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Resumen

• Objetivo: Evaluar la eficacia de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca (UIC) valorando la mejora de calidad de 
vida del enfermo.

• Metodología: Se analizaron 40 pacientes incluidos en la UIC con los tests y los datos correctos en la primera 
visita y en la de los seis meses, desde el 01/03/2006 a 30/03/2007. A todos ellos se les realizó en las dos visitas 
el test de la caminata de 6 minutos y rellenaron el cuestionario “Minnesota Living With Heart Failure”(MLWHF). El 
cuestionario consta de 21 preguntas. Para su análisis hemos agrupado las seis primeras y la 12 y 13 como pro-
blemas físicos; de la 7 a la 9 sociales; de la 17 a la 21 emocionales; el resto las consideramos individualmente. 
En la puntuación a cada pregunta del cuestionario consideramos 2 grupos: los que valoraron las respuestas como 
≤ 2 poca afectación y los que las puntuaron como ≥ 3 muy afectados.

• Resultados: Los resultados significativos del estudio fueron: en el test de la caminata de 6 minutos (p=0,006), 
en el total del cuestionario MLWHF (p=0,000) y en los grupos de preguntas asociados; físico (p=0,002), social 
(p=0,010) y emocional (p=0,001). 

• Conclusiones: La importancia del equipo de trabajo de la UIC queda demostrada estadísticamente en la mejora 
de calidad de vida del paciente.
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QUALITY OF LIFE FOR PATIENTS WITH HEART FAILURE

Abstract
• Objective: To evaluate the efficacy of a Heart Failure Unit (HFU) in improving patient quality of life.
• Methods: We evaluated 40 patients after two 6-monthly visits to our HFU between March 2006 and March 

2007. Patient data obtained at the first visit was compared with those at the second visit. All patients performed 
the 6-minute walk test, on both visits and completed the 21 item Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire 
(MLWHFQ). For data analysis, questions 1-6 and 12-13 were grouped and categorized as physical problems; items 
7-9 as social; 17-21 as emotional problems; the rest were considered individually. Scores were categorized into 
two groups; ≤ 2 indicating slight impairment and ≥ 3 severe impairment.

• Results: At the second visit, we observed significant improvements in the 6-minute walking test (p=0.006), in 
the global results of the MLWHFQ (p=0.000), and in the categories physical (p=0.002), social (p=0.010) and emo-
tional (p=0.001).

• Conclusions: The importance of the role of the HFU team was demonstrated in significant improvement in 
patient quality of life.
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Introducción y objetivos
La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndrome de etio-

logía multifactorial, cuya prevalencia en la actualidad se 
eleva de manera continua (0,2 – 0,4% en la población 
general y hasta un 17% en mayores de 70 años)1.

La IC es un síndrome clínico complejo que puede ser 
resultado de cualquier trastorno cardiaco, estructural 
o funcional, que deteriora la capacidad del ventrículo 
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para llenarse de sangre o expulsarla2. Como conse-
cuencia de ello puede aparecer cansancio, dificultad 
respiratoria y para realizar las actividades de la vida 
diaria, como caminar o subir escaleras3. 

La enfermedad comporta una elevada morbimor
talidad y representa una importante causa de ingresos 
hospitalarios y de utilización de recursos sanitarios.

Diferentes estudios4 evidencian que una atención 
más pormenorizada a los pacientes reduce tanto los 
ingresos hospitalarios como la morbimortalidad y con-
tribuye, también, a aumentar su calidad de vida.

Partiendo de estas premisas, la Unidad de Insu-
ficiencia Cardiaca (UIC) del servicio de Cardiología 
del hospital Joan XXIII de Tarragona inició su activi-
dad en marzo de 2006 con los objetivos generales de 
confirmar el diagnóstico, educar a los pacientes y cui-
dadores, reajustar o iniciar el tratamiento farmacoló-
gico, reevaluar en caso de descompensación, ofrecer 
accesibilidad física y telefónica y soporte psicosocial.

 Los pacientes candidatos a nuestra UIC proceden 
fundamentalmente de:

•	 Atendidos en el servicio de urgencias, con diag-
nóstico de presunción de IC, en los que no se 
cumplan criterios de ingreso hospitalario.

