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Objetivo: verificar la asociacién entre los puntajes del prondstico y la calidad de vida de pacientes
candidatos al Trasplante Cardiaco. Método: estudio transversal descriptivo, con una muestra de
conveniencia formada por 32 pacientes de ambulatorios candidatos al trasplante cardiaco. El
prondstico fue clasificado por el Heart Failure Survival Score (HFSS) y por el Seattle Heart Failure
Model (SHFM) y la calidad de vida por el Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ) y por el Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ). Se aplicd el test de
correlacion de Pearson. Resultados: las correlaciones encontradas entre los puntajes generales de
los instrumentos de calidad de vida y los puntajes de prondsticos fueron (HFSS/MLHFQ r = 0,21),
(SHFM/MLHFQ r = 0,09), (HFSS/KCCQ r = -0,02), (SHFM/KCCQ r = -0,20). Conclusién: la
correlacion débil entre los puntajes de prondstico y de calidad de vida sugiere la no asociacién
entre las medidas, o sea, peor prondstico no significa peor calidad de vida y el mismo ocurre en

el sentido inverso.
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Introduccion

La disponibilidad de odrganos sdlidos para la
realizacion de trasplante es un problema en el
mundo®%. Hubo un aumento expresivo en el nimero de
Trasplantes Cardiacos (TC) en el mundo hasta mediados
de los afios 1990, y desde entonces, debido a la mejora
en el tratamiento clinico de la Insuficiencia Cardiaca (IC)
y a la inherente limitacion de donadores, el nimero de
TC se mantiene estable: 4.000 a 5.000®. En Brasil, en
2016 de los 631 ingresos en la fila del TC, 145 murieron
antes de recibir un corazoén, siendo realizados apenas
357 TC, lo que alcanza 1,7 trasplantes por un millén
de la poblacidon®), Estos hechos refuerzan la necesidad
de una indicacion precisa para el TC, considerando la
estratificacion de riesgo de los pacientes y el deseo del
paciente en trasplantar.

De esa forma, hay estudios que describen los
puntajes de prondstico en IC, como medidas muy
utilizadas y cuidadas para estratificar el riesgo”®), y
cuando estan asociados al pico de consumo de oxigeno
(VO2) pueden auxiliar en la indicacion del trasplante,
conforme sugestién de la Sociedad Internacional de
Trasplante de Corazéon y Pulmén - ISHLT®), al mismo
tiempo que los instrumentos especificos de Calidad de
Vida (CV) se han mostrado precisos para evaluar la CV
en los pacientes con IC(0-11),

Ademds, se destaca que estudiosos(iz14)
recomiendan que la enfermeria avance en las practicas

de investigacién en la evaluacion de los resultados como

CV, prondstico y re-hospitalizacion en los pacientes
con IC avanzada y candidatos a trasplante, asi como,
después de la realizacion del TC y seguimiento clinico.

Por lo tanto, siendo la mejora de la CV uno de
los objetivos a ser alcanzado con la indicacion del TC,
ademas del aumento de la sobrevida, y sabiendo que
la IC posee impacto en la CV ademas de un prondstico
reservado, este articulo tiene como objetivo: Verificar la
asociacion entre los puntajes de prondstico y la CV de
pacientes candidatos al TC.

Método

Estudio transversal delineado por una muestra

no probabilistica o de conveniencia, delimitada

inicialmente por todos los pacientes adultos
listados y en preparacién para el TC del Instituto
Nacional de Cardiologia (INC) en Rio de Janeiro.
Los datos fueron recogidos de marzo a agosto de
2016. Los criterios de inclusidn fueron: pacientes de
ambulatorios candidatos al TC; edad igual o superior a
18 afos; haber realizado ergoespirometria. Los criterios
exclusién fueron: los pacientes que se internaron
durante la recoleccién de datos sin la posibilidad de alta
hospitalario; diagnéstico de enfermedad psiquiatrica;
prontuarios incompletos sobre los datos necesarios para
clasificacion de los puntajes de prondstico.

Durante el periodo del estudio, 47 pacientes eran
potencialmente elegibles y de estos, 32 pacientes fueron

seleccionados, conforme descripcién en Figura 1.

Potencialmente elegibles para
la investigacion
- 47 pacientes

12 fase — Recoleccion de
datos en prontuario

Excluidos
- 07 pacientes por ausencia
de datos en prontuario
- 01 paciente por depresion

Incluidos
- 39 pacientes
Respetando los criterios de
inclusion

22 fase — Aplicacion de los
cuestionarios (KCCQ* y MLHFQT)

Excluidos
- 03 internaciones sin
posibilidad de alta hospitalario
- 04 recusacion en particular

Seleccionados
- 32 pacientes
Respetando los criterios de inclusion

*KCCQ - Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire; TMLHFQ - Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire.

