Factores asociados a la calidad devida
relacionada a la salud en pacientes con
cardiopatia coronariay diabetes mdlitus.

Factor s associated with health-related quality of lifein patients with coronary disease and diabetes mellitus.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar factores asociados a la calidad de vida relacionada a la salud en pacientes con cardiopatia
coronariay diabetes mellitus. Material y métodos: Se utilizo €l cuestionario (SF-36) y se incluyeron 70 pacientes
diabéticosy 140 no diabéticos admitidos por un evento coronario agudo en laUnidad Coronariadel Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martinsentre diciembre 2006 y diciembre 2007. Serealiz6 andlisis multivariado para determinar
los factores asociados alos dos componentes sumarios de la calidad de vidarelacionadaalasaud (CVRS) y si la
diabetes mellitus era un factor independiente. Resultados: Ambos grupos de estudio tuvieron, en general, similares
caracteristicas basales. En la estimacion de la calidad de vida global, los pacientes diabéticos tuvieron indices
significativamente menores de percepcion solamente en el componente sumario fisico. Se construyeron model os de
regresion lineal multiple entre ambos componentes sumario delaCVRSYy lasvariables de estudio, identificandose la
edad avanzada, €l género femenino y la diabetes mellitus como los principales factores asociados a la CVRS.
Conclusion: La edad, el género, el sobrepeso y la obesidad, la hemoglobina glucosilada, 1a diabetes mellitus, el
antecedente de enfermedad coronaria, las comorbilidades, el estado civil y € nivel socioeconémico son factores
asociados ala CV RS en pacientes con cardiopatia coronariay diabetes mellitus.(Rev Med Hered 2010;21: 118-127).
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SUMMARY

Objective: To determinefactorsassociated with health-related qudity of lifein patientswith coronary disease
and diabetes mellitus. Material and methods: \We used SF-36 validated questionnaire (SF-36),and we
included 70 diabetic patients and 140 non-diabetic patients admitted with an acute coronary syndrometo
Coronary Care Unit at the Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins between December 2006 and
December 2007. A multivariate analysiswas performed to determinefactors associated to HRQOL in both
components summariesand whether diabetes mellituswas anindependent factor. Results: Both patient groups
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had smilar baseline characterigtics. Overal, the physica summary component of the SF-36 wassignificantly
lower in the diabetic patients group. We constructed models of linear multiple regression between both
componentssummariesof quality of lifeand variablesof study. Weidentified sociodemographic and clinical
factorsrelated to the above mentioned components. We highlighted age, gender and diabetesmdllitusasmain
factorsassociated withHRQOL . Conclusion: Age, gender, overweight and obesity, glycosylated hemoglobin,
diabetesmellitus, history of coronary disease, comorbidities, marital statusand socioeconomicleved arefactors
associated with HRQOL in patientswith coronary disease and diabetesmellitus. (Rev Med Hered 2010;21..

118-127).
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INTRODUCCION

Lacalidad de vida (CV) fue definida por el Grupo
de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como “percepciones individuales de su
posicionenlavidaen el contexto delaculturay sistema
de valores en el cual vive, y relacionado con sus
objetivos, expectativas, estdndaresy preocupaciones’
(2). Por otra parte, la calidad de vida relacionada con
lasalud (CVRS) se hadefinido como “ €l valor asignado
aladuracion delavida modificado por ladeficiencia,
el estado funcional, la percepcion de la salud y la
oportunidad social debido aunaenfermedad, accidente,
tratamiento o politica determinada’ (2).

El propésito fundamental de la utilizacién y
medicion de la CVRS consiste en proporcionar una
eval uacion mascomprensiva, integral y validadel estado
de salud de un individuo o grupo, y una valoracién
mas precisa de los posibles beneficios y riesgos que
pueden derivarse delaatencién médica(3). Por |o tanto,
laCV RS constituye unaimportante variable de medida
subjetivadel impacto quelaenfermedad y su tratamiento
producen en la vida del sujeto. Ademas, teniendo en
consideracién que la CVRS es un concepto
multidimensional, desde la percepcion del paciente, y
que cadadimensién delaCV RS cambiacon el tiempo,
se han disefiado diversos instrumentos (cuestionarios)
para establecer una aproximacién ala medicién de la
CVRS (4).