•	 Ingresados en los servicios de Cardiología y Me-
dicina Interna, con el diagnóstico cierto de Insu-
ficiencia cardiaca, en los que se requiere en el 
periodo post alta, seguimiento clínico, ajuste de 
medicación y educación sanitaria.

•	 Pacientes con Insuficiencia Cardiaca crónica co-
nocida, derivados de la consulta externa de car-
diología en los que se precise completar estudio, 
tratamiento y educación sanitaria.

•	 Pacientes crónicos en periodo de inestabiliza-
ción clínica.

•	 Derivados de atención primaria de salud con el 
diagnóstico de presunción de IC.

En la primera visita del paciente a la UIC es fun-
damental en primer lugar corroborar el diagnóstico de 
IC. Si se confirma el diagnóstico se inicia la educación 
sanitaria y el tratamiento farmacológico de la enferme-
dad, de tal manera que las actuaciones que realizamos 
en la primera visita son:

a)	Valoración clínica completa del paciente, que in-
cluye: exploración física (presencia de edemas, 
ingurgitación yugular, estertores pulmonares) re-
gistro de constantes vitales (tensión arterial de-
cúbito/ortostática, frecuencia cardiaca, peso, talla, 
perímetro abdominal). Valoración de los hábitos 
generales de vida (dieta y ejercicio) y del entor-
no social, e identificación del cuidador principal.

b)	Pruebas diagnósticas: Ecocardiograma transtorá-
cico, analítica de sangre, ECG y RX de tórax

c)	Valoración de la calidad de vida del paciente me-
diante la cumplimentación del cuestionario Min-
nesota Living With Heart Failure (MLWHF)5, Six-
minute walk test (SMWT) o test de la caminata 

de seis minutos y el test de Barthel en pacientes 
muy dependientes.

d)	Inicio del tratamiento farmacológico o revisión del 
mismo en caso de pacientes anteriormente diag-
nosticados y tratados por IC.

e)	Inicio de la educación sanitaria. Se ofrece infor-
mación tanto oral como escrita sobre la enferme-
dad y sus causas, hábitos y estilos de vida ade-
cuados, dieta apropiada, vacunaciones aconse-
jadas y se enseña a identificar los signos y sín-
tomas que indiquen una descompensación de la 
enfermedad.

Después de esta primera visita los pacientes son 
citados para visitas sucesivas a nuestra Unidad. La 
periodicidad de estas visitas depende del régimen te-
rapéutico iniciado y de la necesidad de realizarle un 
seguimiento más o menos estricto en función de su 
estado clínico en la visita basal. En la segunda visita 
y sucesivas se realiza una valoración y ajuste de la 
medicación, se refuerza la educación sanitaria; se ree-
valúa la calidad de vida cada 6 meses, mediante los 
cuestionarios antes mencionados y se gestionan las 
consultas del paciente por otras especialidades como 
neumología, dietética, rehabilitación, geriatría y otras, 
siempre que se precise.

La UIC de nuestro hospital está integrada por un 
cardiólogo y un profesional de enfermería. El hora-
rio de consulta es de tres a cuatro horas diarias, dos 
días por semana. Enfermería reparte su tiempo entre 
la UIC y el Hospital de Día, proporcionando atención 
a los pacientes con Insuficiencia Cardiaca refractaria, 
que realizan tratamientos ambulatorios con inótropos.

El papel que desempeña enfermería en la Unidad 
de Insuficiencia Cardiaca es básico y fundamental, ac-
tuando no sólo como soporte en la consulta del cardió-
logo responsable, sino también tomando parte activa 
en la evaluación clínica global, la educación sanitaria 
y el ulterior seguimiento del paciente.

La puesta en marcha de una consulta de IC implica 
un mayor control de los pacientes, una disminución de 
la sintomatología y por tanto, una hipotética mejora en 
su calidad de vida. Por este motivo, nos planteamos 
como objetivo del presente estudio, evaluar la eficacia 
de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca (UIC) valorando 
la mejora de la calidad de vida del enfermo. Para ello 
compararemos el cuestionario MLWHF y el test de la 
caminata de 6 minutos que realizaron en la primera 
visita y los que hicieron a los seis meses; y lo mismo 
con el peso, la talla, el perímetro abdominal (PA) y el 
índice de masa corporal (IMC).