Figura 1- Esquema para la seleccidn de los sujetos de la investigacion
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La recoleccion de datos fue realizada en las
dependencias del ambulatorio del INC, en 2 etapas.

La primera fase tuvo la recoleccidn de datos en
prontuario. La agenda del médico referencia para el TC

sirvio de guia para identificar los pacientes candidatos

al TC y posterior obtencion de informaciones relativas
al perfil sociodemografico y clinico, asi como datos para
la clasificacion de los pacientes por los puntajes de
prondstico Heart Failure Survival Score (HFSS) y Seattle

Heart Failure Model (SHFM), descritos en la Figura 2.

IAMTTW previo;
AVETT previo.

Perfil Epidemiolégico Perfil Demografico HFSS* SHFM?
Etiologia de la IC*; Edad; MPS/QRS!I >120ms" por BRE o BRD#; Edad;
FEVE*; Sexo; FC en reposo; Sexo;
CFSS (NYHAII; Escolaridad; Etiologia isquémica; Etiologia isquémica;
Comorbilidades; Ocupacion. FEVE; FEVE;
CDI*** previo; Pico de VO2'T; CF (NYHA);
MP previo; PAMI; PASH,
CRVMSSS previa; Na**** sérico. Medicamentos:

Beta Bloqueador;
|ECA®:
Espironolactona;
Estatina;
BRASSSS;
Alopurinol;
Diurético: Tipo y Dosis
Laboratorio:

Na Sérico;
Colesterol total;
Acido urico;
Hemoglobina;
Linfocitos.

*HFSS - Heart Failure Survival Score; TSHFM - Seattle Heart Failure Model; #IC - Insuficiencia Cardiaca; §MP - Marcapaso; ||QRS - Despolarizacion
ventricular; ms - milisegundos; **FEVE - Fraccion de Expulsion de Ventriculo Izquierdo; t+BRE - Bloqueo de Ramo Izquierdo; ¥#BRD - Bloqueo de Ramo
Derecho; §§CF - Clase funcional; ||||INYHA - New York Heart Association; §qFC - Frecuencia Cardiaca; ***CDI - Cardioversor Desfibrilador Implantable;
+1t1tV02 - Consumo de 02; ###PAS - Presion arterial sistdlica; §§§CRVM - Cirugia de Revascularizacion del Miocardio; ||||||PAM - Presion Arterial Media;
99IAM - Infarto Agudo del Miocardio; ****Na - Sodio; tt1tAVE - Accidente Vascular Encefélico; #+++IECA - Inhibidor de la Enzima de Conversién de

Angiotensina; §§§8BRA - Bloqueador de Receptor de la Angiotensina.

Figura 2 - Variables recogidas en prontuarios

Para la segunda fase de esa investigacion, fue
realizado un test piloto con 3 cuestionarios de Minnesota
Living Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) y por el
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) y
se observd dificultad de los pacientes en responderlos
por el método auto-aplicable, lo que puede ser explicado
por la escolaridad que varié de ensefianza fundamental
hasta nivel superior, en esa muestra. Siendo asi, se
optd por el método de entrevista para esta fase, siendo
por lo tanto, realizada después a la consulta médica.
Los 04 pacientes que faltaron a las consultas fueron
contactados por via telefénica para una nuevo fecha, y
de estos, 02 se recusaron a participar y 02 respondieron
a los cuestionarios en la consulta siguiente.

Los instrumentos de investigacion utilizados fueron el
SHFM, HFSS, KCCQ y MLHFQ. El SHFM es compuesto por 20
variables, divididas en clinicas (edad, sexo, Clase Funcional
de New York Heart Association - CF (NYHA), peso, Fraccion
de Expulsion de Ventriculo Izquierdo (FEVE), presion
arterial sistdlica), medicamentos (inhibidor de la enzima
conversor de angiotensina — IECA, beta bloqueador - BB,
bloqueador de receptor de la angiotensina - BRA, estatina,
alopurinol, antagonista de la aldosterona y diuréticos con

www.eerp.usp.br/rlae

detalle de los tipos), datos de laboratorio (hemoglobina,
linfocitos, acido Urico, colesterol total, sodio sérico)
y Terapia de Resincronizacién (TRC) o Cardioversor
Desfibrilador Implantable (CDI)®5).