Dos de las patologias que han mostrado un efecto
deletéreo sobre la CVRS son la enfermedad coronaria
y la diabetes mellitus. Es conocido actualmente que
ambas enfermedades crénicas causan morbilidad
incrementada y mortalidad temprana, y por lo tanto,
son importantes problemas de salud publica (5). Los
diabéticos tienen un riesgo incrementado de
complicaciones micro y macrovasculares (retinopatia,

neuropatia, nefropatia y coronariopatia). Ademas,
comparado con los no diabéticos, los diabéticos tienen
dos a cuatro veces mas riesgo de complicaciones
macrovasculares (6). Asimismo, numerosos estudios
clinicos han mostrado que los sindromes coronarios
agudos, en general, causan un deterioro en la
funcionalidad social, fisicay psicol 6gicadelospacientes
afectados y se han descrito varios factores
determinantes negativos en la CV de dichos pacientes
(7-18). Estosfactores pueden disminuir las capacidades
de los pacientes para realizar sus actividades basicas
de lavida diaria. De igual modo, varios estudios han
hallado que la diabetes mellitus esté también asociada
con una pobre calidad de vida (6,19-23).

Debido aqueladiabetes mellitus esta estrechamente
asociada con la enfermedad arterial coronaria, es
importante evaluar el efecto sinérgico de estas
condiciones sobrelacalidad de vida, yaque son escasos
los trabajos publicados al respecto (5,24). En este
contexto se planted el siguiente problema de
investigacion: ¢Quéfactores estan asociadosalacalidad
de vida relacionada a la salud en pacientes con
cardiopatia coronariay diabetes mellitus?

L osobjetivosdelainvestigacion fueron: determinar
los factores sociodemogréaficos y clinicos asociados a
lacalidad de vidade pacientes con cardiopatiacoronaria
y diabetes mellitus, y si esta Gltima es un factor
independiente asociado a la calidad de vida de estos
paci entes.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

La poblacién de estudio estuvo constituida por todos
los pacientes con sindrome coronario agudo (como
evidencia de cardiopatia coronaria subyacente) que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Coronarios del
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Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (UCI-
COR HNERM) entre los meses de diciembre de 2006
adiciembre de 2007.

Criterios de inclusion: Pacientes con diagnostico de
sindrome coronario agudo segun los criterios clinico,
enzimatico o electrocardiografico (25) admitidosen la
UCI-COR HNERM, de ambos géneros, mayores de
18 afios y con mas de 24 horas de hospitalizacion.

Criterios de exclusion: Pacientes que no desearon
participar voluntariamente en € estudio o que se estaban
incapacitados para hacerlo, con alguna condicién
crénica o comorbilidad extensay pacientes admitidos
procedentes de otras instituciones de salud u otro
servicio del mismo hospital paratratamiento especifico
del cuadro coronario agudo.

Tipo y disefio general del estudio

Estudio epidemioldgico de tipo cuantitativo,
observacional, analitico, de corte transversal y
comparativo. Se constituyeron dos grupos. El grupo
A estuvo constituido por pacientes con cardiopatia
coronariay diabetesmellitus, y el grupo B conformado
por pacientes con cardiopatiacoronariapero sin diabetes
mellitus.

El nimero de pacientes (muestrade estudio) se baso
en el nimero minimo necesario de sujetos paradetectar
diferenciassignificativasen lasdiferentes dimensiones
de calidad de vida entre los dos grupos de pacientes
(26,27). De estamaneraen el grupo A se considerd 70
pacientes y en el grupo B, 140 pacientes. En ambos
casos se utilizdé un muestreo aleatorio simple con
arranque sistemdtico.

Paralainclusion de pacientes con diabetes mellitus
se tuvo en cuenta el antecedente previo de acuerdo a
los criterios de laAmerican Diabetes Association (28).

