 102
No activo 98,2 54 74,5 41 72,7 40 85,5 47
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Tabla 11. Analisis multivariante cumplimiento terapéutico.

ANTIAGREGANTES

Variables OR I.C. 95% para OR p valor
Inferior Superior
Edad (afios) 1,038 0,966 1,115 0,312
Sexo: Hombre 0,502 0,054 4,707 0,546
Actividad fisica: Activo 0,251 0,026 2,427 0,232
Estudios Primarios 0,718 0,152 3,400 0,676
Soltero / Viudo / Divorciado 0,465 0,043 4,977 0,527
Vive solo 3,736 0,185 75,262 0,390
Angina 0,612 0,151 2,475 0,491
BETABLOQUEANTES
Variables OR I.C. 95% para OR p valor
Inferior Superior
Edad (afios) 1,038 0,966 1,115 0,312
Sexo: Hombre 0,502 0,054 4,707 0,546
Actividad fisica: Activo 0,251 0,026 2,427 0,232
Estudios Primarios 0,718 0,152 3,400 0,676
Soltero / Viudo / Divorciado 0,465 0,043 4,977 0,527
Vive solo 3,736 0,185 75,262 0,390
Angina 0,612 0,151 2,475 0,491
IECA/ARAII
Variables OR I.C. 95% para OR p valor
Inferior Superior
Edad (afios) 0,996 0,962 1,031 0,817
Sexo: Hombre 0,807 0,340 1,915 0,627
Actividad fisica: Activo 0,834 0,396 1,758 0,634
Estudios Primarios 1,441 0,710 2,923 0,312
Soltero / Viudo / Divorciado 0,978 0,298 3,216 0,971
Vive solo 0,865 0,232 3,222 0,829
Angina 1,047 0,526 2,083 0,895
HIPOLIPEMIANTES
Variables OR I.C. 95% para OR p valor
Inferior Superior
Edad (afios) 1,030 0,989 1,073 0,148
Sexo: Hombre 0,868 0,296 2,548 0,797
Actividad fisica: Activo 0,880 0,349 2,219 0,786
Estudios Primarios 1,260 0,525 3,027 0,605
Soltero / Viudo / Divorciado 1,286 0,284 5,828 0,744
Vive solo 0,835 0,158 4,417 0,832
Angina 0,668 0,293 1,524 0,338
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6. DISCUSION

6.1. Cardiopatia isquémica y baja laboral

Los pacientes que precisan baja por Cl son predominantemente hombres,
diagnosticados méas de la mitad de ellos de IAM. Respecto a la medicacién con
psicofarmacos, mas de la tercera parte de estos pacientes toman tratamiento ansiolitico
durante el afio siguiente al diagndstico y en menor proporcién antidepresivos. Los
pacientes duplican el consumo de ansioliticos o antidepresivos después del evento
cardiovascular. La media de la baja laboral es de 177 dias, la duracion aumenta con la
edad y con el diagndstico de IAM. Ademas, el grupo de pacientes en que consta

dispensacion de medicacion antidepresiva genera bajas de mayor duracién (233 dias).

Una mayoria de pacientes con baja laboral son varones. Los ultimos estudios
estadounidenses basados en encuestas, siguen mostrando también un predominio
masculino en la EC en general y en el IAM en particular’’”*. De entre los 40-59 afios,
hay un 3,3% de prevalencia en varones y un 1,8% en mujeres*’. No se tienen datos
recientes de la prevalencia real de EC en nuestro pais, sin embargo, se puede realizar
alguna aproximacion indirecta a través de los datos de la encuesta de poblacion del
Instituto Nacional de Estadistica’”*’. En las Gltimas dos encuestas, en que se ha hecho
referencia explicita al IAM, se han observado unas estimaciones para cada grupo etario
muy inferiores a las de la poblacién americana, aunque con claro predominio del sexo
masculino. Con cifras del 0,64% en varones y del 0,15% en mujeres en el grupo de edad
de entre 45-54 afos y en el de 55 a 65 afios, prevalencia de 1,84 % en varones y 1,28 %
en mujeres. A partir de la cohorte de Framingham se conoce que la incidencia de
eventos coronarios aumenta en rapida progresion con la edad y que las mujeres tienen