Material y métodos
Se llevó a cabo un estudio de cohortes, longitudi-

nal, de carácter analítico, cuyos criterios de inclusión 
fueron: pacientes diagnosticados de Miocardiopatía 
Dilatada (MCD) de cualquier etiología (isquémica, hi-
pertensiva, enólica, idiopática y otras causas) con dis-
función sistólica significativa del ventrículo izquierdo 
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(FE <45%), en los que se hubiera realizado primera 
y segunda visita a los seis meses, ambas completas.

Desde marzo del 2006 hasta marzo del 2007 se vi-
sitaron en la UIC del Hospital Universitario Joan XXIII 
193 pacientes, de los cuales 40 cumplieron los crite-
rios de inclusión.

Tanto en la primera como en la segunda visita se re-
gistraron los siguientes datos: edad, sexo, talla, peso, 
perímetro abdominal (Pa) e IMC, la realización del test de 
la caminata de seis minutos y los pacientes cumplimen-
taron en la consulta el cuestionario MLWHF (Anexo 1).

El índice de masa corporal se calcula mediante la 
división del peso, partido por la talla en metros al cua-
drado (kg. /m²).

El test de la caminata consistía en caminar durante 
seis minutos por un pasillo de 50 metros; la enferme-
ra controló mediante un cronómetro los metros que 
caminaban en los seis minutos. Se realizó para cono-
cer la capacidad de ejercicio y como consecuencia la 
repercusión de su enfermedad cardiológica en la ca-
lidad de vida.

El cuestionario MLWHF fue diseñado en 1987 para 
medir los efectos de la IC y su tratamiento sobre la 
calidad de vida6. El contenido del cuestionario fue se-
leccionado para representar el modo en que la IC y 
sus tratamientos pueden afectar en clave física, emo-
cional, social, sexual y económica a la calidad de vida 
del paciente. Es una encuesta autoadministrada tipo 
Likert, que consta de 21 ítems. Son dimensiones de 
calidad de vida que nos ayudan en la práctica clínica 

en el manejo de estos enfermos y orientan en el pro-
nóstico de su enfermedad.

Las respuestas a cada pregunta van del 0 (nada) 
al 5 (muchísimo), de modo que a mayor puntuación 
implica peor calidad de vida del paciente. El paciente 
respondió solo o acompañado de un familiar. Enfer-
mería explicó detalladamente la manera de rellenar la 
encuesta y ayudó a todos aquellos que mostraron di-
ficultades en la cumplimentación.

Además de analizar los 21 ítems de forma indivi-
dual, aquellos referidos a la misma esfera se agrupa-
ron para su análisis de la siguiente forma:
	 •	 Aspectos físicos: ítems del 1 al 6 y 12-13
	 •	 Aspectos sociales: ítems 7-8-9
	 •	 Aspectos emocionales: ítems del 17 al 21.
	 •	 Otros ítems difíciles de agrupar los consideramos 

por separado o agrupados como otros (10-11-14- 
15-16).

Cada ítem fue dicotomizado en función del grado 
de afectación entendiendo que si las repuestas a las 
preguntas puntuaban ≤2 (grupo 1) afectaba poco a su 
calidad de vida y si la puntuación era ≥3 (grupo 2 ) 
afectaba mucho a su calidad de vida.

Se realizó una suma total de la valoración del test.
Nos pareció fundamental estudiar el número y por-

centaje de los pacientes que cambian su percepción 
de la enfermedad a los seis meses respecto de la pri-
mera visita. De tal manera que por cada pregunta del 
cuestionario MLWHF analizamos los pacientes que en 
primera visita puntuaron ≥ 3 y de éstos los que perci-
bieron mejoría en el segundo cuestionario (puntuaron 
≤ 2). El mismo análisis hicimos con los que en la pri-
mera visita puntuaban ≤ 2 y percibieron empeoramien-
to a los seis meses (puntúan ≥ 3).

Las variables cuantitativas se describen como media 
± desviación estándar (DE) y mediana comparando sus 
resultados con la prueba t de Student para datos pa-
reados o mediante la prueba de Wilcoxon para aquellas 
variables que no se distribuyen de una forma normal. 
Las variables cualitativas se describen como porcen-
tajes comparándose mediante la prueba de simetría 
relativa para datos pareados. El nivel de significación 
estadística aceptado ha sido p ≤ 0,05. Se ha utilizado 
el programa estadístico SPSS versión 12.