El HFSS es compuesto por 6 variables calculado por

la siguiente férmulat®:;
HFSS = [(0,0216 x frecuencia cardiaca en reposo) +
(-0,0255 x presion arterial sistémica media) + (-0,0464 x
fraccion de expulsion de ventriculo izquierdo) +
(-0,0470 x sodio sérico) + (-0,0546 x consumo de oxigeno
durante ejercicio maximo) + (0,6083 x presencia de
defecto en la conduccién intraventricular) + (0,6931 x
presencia de enfermedad coronaria)]

El MLHFQ®” es compuesto por 21 preguntas
divididas por 2 dimensiones (fisica y emocional) y por el
puntaje total. El puntaje total es calculado con la suma
de las preguntas que varia de 0 a 105, en el cual cuanto
mayor el puntaje, peor es la CV.

Y el KCCQ®® es compuesto por 15 preguntas, con
23 items, organizado en 5 dimensiones: Limitacién fisica,
Sintomas (frecuencia/gravedad/estabilidad), Calidad de

vida, Autocuidado y Limitacién social. El resultado del



Rev. Latino-Am. Enfermagem 2018;26:e3054.

puntaje varia de 0 a 100, en el cual cuanto mayor el
puntaje, mejor es la CV.

Los datos recogidos fueron compilados y tratados
por el software Microsoft Excel® del paquete Microsoft
Office® y por el software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 24, divididos en 3 etapas. El test de
Shapiro-Wilk fue utilizado para evaluar si la distribucidn
de la muestra era normal.

En la primera etapa, fue realizada la estadistica
descriptiva  simple, para presentar el peffil
sociodemografico y clinico de la muestra. La segunda
etapa también contd con un analisis descriptivo de los
puntajes de prondstico (HFSS y SHFM) y de los puntajes
de CV (MLHFQ y KCCQ).

La tercera etapa consistié en analisis de correlacion
entre los 2 puntajes de prondstico, con los puntajes de
CV. Fue utilizado el coeficiente de correlacion de Pearson
(r) que presupone una correlacion linear entre variables
cuantitativas. Para este estudio, fue utilizada la referencia
que categoriza la correlacion en r = 0,10 hasta 0,30 (débil);
r = 0,40 hasta 0,6 (moderado); r = 0,70 hasta 1 (fuerte).

El estudio fue aprobado por el
(CEP) del

donde fue

Comité de
CAAE:
realizada la

Etica e Investigacidn
51348515.0.0000.5272,

investigacion y todos los participantes firmaron el

hospital,

Término de Consentimiento Libre y Aclarado.

Resultados

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de los participantes.

Cuando clasificados por el HFSS, 89,2% de los
pacientes fueron descritos como de medio y bajo
riesgo para mortalidad en 1 afio, sin embargo, cuando
clasificados por el SHFM, 90,6% fueron descritos como
medio y alto riesgo para mortalidad en 1 afio.

Las medias de los resultados de CV de los
participantes por los cuestionarios de MLHFQ y KCCQ
son descritas en la Tabla 2.

La matriz de correlacién de Pearson entre los puntajes
generales de los instrumentos de calidad de vida y de las
herramientas de pronodstico presentd los siguientes valores
absolutos: HFSS x MLHFQ - 0,21; HFSS x KCCQ - 0,02;
SHFM x MLHFQ - 0,09; y SHFM x KCCQ - 0,20.

Al notar las relaciones entre los puntajes de
pronostico individualmente (HFSS y SHFM) con los
puntajes de calidad de vida distintamente (MLHFQ vy
KCCQ) se constatd en todos los casos una correlacion
débil, siendo el mayor valor encontrado para r = 0,21, lo
que sugiere no haber asociacién entre los dos puntajes
de prondstico con los dos instrumentos de medicidn
de CV, o sea, pacientes con peor prondstico pueden
presentar buena calidad de vida y vice-versa.

Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
la muestra (n = 32). Rio de Janeiro/RJ, Brasil, 2017

Caracteristicas de los Pacientes n =32 %
Sexo
Femenino 14 43,75%
Masculino 18 56,25%
Edad (afios)
25-45 10 31,25%
46-55 10 31,25%
56-65 12 37,50%
Ocupacion
Jubilado por invalidez 18 56,24%
Apartado por el INSS 21,88%
Otros 7 21,88%
Escolaridad
Fundamental | (1° al 5° afio) 8 25,00%
Fundamental Il (6° ao 9° ano) 6 18,75%
Ensefianza media 11 34,37%
Superior 21,88%
Etiologia
Idiopatica 11 34,38%
Otras 8 25,00%
Isquémica 7 21,88%
Valvar 4 12,50%
Chagasica 2 6,25%
Datos Clinicos
HAS* 12 37,50%
DMt tipo Il 15,63%
FA# 9 28,13%
DLPS 6 18,75%
CFINYHAT 11 26 81,25%
CF NYHA IV 6 18,75%
CDI** 9 28,13%
MPTt 3 9,38%
IAM# previo 9 28,13%
AVESS previo 8 25,00%
CVIil previa 5 15,63%
CRVMT" previa 3 9,38%