tasas inferiores a los hombres*"°%%!,

Aungue, como se ha mencionado anteriormente, existe escasa literatura médica que
identifique la duracién de la baja laboral por ClI, nuestros resultados estarian acorde con
la bibliografia encontrada en cuanto a periodos de incapacidad laboral. Segun un estudio
de Andrée y colaboradores® el 2,2% de las incapacidades temporales de Espafia durante
el 2009 fueron debidas a enfermedad cardiovascular global, con una duracion superior a
los 6 meses en el 69,9% de los casos, sin diferenciar por tipo de evento cardiovascular,
lo que haria que los resultados no sean del todo comparativos a los nuestros, puesto que
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estos Ultimos se centran en la cardiopatia isquémica en particular. Lépez de la Iglesia’,
dice que la reincorporacion laboral es posible en la mayoria de casos de Cl, entre los 90
y los 180 dias. Mientras que en otras fuentes como la del Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INSS), el tiempo estimado en el 1AM, serian 90 dias, siendo este
periodo variable entre 120 y 60 dias en funcién de la localizacién anatémica del infarto,
0 segun el diagndstico, con 30 dias para la angina de pecho y el infarto antiguo de
miocardio®®. Otros trabajos que investigan el periodo de baja laboral en una poblacién
general, muestran periodos superiores y una gran variabilidad de cifras, como es el caso
de los 189 dias segun el estudio de Jiménez™®, los 244 dias de Gutiérrez* y la media de
255 dias como apunta el protocolo de estudio en contingencia profesional en

Andalucia®?,

El factor asociado a mayor tiempo de incapacidad en nuestro estudio es el uso
concomitante de tratamiento antidepresivo, si bien en otros estudios se demuestra la
asociacion entre la cardiopatia isquémica y la depresion. Asi, los pacientes con
enfermedad cardiovascular tienen el doble de probabilidades de desarrollar depresion®
al igual que la depresién incrementa la mortalidad cardiovascular y de cualquier otra
causa™, ademas de asociarse a un peor pronéstico y peor calidad de vida®. En
consecuencia, diversos estudios recomiendan que deberia considerarse en estos

pacientes la posibilidad de realizar un screening de sintomatologia depresiva>=>°,

por
el riesgo de afectar ésta a la adherencia al tratamiento®™. También seria interesante que
se llevaran a cabo estudios para conocer si una intervencion precoz en el tratamiento del

d53,56

proceso depresivo modificaria la evolucion de la enfermeda y si disminuiria los

periodos de baja en los pacientes.

La SCA causa un elevado coste econémico, teniendo en cuenta que los costes indirectos
asociados a pérdida de productividad laboral suponen tan sélo un 13% del coste total
por persona’, lo que asciende, en nuestro estudio, a 9.673,05 euros por incapacidad

laboral, por paciente, sin contar ademas, los costes directos.

Algunas de las limitaciones de este estudio podrian encontrarse en la recogida de datos,
en la posible pérdida de algunas prescripciones de medicacion antidepresiva y/o
ansiolitica o0 comunicados de baja, debido a que hayan sido entregados sin receta de la
Seguridad Social o por otras instituciones como ISFAS, MUFACE, etc. Aungue

49



pensamos que el porcentaje de pacientes que no pertenecen a la seguridad social son una
pequefia proporcion y consideramos que no suponen un sesgo de seleccion. También
debemos tener en cuenta que nuestro trabajo es descriptivo de la duracion de baja
laboral por ClI, en el que no disponemos de otros datos que pueden influenciar en ella,
como los factores de riesgo cardiovascular, socioecondmicos u otros factores
prondsticos asociados a la enfermedad. También debe considerarse el tipo de trabajo,
segun las condiciones de esfuerzo fisico que precise o el grado de estrés asociado al
mismo. Estos, entre otros factores, y entre ellos el coste total por paciente (directo e

indirecto), podrian incluirse en los estudios que se realicen en un futuro.
6.2. Cardiopatia isquémica y calidad de vida