Recol eccién de datos

L os datos se recol ectaron en unaficha de admision
en la que se registraron las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas.

Paralavaloracion delacalidad de vidase utilizo el
cuestionario genérico SF-36 traducido al castellano
(29,30) y validado para pacientes con enfermedad
coronaria(29,31) que constade 36 itemes que exploran
8 dimensiones del estado de salud: funcién fisica,
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funcion social, limitacionesdel rol por problemasfisicos
0 por problemas emocionales, salud mental, vitalidad,
dolor corporal y percepcion de la salud general, y un
item de transicion de salud (cambios experimentados
en el estado de salud en el dltimo afo). El instrumento
fue aplicado por el mismo investigador en lahabitacion
del paciente, entreel 5toy 10mo diadel evento coronario
agudoy cuando el paciente estuvo clinicamente estable
(31,32). Paralaestimacion de lacalidad de vida segin
el cuestionario descrito se utilizé el sistema de
puntuacion del Rand Group (30,33,34). Esto significa
gue las puntuaciones de las 8 dimensiones del SF-36
estan ordenadas de forma que a mayor valor mejor es
el estado de salud. Para cada dimension, los itemes
son codificados, agregados y transformados en una
escala con un rango de O (el peor estado de salud) a
100 (el mejor estado de salud). Ademas, €l cuestionario
permite el calculo de las dos puntuaciones resumen,
fisica y mental, mediante la suma ponderada de las
puntuaciones de las ocho dimensiones principales. Los
pesos incorporados en €l calculo de las puntuaciones
resumen se obtienen a partir de una poblacién de
referenciaestandarizada (30), quetiene un puntaje medio
de 50 con una desviacion estandar de 10, por lo que
valores superiores o inferiores a 50 indican un mejor o
peor estado de salud, respectivamente, que dicha
poblacion de referencia (35).

Andlisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva univariante de las
variables de estudio, empleando medidas de tendencia
central y dispersidon o frecuencias relativas, segun €l
caso. Serealizé andlisishivariado para: (a) examinar si
existian diferencias delasvariables de estudio entrelos
grupos, utilizando las pruebas de chi-cuadrado para
variables categoricas, y la t-student o la U de Mann-
Whitney para variables continuas, dependiendo de su
distribucion; y (b) evaluar larelacion entre las distintas
variables de estudio (variables independientes) y los
componentes sumarios de la calidad de vida (variable
dependiente), utilizando tests paramétricos: prueba t,
ANOVA de una via o correlacion de Pearson y no
paramétricos. U de Mann-Whitney, Kruskal Wallis o
correlacion de Spearman, si la variable independiente
tenia distribucion normal o no, respectivamente.
Finalmente, con lasvariables consideradas significativas
seguin el andlisis previo y para evitar un posible efecto
confusor deellasmismas, serealizé andisisderegresion
multiple para cada componente sumario de la calidad
de vida seguin el cuestionario aplicado.
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En los modelos maximos se incluyeron las
siguientes variables independientes: edad, género,
estado laboral, estado civil, nivel socioeconémico,
comorbilidad asociada, IMC mayor o igual a 25,
hemoglobinaglucosilada, historiapreviade enfermedad
coronaria y presencia de diabetes mellitus. Para la
confeccion delos model os de regresion mas apropiados
se utilizé el método de seleccidn por etapas. Para los
puntajes de calidad devida, las diferencias de 5 puntos
fueron consideradas significativas (5). Las posibles
interaccionesy lamulticolinealidad entre las variables
de estudio fueron evaluadas, y losmodel os de regresién
cumplieron los supuestos de aplicacion (linealidad,
normalidad, homocedasticidad e independencia). Se
considerd significativo un valor de p<0,05.

Consideraciones éticas

El estudio se realizo siguiendo los lineamientos de
laDeclaracion de Helsinski, y con laaprobacion delos
Comités de Eticade la Universidad Peruana Cayetano
Heredia y del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins.

RESULTADOS

L apoblacion de estudio estuvo conformada por 450
pacientes (30,32% del total deingresosentrediciembre
2006 y diciembre 2007) que sufrieron un evento
coronario agudo y que fueron admitidosala UCICOR.