*HAS - Hipertension Arterial Sistémica; tDM - Diabetes Mellitus;
+FA - Fibrilacién Atrial; §DLP - Dislipidemia; ||CF - Clase Funcional;
YINYHA - New York Heart Association; **CDI - Cardioversor Desfibrilador
Implantable; TTMP - Marcapaso, #+IAM - Infarto Agudo del Miocardio;
§8AVE - Accidente Vascular Encefdlico; ||||CV - Cirugia Valvar;
CRVM - Cirugia de Revascularizacion del Miocardio.

Tabla 2 - Clasificaciéon de la calidad de vida de los
participantes por el Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire y por el Minnesota Living With Heart
Questionnaire, divididos por
(n = 32). Rio de Janeiro/RJ, Brasil, 2017.

Failure dimensiones

Instrumentos de Calidad Media Intervalo de Desvio
de Vida Confianza Estandar
KCcCcQ*
Frecuencia del Sintoma 64,00 +9,37 + 27,04
Gravedad del Sintoma 65,36 + 8,27 + 23,86
Puntaje Total del Sintoma 64,68 + 8,36 +24.14
Calidad de Vida 44,01 + 7,56 +21,82
Limitacion Social 43,42 +8,76 + 25,30
Puntaje Clinico 53,13 +7,92 +22,85
Puntaje General 48,43 +6,90 +19,92
MLHFQ"
Puntaje General 48,41 + 8,32 + 24,00
Dimensién Fisica 20,97 +4,01 + 11,57
Dimensién Emocional 10,56 +1,99 +5,75

*KCCQ - Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire; TMLHFQ - Minnesota
Living With Heart Failure Questionnaire.
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Discusion

La correlacion débil entre los puntajes de prondsticos
con los puntajes de CV, encontrada en esa investigacion,
sugiere que la percepcion del paciente, medido por la
CV, asi como el puntaje de prondstico sean medidas
complementares a ser utilizadas en la practica clinica
para auxiliar la indicacion del TC.

No fueron encontrados en la literatura estudios
que hagan asociacion entre puntaje de prondstico e
instrumentos especificos de CV en la IC, sin embargo un
estudio evaluo la relacidn entre el SHFM y un instrumento
genérico de CV(?, ademas de algunos estudios discutir el
impacto en la mortalidad de los instrumentos especificos
que miden CV en IC(20-22),

Un estudio evaludé longitudinalmente la relacidon
entre el SHFM vy la valorizacién del estado de salud
medido por el instrumento genérico EuroQol 5D
(EQ-5D). Por medio de una regresion linear, evaluaron
2.331 pacientes con seguimiento de 2,5 afos, con CF
(NYHA) II la 1V, FEVE < 35%, mostrando que el aumento
de 1 unidad en el SHFM disminuia en 0,03 puntos el
EQ:5D en la evaluacidon basal y que a cada un afo que
aumentaba el SHFM en un punto, el EQ-5D caia 0,006
puntos. Esos resultados mostraron que paciente con alto
riesgo de mortalidad tuvieron EQ-5D significativamente
menores y presentaron mayores tasas de disminucién a
lo largo del tiempo®?,

En relacion al impacto en la mortalidad, un estudio
acompafié 8.443 pacientes con FEVE reducida por
4, 8 meses y anualmente para evaluar la asociacion del
KCCQ con mortalidad, en un ensayo clinico aleatorio
que comparé el uso de enalapril con una nueva clase
de medicamentos: El LCZ696, que es un medicamento
compuesto por dos agentes farmacoldgicos
complementares. Uno de ellos, la valsartana, que es un
bloqueador directo del BRA y el otro, es un inhibidor
de la neprilisina, enzima responsable por la degradacién
de péptidos enddgenos vasodilatadores, como la
bradicinina, los péptidos natriuréticos y el péptido gene-
relacionado a la calcitonina, entre otros. Se concluyd que
el KCCQ estd asociado a la sobrevivencia. Los cambios
en la CV fueron mejores en pacientes tratados con
LCZ696 en comparacion con enalapril, con consistencia
en la mayoria de los dominios. Esos hallados sugieren
que el LCZ696 lleva a una mejor CV©0,