En todas las dimensiones de la calidad de vida, valoradas en los pacientes con
cardiopatia isquémica, hemos observado resultados inferiores a los de la poblacién

general®’

(Figura 3). Las puntuaciones que presentan los peores resultados son la
funcién fisica, con casi veinte puntos, y el rol social y salud general, con diez puntos de

diferencia, respecto a la media Espafiola.

Respecto a las variables asociadas a una mejor calidad de vida figuran, la edad mas
joven, el sexo masculino, la practica de actividad fisica y los estudios superiores (tabla
11). Llama la atencion la peor calidad de vida en las mujeres con cardiopatia isquémica,
observando que presentan puntuaciones inferiores en la salud global con diferencias de
22 puntos, en la percepcion de la salud fisica con diferencias de 30 puntos y en el resto
de dimensiones, consiguiendo puntuaciones inferiores a las obtenidas en mujeres de la
poblacién general. Este hecho ha sido descrito en otros estudios®®. Otro factor a
remarcar es la influencia de la practica de ejercicio fisico en la calidad de vida. Se habia
descrito en estudios recientes que el ejercicio fisico ha demostrado una mejor funcién
cardiaca y reduccién de factores de riesgo cardiovascular®®, ya que los resultados de
mejor puntuacion en los individuos que practican ejercicio fisico pueden ser debidos a

que se trate de individuos con mejores condiciones de salud.
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Figura 3 Diagrama radial de las medias estimadas de la calidad de vida por cada

dimension de la muestra.
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Tabla 12. Coeficientes de los modelos lineales multivariantes sobre cada una de las dimensiones analizadas

Variable Funcién fisica Rol Fisico Dolor Corporal Salud General Vitalidad Funcion Social Rol Emocional Salud Mental
B valor p B valor p B valor p B valor p B valor p B valor p B valor p B valor p
Edad en afios -4,3 <0,001 0,5 0,600 -0,8 0,444 0,9 0,400 0,2 0,821 0,8 0,433 1,5 0,140 2,6 0,010
Sexo: Hombre 1,6 0,010 1,8 0,100 1,6 0,118 -0,3 0,800 0,4 0,712 0,2 0,845 1,8 0,080 1,6 0,115
Actividad fisica 5,0 <0,001 4.9 <0,001 4,1 <0,001 3,4 <0,001 4,0 <0,001 4,5 <0,001 3,3 <0,001 3,8 <0,001
DG:ANGOR 1,3 0,190 1,3 0,200 0,4 0,705 1,3 0,200 0,6 0,532 1,3 0,182 1,5 0,150 0,7 0,497
No casado -1,3 0,200 -0,5 0,600 0,2 0,822 -0,1 0,900 -0,1 0,896 -1,8 0,070 0,5 0,610 0,2 0,882
Estudios
primarios -1,7 0,090 -1,4 0,200 -1,4 0,164 -1,6 0,100 -2,5 0,014 -2,3 0,022 -2,3 0,030 -3,6  <0,001
FE en el DG 0,3 0,800 -1,1 0,300 0,6 0,550 0,3 0,800 0,3 0,789 -1,3 0,207 -1,3 0,180 0,3 0,802
Vive solo 0,0 1,000 0,2 0,900 -1,2 0,243 -0,9 0,400 -1,1 0,273 0,9 0,367 0,1 0,930 -1,2 0,227