De éstos se seleccionaron 210: 70 pacientes con
diabetes mellitus (grupo A) y 140 sin diabetes mellitus
(grupo B). En €l periodo de screening se descartaron
15 pacientes de acuerdo a los criterios de exclusion.

Todos los pacientes enrolados en el grupo A
padecian diabetes mellitus tipo 2, con un tiempo de
enfermedad medio de 10,67 + 8,27 afos, 30% deellos
presentaron complicaciones tardias diagnosticadas
principal mente, retinopatiay neuropatiay 20% fueron
insulinorrequirientes. Las caracteristicas delamuestra
de estudio se describen en lastablas 1y 2.

Estimacion de la calidad de vida y factores
asociados

Losindicesdecaidad devidasegun lasdimensiones
del cuestionario SF-36 en los dos grupos de estudio se
muestran en latabla 3.

El género femenino, el IMC %325, los niveles de
hemoglobina glucosilada 57,5% y el antecedente de
diabetes mellitus alcanzaron los puntajes
significativamente masbajosen el componente sumario
fisico. En el caso del componente mental, 1os puntajes
mas bajos estuvieron en pacientes con historia de
enfermedad coronaria, comorbilidad asociada, estado
civil no casado (ni conviviente), niveles
socioeconémicos bajo y marginal, niveles de
hemoglobina glucosilada $37,5% y antecedente de
diabetes mellitus (Tablas 4 y 5).

Losresultados de los mejores model os de regresion
obtenidos se muestran en lastablas 6y 7.

DISCUSION

LasestimacionesdelaCV RS son usadas paramedir
el impacto de la enfermedad y los efectos de la
intervencion médica, y permiten evaluar las
caracteristicas de la enfermedad que pueden ser
identificadas como variables de prondstico en el
seguimiento y el tratamiento de los pacientes. Tales
andlisis son dificiles debido a la compleja
multidimensionalidad delaCVRS (32).

De los resultados obtenidos, |os més significativos
son el menor puntajedel componentefisico delacalidad
devidaen los grupos de estudio, con lainfluenciadela
diabetes mellitus en dicho puntgje y las diferencias en
el efecto delaedady el género en cada uno de los dos
componentes global es estudiados. Estos resultados son
concordantes con |os descritos por otros autores (4-
8,14-16,36).

Los factores asociados con un cambio en el
componente fisico delacalidad de vidafueron: laedad
avanzada, el género femenino, el sobrepeso y la
obesidad, la hemoglobina glucosilada 537,5% y el
antecedente de diabetes. Beck et al (37) identificaron
gue la edad fue un factor que predijo un componente
fisico delacalidad de vidadisminuido. Unaexplicacién
para este hallazgo podria estar relacionada con la
experiencia del anciano y su grado de insatisfaccion a
un nivel de discapacidad dado. También puedeexplicarse
por larelacion existente entrelaexpectativadeviday la
calidad de vida percibida como ha sido descrita por €l
Grupo de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial
delaSalud (2).

Adicionalmente, la edad del paciente también tuvo
un efecto negativo en el componente mental delacalidad
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de pacientes con cardiopaiacoronariacony sin
diabetes mellitus. Hospitd Nacional Edgardo Rebagliati M artins: diciembre 2006 — diciembre 2007.

GRUPOA (n1=70) GRUPO B (n2=140) TOTAL (N =210) p

CARACTERISTICAS SOCIODEM OGRAFICAS

Género masculino (%) 48 (68,57%) 93 (66,43%) 141 (67,14%) NS
M ediaedad + DE (rango) (afios) 69,35+ 12,67 (50 —85) 71,43 +15,01 (32 -97) 70,88+ 13,65 (32— 97) NS
Grado de instruccion superior (%) 47 (67,14%) 97 (69,29%) 146 (68,57%) NS
Estado civil casado (%) 48 (68,57%) 99 (70,71%) 147 (70%) NS
Estado laboral activo (%) 31 (44,28%) 80 (57,14%) 111 (52,86%) 0,016
Nivel ocupad onal profesonal (%) 48 (68,57%) 9 (70,71%) 146 (69,52%) NS
Nivel soci oecondmico B (%) 30 (42,86%) 75 (53,57%) 105 (50%) NS