Resultados
Analizamos un total de 40 pacientes, de los cuales 

el 70% son hombres y el 30% mujeres. La media de 
edad obtenida ha sido de 70 ± 10.87 años.

La etiología de mayor prevalencia ha sido la MCD 
idiopática con un 40%, le siguen la isquémica 37.5%, 
la hipertensiva 12.5%, la enólica 5% y por otras cau-
sas 5% (secundaria a tratamiento con citostáticos y a 
sarampión). (Figura 1)

En la primera visita los pacientes presentaban un 
peso medio de 73,7±15,7 Kg con un IMC=28,6 ± 5,0  
y Pa de 98,4 cm, indicando un exceso de peso de 
nuestra población sin que existiesen diferencias sig-

Estudio de la calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca

Anexo 1
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nificativas a los 6 meses (72,6±14,6 Kg, 28,2±4,6 kg/
m2 y 97,7 cm respectivamente, p>0,05).

En el test de la caminata de los seis minutos, los 
pacientes presentaban un incremento medio significa-
tivo en los metros recorridos a los seis meses respec-
to a los caminados en la primera visita. (346 ± 131.6 
metros vs. 384 ± 110.83 metros, p = 0,006).

Respecto al cuestionario MWLFH, la media de los 
resultados de la puntuación total inicial y a los seis 
meses, así como las puntuaciones agrupadas en as-
pectos físicos, sociales y emocionales se reducen de 
forma significativa. (Figura 2)

corresponden a la actividad sexual y la dieta suman 
unos porcentajes muy igualados. Y por último en los 
ítems 14, 15 y 16 son mayoría los enfermos menos 
afectados por la IC. (Figura 6)

Figura 1 Figura 4

Figura 5

Figura 2

Figura 3

Los resultados del cuestionario en la primera visita 
los hemos agrupado según el grado de afectación de 
la enfermedad en ≤ 2 y ≥ 3 puntos y los hemos ex-
presado en porcentajes. Así los ítems del 1 al 6 y el 
12 y el 13 relacionados con el aspecto físico obtuvie-
ron unos porcentajes muy parecidos en los dos gru-
pos, excepto los ítems 1 y 6 que fueron mayoría los 
pacientes que contestaron poca afectación (Figura 3). 
Los resultados de los ítems de índole social números 
7, 8 y 9 muestran que la enfermedad afecta poco o 
muy poco a la mayoría de nuestros pacientes (Figura 
4). Los pacientes, en general, se sienten poco afecta-
dos emocionalmente, excepto en la respuesta al ítem 
19 que manifiestan una alta preocupación por la IC 
(Figura 5). La puntuación de los ítems 10 y 11 que 

Figura 6

A continuación describimos los resultados obtenidos 
en la primera visita comparándola con la de los seis 
meses, considerando sólo las puntuaciones ≥ 3 en la 
escala de afectación.

En cuanto a las respuestas relacionadas con los as-
pectos físicos vemos una clara disminución en todos 
los ítems de los porcentajes de afectación a los seis 
meses (Figura 7). La misma tendencia de resultados 
se observa también en las respuestas referentes a 
los aspectos sociales y emocionales. (Figuras 8 y 9) 

Respecto a los ítems que se han valorado indivi-
dualmente al ser difíciles de agrupar, las cuestiones 
referidas a la actividad sexual y gastos adicionales 
han evidenciado una mejoría moderada en el segun-
do cuestionario. La cuestión referida a la dieta, ítem 
11, ha sido la única que ha mostrado aumento de la 
puntuación en las respuestas de los seis meses. (Fi-
gura 10).
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Respecto al número y porcentaje de pacientes que 
cambian en su percepción de la enfermedad los da-
tos reflejan:

•	 En la mayoría de las cuestiones mejoran más del 
50 % de los pacientes y sólo hay mejoría por de-
bajo de este porcentaje en cuatro preguntas (8, 
10, 11 y 20).

•	 Los pacientes que perciben empeoramiento no 
superan el 20 % en la mayoría de los ítems y 
sólo aumenta este porcentaje en cuatro respues-
tas (3, 11, 13 y 19).