En negrita los pardmetros con significacion estadistica en el modelo (p-valor <0,05). Signo positivo significa que incrementa la puntuacion con la caracteristica. Signo negativo decrece la puntuacién
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Respecto a la edad, los pacientes mas jovenes tienen mejor calidad de vida, con una
valoracion global de la salud que se mantiene estable y con ligera tendencia al
empeoramiento con los afios. Sin embargo observamos que aquellos menores de 65
afios, presentaron peores puntuaciones de calidad de vida que aquellos que tenian entre
65 y 70. Es posible que los pacientes de menos de 65 afios que presentan una
cardiopatia de forma tan precoz padezcan también mayor comorbilidad o tengan una
mayor expectativa de salud al evaluar la calidad de vida. No hemos observado que
exista una influencia entre la Fraccion de Eyeccion y la calidad de vida. Es llamativo
que datos que son tan importantes desde el punto de vista clinico y pronoéstico de la

enfermedad no se asocien con la calidad de vida.

Al comparar nuestros resultados con el estudio de Failde®, el cual ha sido realizado en
pacientes con cardiopatia, podemos ver como en ambas poblaciones se ve afectada la
calidad de vida, obteniéndose peores resultados que en la poblacién de referencia, figura
3. La comparacion entre nuestro estudio y el de Failde muestra caracteristicas similares.
Unicamente encontramos diferencias en las dimensiones Funcion Fisica (66,3/77,1
puntos), el Rol Emocional (72,7/66,6 puntos) y la Salud Mental (78,1/60,5 puntos), en
las cuales la puntuacion obtenida es mas elevada en nuestra poblacién. También
podemos destacar que la calidad de vida es peor en mujeres en todos los ambitos del
SF-36, y que la valoracion de salud en general es el concepto con peor resultado tanto
en hombres como en mujeres. Podemos deducir que nuestro estudio va en la linea del

realizado previamente por la Universidad de Céadiz, como se puede ver en la figura 3.

La poblacion de estudio presenta cifras inferiores de calidad de vida de forma global
predominando la funcion fisica con una puntuacién de 66,2 puntos respecto a 84,7

puntos en la poblacion general Espariola.

Como limitaciones, cabe mencionar un posible sesgo de seleccién, siendo posible que la
no participacion se deba a pacientes con peor estado general, de forma que les resulte
dificil acudir a la entrevista o con un buen estado general o vida activa que les dificulte
la participacion. En consecuencia se han realizado entrevistas mediante contacto
telefénico para facilitar la participacion. Respecto a la cobertura poblacional del centro,
presenta una amplio registro de asegurados (el nimero de pacientes que dependen del

centro es mayor que la poblacion censada) y por otro lado, la participacion de los
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individuos ha sido elevada con un 84%. También puede haber sesgos de informacion.
Para evitarlos se realiz6 una prueba piloto con el fin de entrenar a los encuestados y
verificar la concordancia entre ellos, obteniendo excelentes resultados en los valores del
indice Kappa. Hay que mencionar también como limitacion, que la encuesta sobre
calidad de vida no se ha realizado en el mismo momento evolutivo a todos los
pacientes, es decir, a algunos pacientes tras el diagnostico de IAM y a otros con mayor

tiempo trascurrido tras €l, lo que puede afectar a la calidad de vida referida.

Otro factor que puede condicionar la calidad de vida es la gravedad de la cardiopatia,
aungue en nuestro estudio no ha sido analizada en profundidad. En realidad se ha
observado una mejor calidad de vida de los pacientes en los que se ha conseguido una
correcta revascularizacion tras el cateterismo, en comparacion con los individuos que
habfan seguido tratamiento médico®. Es posible que algunas variables relacionadas con
los resultados puedan deberse a peor situacion fisica como resultado de la cardiopatia o
la presencia de comorbilidad. Sin embargo es llamativo que el andlisis de la fraccion de
eyeccion de los pacientes no haya sido relacionado con los resultados de calidad de

vida.