CARACTERISTICASCLINICAS
MelialMC + DE(rango)

(cm)
Sobrepeso y obesi dad (IM C=25) (%) 50 (7143%)
Hipetens 6n arteria (%) 51 (72,86%)

Didipidemia (%) 28 (40%)
Higoria familiar de coronari opatia (%) 8 (1143%)

Higtoria familiar (1°y 2° grados) de DM (%) 40 (57,14%)
Tabagui smo (%) 17 (24,29%)
Sedentarismo (%) 46 (65,71%)
Comorbilidades asociadas (%) 25(35,71%)
Historia previa deenfermedad coronaria (%) 28 (40%)

Angina edtable previa (%) 16 (22,86%)

Tiempo de enfermedad de DM (media + DE)
Convplicaci ones tardias de DM (%) 21 (30%)
Media FEV | (rango)

M edia hemoglobina glucosilada + DE (rango)

28,56 * 4,34 (23,45-35,12)
Mdlia circunferencia abdominal + DE (rango) 102,88+ 20,54 (90-115)

10,67 +£8,27 afos

49,63% (30-62%)
8,56% + 2,09 (6,5-12%)

2589+ 2,67 (2,05-29,67) 26,77+ 351(2,053512) 0,003
9546+ 17,32 (90-105) 97,89 + 18,93 (90-115) 0,008

CARACTERISTICASDEL SINDROME CORONARIO AGUDOEN LA ADMISION

Localizaci 6n anterior (%) 11(15,71%)
Localizaci 6n inferior (%) 9 (12,86%)
Localizaci on lateral (%) 4(5,71%)

IAM conondasQ (%) 12(17,14%)
IAM-STNE (%) 25(35,71%)
Anginainestable (%) 22 (31,43%)

72 (51,43%) 122 (58,10%) 0,002
82 (58,57%) 133 (63,33%) 0,017
63(45%) 91 (43,33%) NS
17 (12,14%) 25 (11,90%) NS
10 (7,14%) 33 (23,81°%) <0,001
49 (45%) 66 (31,43%) 0,011
94 (67,14%) 140 (66,67%) NS
21 (24,71%) 46 (21,90%) 0,016
45 (32,14%) 73 (34,76%) NS
15 (10,71%) 31 (14,76%) 0,016
*k Kk K *kk Kk * kk ok ok
49,93% (20-65%) 49,83% (20-65%) NS
6,74% + 1,78(6,3-7,6%) 7,34%+ 1,94 (63-12%)  <0,001
26 (18,57%) 37 (17,62%) NS
21 (15%) 30 (14,29%) NS
10 (7,14%) 14 (6,67%) NS
27 (19,29%) 39 (18,57%) NS
39 (27,85%) 64 (30,48%) NS
44 (31,43%) 66 (31,43%) NS

de vida. Este resultado es consistente con lo reportado
por Mishra et a (38) en un estudio conducido en
Australia y en el Whitehall Il Study (39), quienes
describen una mayor tendencia de los pacientes a
percibir y describir su estado de salud adversamente
conforme aumenta la edad.

El género femenino es otra variable independiente
con influencia en unamenor calidad de vida, como ha
sido reportado por varios autores (4,36,37,40). Las
explicaciones tedricas para este hallazgo consideran la
severidad de la enfermedad, con las mujeres teniendo
un bajo nivel premérbido, una mayor tendencia de
reportar sintomasy una peor recuperacion relacionada
alaenfermedad coronaria. Estas explicacionesson aln
hipotéticas y no son, probablemente, mutuamente
excluyentes. En una reciente investigacion, Van
Jaarsveld et a apuntaron que las mujeres constituyen
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un grupo vulnerable con méslimitacionesfisicas, estrés
psicoldgicoy limitacionessociaes, quelosvarones (36).
Sin embargo, creemos que un mejor entendimiento de
las diferencias de género podria ser alcanzado através
del seguimiento, lo que permitiria la deteccion de
cambios en la calidad de vida através del tiempo.