•	 Al relacionar estadísticamente los que perciben 
mejoría con los que refieren empeoramiento ob-
tenemos significación estadística en todos los 
ítems, excepto en el 10 y 11 que corresponden a 
la actividad sexual y la dieta. (Figura 11)

Discusión y conclusiones
Registramos un alto índice de exclusión en el es-

tudio por diversas causas: hubo pacientes que fueron 
remitidos a la UIC con la presunción diagnóstica de 

Figura 7

Figura 8

Figura 11

Figura 9

Figura 10
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IC que no padecían esta enfermedad y fueron dados 
de alta. Otros a fecha de marzo 2007 no cumplían la 
visita a los seis meses. Varios pacientes se perdieron 
porque no tenían la primera o la visita de los seis me-
ses completa ya fuera por problemas físicos y no pu-
dieron realizar el test de la caminata de seis minutos o 
por problemas de otra índole que les impidió contestar 
alguno de los dos cuestionarios MLWHF.

Respecto al peso, talla, perímetro abdominal y el 
resultado del cálculo de IMC no existen cambios sig-
nificativos y creemos que es debido a que seis meses 
es poco tiempo para lograrlo. 

Los pacientes muestran una mejora en lo que res-
pecta al ejercicio físico y así lo confirma el incremento 
en los metros caminados en la prueba de la caminata 
de los seis minutos: se cansan menos. Puede ser de-
bido a que, en la UIC, se les conciencia de la impor-
tancia de que cada día realicen alguna actividad, sobre 
todo caminar en la medida de sus posibilidades. Hay 
estudios7 que corroboran la utilidad del test de los 6 
minutos para evaluar la capacidad funcional; obtienen 
una mejora después de realizar rehabilitación.

Las respuestas obtenidas con el cuestionario MLWHF 
muestran una mejora evidente en la calidad de vida 
de los pacientes que acuden a la UIC tras una terapia 
educacional especifica dirigida a realizar una correcta 
dieta, un ejercicio físico adecuado, un cumplimiento 
terapéutico estricto y un aprendizaje en la interpreta-
ción de los síntomas de su enfermedad y de alarma.

Nos hemos centrado más en el estudio de los re-
sultados de las puntuaciones del cuestionario MLWHF 
intentando conocer las mejoras de los pacientes. En 
general se obtienen mayores puntuaciones en las res-
puestas de la primera visita que en la segunda, obser-
vando que en la mayoría de ítems, un porcentaje de 
pacientes que responden negativamente en el primer 
cuestionario, mejoran significativamente en el segun-
do. Esto puede ser debido al mayor control en una 
unidad especializada: se le ofrece educación sanitaria 
individualizada, se le controla la medicación, acude a 
consulta más a menudo, además aumenta su seguri-
dad ya que en cualquier momento se puede poner en 
contacto con algún miembro del equipo de la UIC y tie-
nen una mayor accesibilidad ante cualquier problema.

Como se ha descrito en otros estudios5, vemos que 
las preguntas referentes al sexo y al trabajo obtienen 
unas puntuaciones bajas o no son contestadas, pu-

diendo ser debido a que, mayoritariamente, estos pa-
cientes son mayores de 65 años, su actividad sexual 
queda en un segundo plano y están jubilados o preju-
bilados por su enfermedad.

No hemos encontrado estudios que realicen una 
comparación en el tiempo de la calidad de vida del pa-
ciente mediante el cuestionario MLWHF.

La IC es la tercera causa de muerte por enfermedad 
cardiovascular además de una de las causas más fre-
cuentes de morbilidad y carga hospitalaria por lo tan-
to es importante el trabajo que se realiza en las UIC 
para controlar estos pacientes y mejorar en lo posible 
su calidad de vida al tratarse de una enfermedad cró-
nica. Numerosos estudios9 coinciden en describir que 
un seguimiento en la UIC disminuye los reingresos 
hospitalarios de estos pacientes y en consecuencia se 
aumenta la calidad de vida de los mismos.

Autogestionar la propia IC puede ser para muchos 
enfermos, muy complicado. Es frecuente que un enfer-
mo tome más de seis medicamentos además de vigilar 
el peso, la dieta y los signos de descompensación. Por 
esto, creemos que la atención adicional de enfermería 
es tan importante para mantener al enfermo estable y 
sin reingresos como la actuación del médico.

Una UIC especializada desde el punto de vista de 
enfermería, permite mejorar no sólo la calidad de vida 
de los pacientes sino su percepción de la enfermedad. 
Resultados como éstos animan a fomentar la creación 
de estas unidades para mejorar la atención sanitaria 
de nuestros pacientes. 
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