No hemos encontrado estudios similares sobre la calidad de vida® en pacientes con
cardiopatia isquémica y los factores asociados, si bien existen estudios que investigan la
influencia de las estrategias intensivas en el resultado de la calidad de vida®, por lo que
consideramos que se convierte en una linea de investigacion importante en el futuro.
Seria interesante analizar los factores asociados a los bajos resultados obtenidos en las
mujeres con cardiopatia. En un pais con un sistema sanitario en el que se promueve la
medicina centrada en el paciente, la utilizacion de las medidas de calidad de vida por los
clinicos, permitiria conocer mejor el estado de salud del enfermo y proporcionar un
mejor conocimiento del impacto de la enfermedad y de la intervencion médica en sus

vidas.
6.3. Cardiopatia isquémica y cumplimiento terapéutico

Hemos observado que el porcentaje de prevalencia de cumplimiento terapéutico esta
acorde con la bibliografia relacionada, 91,5%, 73,8%, 66,3% y 79,3% para
antiagregantes, betabloqueantes, IECA/ARA-II e hipolipemiantes respectivamente y

que esta se reduce aunque no de manera estadisticamente significativa al analizarlo en
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pacientes que toman simultaneamente medicacion antidepresiva. La poblacion de
nuestro estudio estd compuesta mayoritariamente por hombres, de edad avanzada,
casados, con niveles de estudios primarios realizados en casi la mitad de los casos, no
viven solos, con un nivel socioecondmico medio, tienen principalmente el diagnéstico
de IAMEST vy se consideran a si mismos fisicamente activos. Al analizar si la calidad de
vida referida se ve influenciada por el cumplimiento terapéutico, no se observa
correlacion, salvo en los cumplidores de medicacion antiagregante que presentan menor

puntuacion en la dimension de la funcidn fisica.

Existen numerosos estudios contemporaneos que hacen referencia al porcentaje de uso
de mediacién cardioprotectora. En un metaanalisis realizado por Chowdhury et al®* en
2013, se observd que la prevalencia de global de cumplimiento terapéutico a
medicacion cardiovascular es del 60% (95% 52-68). En la encuesta EUROASPIRE IlI
es del 91% para antiagregantes, 80% para betablogueantes, 71% IECA/ARA-I1 y 78%
para estatinas®’, a pesar de que estos porcentajes de uso fueron muy variables para los
22 paises estudiados. Otros registros, de GRACE?® y PRIAMHO? ratificaron estos

resultados, y los datos del registro aleman SAMI*

confirmaron que solo el 43% de los
pacientes recibe un tratamiento 6ptimo en prevencion cardiovascular secundaria. Esta
proporcién es ain menor en paises en desarrollo, segun el estudio WHO-PREMISE®,
donde las cifras medias de prescripcion son de 48%, 39,8% y 20,8% para
betabloqueantes, IECA vy estatinas, respectivamente?®. El estudio PURE mostré que el
58% de los pacientes no toma alguno de estos cuatro grupos de medicamentos2. En el
estudio COURAGE?®, se determiné que la prevalencia de toma de medicacién antes y
después de casi cinco afos de seguimiento tras administrar medicacion apropiada: esta
aumenta del 87 al 96% para antiagregantes, del 69 al 85% para betabloqueantes, del 46
al 72% para IECA/ARA-I1 y del 64 al 93% para estatinas. Por otro lado, hay literatura
que muestra cémo esta adherencia se reduce con el paso del tiempo. Rossi et al®
observaron que después de tres afios de seguimiento tras el alta hospitalaria por
Sindrome Coronario Agudo (SCA) en 125 pacientes menores de 80 afios, el porcentaje
de uso de medicacion de probada eficacia en prevencion secundaria se reduce de 97,6 a
88% en antiagregantes, de 94,4 a 84, 8% en betabloqueantes y del 91,2 al 83,7% en