Los otros factores descritos (IMC 7325 y la
diabetes mellitus) queinfluencian significativamenteen
el menor puntgje del componente sumario fisico de la
calidad de vida también han sido reportados en otras
investigaciones (4,37,39). Ademés, concuerda con la
relacin entre unapeor calidad deviday niveleselevados
de hemoglobina glucosilada en pacientes diabéticos
(24,40), ya que es un indicador de mal control
metabdlico y, por lo tanto, mayor tendencia de tener
comorbilidad relacionadaalaenfermedad (neuropatia,



Factores asociados ala calidad de vida en pacientes con cardiopatia coronariay diabetes mellitus.

Tabla 2. Procedimientos cardiacos y hallazgos de angiografia coronaria en pacientes con cardiopatia
coronaria con y sin diabetes mel litus. Hospital Naciona Edgardo Rebagliati Martins: diciembre 2006 -
diciembre 2007.

Grupo A (n1 =70) Grupo B (n2 = 140) Total (N = 210) p
Procedimiento realizado en hospitalizacion (incluye desde admision)
Fibrindlisis (alteplase) 16 (22,86%) 24 (17,14%) 40 (19,04%) NS
Angiografia coronaria 63 (90,00%) 123 (87,86%) 187 (89,04%) NS
Tiempo a angiografia (media de dias) (rango) 4,8(0-10) 5,7(0-10) 5,4 (0-10) NS
Hallazgos de angiografia coronaria
Lesion <50% de obstruccion coronaria 3(4,29%) 7 (5,00%) 10 (4,76%) NS
Lesion =50% de un vaso principal 15(25,71%) 56 (40%) 71 (33,81%) 0,002
Lesion =50% de dos vasos principales 17 (24,29%) 28 (20%) 45 (21,43%) NS
Lesién =50% de tres vasos principales 21 (30,00%) 23 (16,43%) 44 (20,95%) 0,005
Lesion significativa de TCI 5(7,14%) 12 (8,57%) 17 (8,10%) NS
Procedimiento postangiografia
Angioplastia coronaria (incluyendo primaria) 25(35,71%) 78 (55,71%) 103 (49,05%) 0,002
Cirugia de revascularizacién coronaria 6(8,57%) 6(4,29%) 12 (5,71%) NS

Tabla 3. Puntajes medi os (+ DE) segiin cuestionario SF-36 en pacientes con cardiopatiacoronariacony sin
diabetes mellitus. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Matins: diciembre 2006 — dic embre 2007.

Dimensiones SF-36 Grupo A (n1=70) GrupoB (n2 =140) Total (N = 210) p
Funcionamiento fisico 50,78 + 27,45 67,48 +30,53 59,13 + 28,99 0,003
Rol fisico 48,50 + 35,12 61,60+ 49,04 55,05 +42,08 0,008
Dolor 68,61+ 20,81 73,81+29,87 71,21 £25,34 NS
Salud general 34,54 +11,34 46,34 +22,90 40,44 +17,12 0,032
Vitalidad 53,68 £23,97 56,18 £27,53 54,93 +25,75 NS
Funcionamiento social 72,53 +21,86 79,83 £28,68 76,18 25,27 NS
Rol emocional 61,73 £38,94 66,63+419 64,18 +40,42 NS
Salud mental 63,25 +21,78 62,65+ 24,60 62,95 £23,19 NS
Resumen componente fisico 38,47 + 8,56 45,47 +12,30 42,17 £10,43 0,015
Resumen componente mental 45,36 £ 10,27 47,75+ 13,33 46,91 £11,81 NS

Tabla 4. Rd acion entre componente sumario fisico del cuestionario SF-36 (puntaje 1 + DE) y variablesde
estudio de pacientes con cardiopatiacoronariacon y sin digbetes mellitus Hospita Nacional Edgardo
Rebagliati Martins: diciembre 2006 — diciembre 2007.