Otro estudio observd pacientes por 3 afios,
midiendo el Péptido natriurético tipo-B (BNP) y utilizd
el bien estar global evaluado por el “Cantril’s Ladder of
Life”, el MLHFQ para evaluar CV y el “Medical Outcome
Study 36-item General Health Survey” (RAND36) como
instrumento genérico y concluye que CV es un predictor
independiente para sobrevida®,

Ademas de una revision sistematica y meta-
analisis de cohortes prospectivos con pacientes con IC
estabilizada y con follow-up de por lo menos 1 mes,
publicadas entre 2002 y 2013 que utilizaron el KCCQ y el
MLHFQ para evaluar mortalidad y concluyeron que esos
instrumentos son predictores significativos de mortalidad
ademas de los factores de riesgo tradicionales®,

Considerando que la ISHLT® sugiere la utilizacién
de los puntajes de prondsticos HFSS o SHFM asociados al
pico de VO2 para auxiliar la indicacion al TC, la diferencia
de los riesgos encontrados entre los dos puntajes en la
misma muestra puede ser explicada por las diferentes
variables consideradas por cada puntaje, como el pico
de VO2 presente en el HFSS, importante predictor para
la indicacion del TC y ausente en el SHFM, asi como
medicamentos como BB, espironolactona y CDI, que
mejoran la sobrevida de esa poblacion, presente en el
SHFM, sin embargo estan ausentes en el HFSS. Asi, el
SHFM se mostré mas fidedigno para clasificacion del
prondstico en esa muestra.

Al respecto de la evaluacion de CV, la media de los
puntajes del MLHFQ se aproximan del estudio que tratd
sobre la CV en los pacientes con IC avanzada en la fila
del TC que obtuvo como resultado una media del puntaje
total de 40,61, de la dimensidn fisica de 14,96 y del
emocional de 7,70@3. En el KCCQ, la percepcion de la CV
de los pacientes se asemeja al estudio que evalud la CV
de pacientes en ambulatorios con CF III (NYHA): puntaje
general (52,00), puntaje total de los sintomas (67,38) y
puntaje frecuencia de los sintomas (67,00)@9,

Aunque sea presumible que la enfermedad en
estado avanzado presente mas sintomas, cause mayor
disfuncién y consecuentemente se relacione con peor
calidad de vida y peor prondstico®5-26), esto puede ser
verdadero para un individuo, pero no necesariamente la
realidad en un grupo heterogéneo de pacientes.

De esta forma, mismo que una relacién entre el
prondstico y la calidad de vida pueda ser establecida
en muestras mayores, como han sido los esfuerzos
de los estudios en esa area, no debe ser despreciada
la grande variacién individual, pues pacientes con la
enfermedad en estados semejantes pueden valorizar
diferentemente sus sintomas y sus limitaciones. Ademas
de eso, las medidas de CV sin valor prondstico pueden
fornecer informaciones relevantes sobre oportunidades
para mejorar el atendimiento clinico a los pacientes?,
principalmente, cuando indicacidn para el TC, que tiene
como objetivo mejorar la sobrevida y la CV©®:28),

Esa investigacion tuvo algunas limitaciones como
el tamafio de la muestra, la recoleccion de datos en
un unico centro, la ausencia de informaciones en los
prontuarios para recolecciéon, ademas de una literatura
escasa en relacion a la asociacion de los instrumentos
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especificos de calidad de vida, con los puntajes de
prondsticos en IC.

Se sugiere la verificacion de la correlacion de los
puntajes de prondstico con las dimensiones fisicas y
emocionales de los cuestionarios de CV (MLHFQ y KCCQ).
Otro enfoque pasaria por la verificacion de la causalidad
entre los instrumentos. Para ademas de esas cuestiones,
un estudio importante seria sobre la aplicabilidad de esas
herramientas en la practica clinica, como la viabilidad de
implementacién en el flujo de trabajo, integracién con
los registros electrénicos de la institucion y estudios
de costos posibilitando infraestructura para recoger los

datos y analizarlos.
Conclusién

La correlacién débil entre los puntajes de prondstico
y de CV sugiere la no asociacion entre los puntajes, o
sea, peor pronodstico no significa peor CV y el inverso
también es verdadero.

La evaluacién de la asociacion entre los puntajes de
pronosticos HFSS y SHFM con instrumentos especificos
de CV (MLHFQ y KCCQ), en los pacientes candidatos al
TC es importante y se hace necesaria, y este estudio
contribuye para el pionerismo de la practica en Brasil
y también lo hace al utilizar el KCCQ en la poblacién

brasilera.
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