estatinas®.
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Aunque en nuestro estudio no se ha evidenciado relacion estadisticamente significativa
entre la toma de medicacion antidepresiva con una menor adherencia terapéutica, si que
esta estd descrita en la bibliografia, donde se habla de que la depresidn incrementa en
tres veces el riesgo de incumplimiento® y que repercute en una peor calidad de vida™.
Esta ausencia de correlacion en nuestro estudio podria ser debida al tamafio de la
muestra, ya que a pesar de partir de una muestra inicial de 400 pacientes, se trata de un
namero muy inferior cuando se refiere a la toma de antidepresivos, y aun mas, cuando
se analiza sobre bases disponibles de datos demograficos, socioeconémicos y de calidad

de vida. Creemos que tal vez este resultado se veria modificado si se incrementara la N.

En nuestro estudio, al igual que en el metaanalisis de Chowdhury et al®!

, existe mayor
porcentaje de hombres, con una edad media superior a la de su estudio. Para conocer el
cumplimiento terapéutico se ha usado un método indirecto, el registro de dispensacion
de farmacos. Existen métodos directos para evaluar el cumplimiento, como determinar
el farmaco o metabolito en sangre u observacion directa del tratamiento, o0 métodos
indirectos, que son los usados en la mayoria de estudios®’, como la dispensacién en
farmacia o una amplia gama de tests, que aunque son menos fiables que los métodos
directos, son mas sencillos y econémicos, por lo que son especialmente Utiles en
atencion primaria. El test mas utilizado es el de Morisky-Green y la mayoria de estos

cuestionarios estan validados para enfermedades crénicas®.

En este trabajo no se han observado diferencias de cumplimiento terapéutico
estadisticamente significativas segun variables socioecondmicas, ni demograficas. Este
hecho puede ser debido al pequefio tamafio de la muestra. La falta de cumplimiento de
la medicacion cardioprotectora esté influenciada por diversos factores, como: creencias
individuales, habilidades, recursos economicos, barreras e influencias sociales. Entre las
causas de la no adherencia, se destacan la necesidad de tratamiento continuo, la
percepcién de ausencia de beneficios inmediatos y el potencial para efectos adversos,
ademés de los costos asociados al tratamiento. Otros autores apuntan que el mal
cumplimiento es debido a la ausencia de programas de prevencion secundaria a largo
plazo, o a la falta de conciencia de la necesidad de tomar estos farmacos de por vida por
parte de los pacientes, pero en todo caso, el punto comin de la mayoria de estudios es
que las razones no han sido del todo aclaradas y necesitan estudiase de forma

prospectiva. La OMS agrupa en cinco categorias las causas de incumplimiento
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terapéutico: factores relacionados con el sistema de salud, con la patologia, con el
estado de salud del paciente, con el tipo de tratamiento y con aspectos
socioecondémicos®. No obstante, la complejidad del tratamiento ha sido identificada
como uno de los factores mas importantes. En un estudio que enrolé pacientes dados de
alta del Hospital Clinic de Barcelona con al menos una enfermedad cronica, alguno mas
del 80% expreso tener dificultades para tomar correctamente la medicacion. Ademas, la
complejidad del tratamiento (diversos farmacos y vias de administracion) y el numero
de pastillas por dia fueron los principales determinantes de la falta de adherencia al
tratamiento®®®*. La complejidad de la pauta terapéutica en pacientes que han tenido un
infarto agudo de miocardio se correlaciona inversamente con su cumplimiento y es, en
la mayoria de los casos, causa del abandono de la medicacion®. Administrar un
compuesto de dosis fija tendria como posible ventaja conseguir mayores tasas de

adherencia al tratamiento en pacientes que tienen que tomar varios farmacos al dia®.

Como limitaciones, cabe mencionar que ha sido un estudio descriptivo, transversal de
un periodo, en el que no se han tenido en cuenta factores como la hospitalizacion.
Tampoco se ha comparado la adherencia al tratamiento con la correlacién con el
objetivo terapéutico a conseguir (p ej. reduccion de cifras de TA, o c-LDL). Otra
limitacion podria ser la determinacion del cumplimiento a través de un método indirecto
como el registro de farmacia. Apuntar también como se ha dicho anteriormente, que en
el analisis de subgrupos, ha podido influenciar el pequefio tamafio de la muestra. Como
puntos fuertes, se ha intentado determinar posibles factores socioecondmicos asociados

a la adherencia terapéutica.