Variable de estudio Puntaje (p + DE) P

Edad 0,152

<54 450+13,1

55-64 44,1 +14,0

>65 41,1+16,7
Género 0,003

Masculino 44,6 +14,0

Femenino 36,1 +14,2
Hemoglobina glucosilada >7,5% 38,1+10,8 0,024
IMC >25 389+10,9 0,008
Lesion > 50% de 3 vasos coronarios principales 41,7 +13,8 0,092
Tabaquismo 41,1 +15,0 0,822
Comorbilidades asociadas 41,2 +14,4 0,768
Estado laboral (no activo) 42,8 +14,6 0,128
Estado civil (casado o conviviente) 42,2 +15,0 0,107
Historia personal de enfermedad coronaria 41,9 +14,6 0,311
Antecedente de hipertension arterial 41,4 +14,9 0,348
Nivel socioeconémico C, D y E (bajo y marginal) 41,8 +14,6 0,142
Diabetes mellitus 39,1+10,6 0,043
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Tabla 5. Relacién entre componente sumario mental del cuestionario SF-36
(puntaje: u = DE) y variables de estudio de pacientes con cardiopatia coronaria
con y sin diabetes mellitus. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

M artins: diciembre 2006 — diciembre 2007.

Variable de estudio Puntaje (u £ DE) p

Edad 0,105

<54 49,7+ 10,6

55-64 48,5+ 8,9

>65 455+ 9,6
Género 0,257

Masculino 48,2+ 9,8

Femenino 453 +9,5
Hemoglobina glucosilada > 7,5% 452 +9,8 0,034
IMC >25 47,4 +9,0 0,065
L esién > 50% de 3 vasos coronarios principales 47,7+ 10,1 0,375
Tabaguismo 40,0+ 10,1 0,065
Comorbilidades asociadas 38,2+8,9 0,026
Estado laboral (no activo) 389+9,4 0,064
Estado civil (no casado ni conviviente) 35,6+8,8 0,039
Historiapersonal de enfermedad coronaria 38,0+£8,3 0,000
A ntecedentede hipertension arterial 45,7 £ 9,6 0,054
Nivel socioeconémico C, D y E (bagjo y marginal) 37,7+£8,7 0,029
Diabetes mellitus 448 +9,4 0,046

Tabla 6. Factores asociados alacalidad de vida (componente sumario fisico del cuestionario SF-36) determinados
mediante andisis de regresion lineal multiple en pacientes con cardiopatia coronaria con y sin diabetes mellitus.

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins: diciembre 2006 — diciembre 2007.

Variable de estudio Coeficiente de regresion Error estandar Intervalo de confianza p
Edad -0,227 0,106 (-0,452; -1,96e-3) 0,035
Género -3,174 0,863 (-5,767; -0,580) 0,003
Hemoglobina glucosilada >7,5% -0,003 0,001 (-7,0%-4; -5,29e-3) 0,023
25> IMC <30 -0,213 0,013 (-0,270; -0,156) 0,000
IMC>30 -0,224 0,011 (-0,285; -0,163) 0,000
Diabetes mellitus -5,137 2,276 (-9,728; -0,546) 0,045
Constante 56,158 3,304 (16,470; 95,846) 0,000

N2 observaciones: 210; F=3,2641; p=0,0001; R"=0,532; Rlajustadoz 0,506

Tabla 7. Factores asociados ala calidad de vida (componente sumario mental del cuestionario SF-36)

determinados mediante andlisis de regresion lineal multiple en pacientes con cardiopatia coronaria con y sin

diabetes mellitus. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins: diciembre 2006 — diciembre 2007.

Variable de estudio Coeficiente de regresion Error Intervalo de p
estandar confianza
Edad -0,270 0,095 (-0,54; -2,95e-4) 0,005
Género 6,174 2,567 (-11,65; -0,69) 0,034
Historia previa de enfermedad coronaria -5,062 1,670 (-10,08;-0,043) 0,003
Comorbilidades asociadas -3,165 1,235 (-6,086; -0,244) 0,019
Estado civil -9,743 2,848 (-19,255; -0,231) 0,001
Nivel socioeconémico C, D y E (bajo y marginal) -2,347 0,976 (-4,386; -0,308) 0,038
Constante 66,746 1,210 (54,41; 79,082) 0,000

N2 observaciones: 210; F =3,6496; p =0,0004; R = 0,558; Rzajumdo =0,5334
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retinopatia, nefropatia, enfermedad cardiovascular y
enfermedad vascular periférica).

L os factores asociados a un menor puntgje en el
componente sumario mental de la calidad de vida,
ademasdelaedad avanzaday el género femenino fueron
el antecedente de enfermedad coronaria, las
comorbilidades, el estado civil y el nivel
socioecondmico. Estos hallazgos han sido igualmente
reportados por otros autores (4,7,8,13,37,39,40).

Con respecto a la metodologia utilizada en este
estudio, debemos subrayar que utilizar los dos
componentes globales del cuestionario SF-36 ofrece
las ventajas de realizar menos comparaciones
estadisticas y permitir una estimacion de la calidad de
vida con menor variabilidad que las dimensiones
especificas. Ademas, se ha enfatizado la importancia
de las medidas sumario de dicho cuestionario en la
estratificacion del riesgo y la toma de decisiones en
pacientes coronarios (41).

Por |o tanto, laidentificacion de aquellos grupos de
pacientes (y sus caracteristicas) que han mostrado estar
predispuestos para tener una menor calidad de viday
la determinacion de la esfera comprometida (fisica,
mental o social), permitiriaalos profesionales de salud
tener un panoramaglobal dela condicion del paciente
parasu abordaje terapéutico, con el objetivo no solo de
prolongar su vida sino también aliviar sus sintomasy
mejorar su funcionamiento y participacion en
actividadesrelevantes.

Es pertinente sefialar algunas limitaciones
encontradas en la realizacion del estudio: a)
consideramos que, apesar de que el tamafio de muestra
es adecuado, es necesario incluir un nimero mayor de
sujetos de estudio para precisar aln mas la estimacion
de la calidad de vida y sus factores asociados, b) €l
seguimiento del paciente, como en los estudios
longitudinales, es un indicador més fidedigno en la
valoracion de la calidad de vida de los pacientes con
enfermedades cronicas, c) ladepresion esunimportante
factor determinante conocido de la calidad de vida en
pacientes con cardiopatia coronaria que no ha sido
considerado, y d) las limitaciones propias del
instrumento, que no incluye algunos conceptos de salud
importantes, como el suefio, la funcion cognitiva, la
funcion familiar y la funcion sexual, que pueden ser
afectados por enfermedades cronicas; o lasdificultades
de aplicacion del cuestionario en personas mayores,
especia mente ancianos hospitalizados (34). Estalltima

dificultad |a hemos resuelto mediante la aplicacion del
cuestionario por parte del investigador.

Finalmente, recomendamos que es necesario realizar
una valoracién de la calidad de vida en pacientes con
enfermedad coronaria ya conocida en un contexto
diferente al sindrome coronario agudo, para establ ecer
comparaciones con esta investigacion y corroborar la
sensibilidad del cuestionario de calidad devidaempleado
en la distincién entre personas saludables y con
enfermedad cronica.

En conclusion, la estimacion de la calidad de vida
relacionada a la salud fue menor en pacientes con
cardiopatia coronaria 'y diabetes mellitus; los factores
asociados a la calidad de vida relacionada a la salud
(componente fisico) en pacientes cardiopatia coronaria
son: edad, género, IMC, hemoglobina glucosilada y
diabetes mellitus; los factores asociados alacalidad de
vida relacionada a la salud (componente mental) en
pacientes con cardiopatia coronaria son: edad, género,
historiapreviadeenfermedad coronaria, comorbilidades,
estado civil y nivel socioecondémico; y la diabetes
mellitus es un factor independiente asociado alacalidad
de vidarelacionada ala salud en pacientes cardiopatia
coronaria.
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