Creemos oportuna la realizacion de mas estudios sobre cumplimiento terapéutico e
intervenciones multidisciplinares para asi evitar el hecho de tener que intensificar
medidas clinicas o incrementar dosis de farmacos, dando lugar a mayor numero de
efectos adversos, diagnosticos erroneos, tratamientos innecesarios y empeoramiento de

las enfermedades preexistentes.
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7. CONCLUSIONES

1. Los pacientes con cardiopatia isquémica de la region sanitaria de Lleida en situacion
de baja laboral, tienen una duracion media de casi seis meses, bastante superior a la
recomendada por el INSS. Este hecho supone un elevado coste sanitario indirecto del
sindrome coronario agudo. Son en su mayoria hombres, diagnosticados mas
frecuentemente de IAM. Estos pacientes duplican el consumo de psicofarmacos después
del evento isquémico, mas de una tercera parte toman medicacion ansiolitica y un 15%,
antidepresiva. Los factores que se asocian a una mayor duracion de la incapacidad
laboral son la mayor edad, sufrir un infarto agudo de miocardio y estar en tratamiento

antidepresivo.

2. Los pacientes con cardiopatia isquémica del area basica de salud, presentan a su vez
peores resultados en los valores de calidad de vida que los valores de referencia en la
poblacién espafiola. La actividad fisica se ha asociado a mejores resultados en todas las

dimensiones mientras que las mujeres han presentado los valores mas bajos.

3. Existe un bajo cumplimiento global a la terapia cardioprotectora, la cual en algunos
farmacos no es superior al 66% (IECA/ARA-II). Esta adherencia se ve reducida por la
toma de medicacion antidepresiva. No se ha encontrado asociacion entre factores
socioecondmicos y cumplimiento terapéutico. Tampoco hemos encontrado en nuestros
pacientes una relacion estadisticamente significativa entre cumplimiento terapéutico y

calidad de vida.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS Y CONFIDENCIALIDAD

Los tres estudios tuvieron la aprobacion del Comité de Etica de Investigacion Clinica
del IDIAP Jordi Gol (P14/070 y P14/081). Toda la informacion obtenida se ha utilizado
unica y exclusivamente para dar respuesta a los objetivos de esta investigacion,
respetando las normas recogidas en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de
Carécter Personal y velando por los derechos de los pacientes. El equipo investigador
cuenta con el permiso para el uso y andlisis del SF36, con el nimero de licencia
QMO021068.

No existe ningun conflicto de intereses.
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ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario para valoracion de calidad de vida en pacientes con
cardiopatia isquémica.

!l. ' CUESTIONARIO VALORACION CALIDAD DE VIDA
ABS. EIXAMPLE EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
1.-Se debe facilitar la hoja de informacién al paciente.

FECHA:
2.-Se debe firmar el consentimiento informado.
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS: CIP:
EDAD: SEXO: ESTADO CIVIL:
ESCOLARIDAD: CONVIVE CON: NIVEL SOCIOECONOMICO *: _ 1
_Primaria 2
_Secundaria —SOI(? 3
_Técnico _Marldo/Esposa_\_ "4
__Universitario _quyugue + Hijos 5
_ Otros _ Hijo/Nuera "6
_Ninguno — Otros 7
_ 8
_9
DIAGNOSTICO: 10
FECHA: -
FE: Realiza AF (30 min al dia/ 75 min cada 2): [J1(Sl) [12 (NO)

1. Soltero 2. Viudo 3. Casado 4.Separado/Divorciado 5.Pareja de hecho
* Ocupacion suya y de conyugue.

1. Directores y gerentes. Empresa Privada. Administracion Publica.

2. Profesionales cientificos e intelectuales. Profesionales de fisica, quimica, ingenieria, de la
salud, de la ensefianza, de las TIC, del derecho, de la economia, las ciencias sociales, la cultura
3. Técnicos y profesionales de apoyo. Delineantes, técnicos sanitarios, supervisores de obras,
auxiliares de apoyo en servicios juridicos, sociales, culturales, deportivos...

4. Empleados contables y administrativos, y otros empleados de oficina, de comercio y de
atencion al publico.

5. Trabajadores de los servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores

6. Trabajadores cualificados en el sector agrario y pesquero

7. Artesanos y trabajadores cualificados de las industrias manufactureras y la construccion
(excepto los operadores de instalaciones y maquinaria)

8. Operadores de instalaciones y maquinaria, y montadores

9. Ocupaciones elementales. Empleados domésticos, mozos, recogedores de basura, peones...
10. Militares

Las preguntas que siguen a continuacion se refieren a lo que el paciente piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitirdan saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus
actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de cémo
responder a una pregunta, conteste lo que parezca mas cierto.
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{L' CUESTIONARIO VALORACION CALIDAD DE VIDA
AB.S. EIXAMPLE EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

1. En general, usted diria que su salud es
a. Excelente
b. Muy Buena
c. Buena
d. Regular
e. Mala

2. ¢,Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
a. Mucho mejor que hace un afio
b. Algo mejor ahora que hace un afio
c. Mas o menos igual que hace un afio
d. Algo peor que hace un afio
e. Mucho peor ahora que hace un afio.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita poco
c. No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita poco
c. No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita poco
c. No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita poco
c. No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita poco
c. No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita poco
c. No, no me limita nada
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! CUESTIONARIO VALORACION CALIDAD DE VIDA

ABS. EIXAMPLE EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kil6metro o mas?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita poco
c. No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares
de metros)?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita poco
c. No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita poco
c. No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
a. Si, me limita mucho
b. Si, me limita poco
c. No, no me limita nada

PREGUNTAS SOBRE PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES
COTIDIANAS

13. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
a. Si
b. No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de su salud fisica?
a. Si
b. No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
a. Si
b. No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

a.Si
b. No
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CUESTIONARIO VALORACION CALIDAD DE VIDA

ABS. EIXAMPLE

EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

17. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido o nervioso)?

a. Si
b. No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

a. Si
b. No

19. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢nho hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

a. Si
b. No

20. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

a. Nada

b. Un poco
c. Regular

d. Bastante
e. Mucho

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?
a. No, ninguno
b. Si, muy poco
c. Si, un poco
d. Si, moderado
e. Si, mucho
f. Si, muchisimo.

22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

a. Nada

b. Un poco
c. Regular

d. Bastante

e. Mucho
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! CUESTIONARIO VALORACION CALIDAD DE VIDA
ABS. EIXAMPLE EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que
nada podia animar-le?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca

26. Durante las 4 dltimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca

27. Durante las 4 dltimas semanas, ¢,cuanto tiempo tuvo mucha energia?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca
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28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié agotado?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sinti6 feliz?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié cansado?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Muchas veces
d. Algunas veces
e. Solo alguna vez
f. Nunca

32. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

a. Siempre

b. Casi siempre

c. Algunas veces

d. Solo alguna vez

e. Nunca
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ABS. EIXAMPLE EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas
a. Totalmente cierta
b. Bastante cierta
c. No lo sé
d. Bastante falsa
e. Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera
a. Totalmente cierta
b. Bastante cierta
c. No lo sé
d. Bastante falsa
e. Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar
a. Totalmente cierta
b. Bastante cierta
c. No lo sé
d. Bastante falsa
e. Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente
a. Totalmente cierta
b. Bastante cierta
c. No lo sé
d. Bastante falsa
e. Totalmente falsa
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