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Cuando se trata de valorar la eficacia terapéutica en enfermedades
cronicas asintomaticas, como la hipertension arterial, es imprescindi-
ble utilizar indicadores complementarios a los tradicionales de morbi-
mortalidad. Son indicadores mas refinados y definen mejor otros con-
tenidos de la eficacia terapéutica. Nos referimos a la valoracion de la
calidad de vida relacionada con la salud, también denominada «salud
subjetivar.

Este articulo se aborda la definicién de este concepto, io que no re-
sulta sencillo, asi como las dimensiones que se utilizan en su valora-
cion, fundamentalmente el bienestar y la funcionalidad o capacidad
de actuacion. También se analizan las diferentes metodologias para
valorarla.

Es importante evaluar la calidad de vida cuando se pretenden aplicar
diferentes opciones terapéuticas. Este articulo se centra especialmen-
te en las enfermedades cardiovasculares y en las diferentes terapias
farmacoldgicas posibles. Se analiza la eficacia de los diferentes gru-
pos terapéuticos y como éstos se orientan a colectivos de hipertensos
especificos. Por otro lado, se argumentan las ventajas de incluir entre
los criterios decisorios la valoracion de la calidad de vida de! enfermo.
De igual manera, estos conceptos tienen importancia a la hora de de-
cidir indicaciones quirdrgicas o terapéuticas rehabilitadoras.

La evidencia cientifica apoya la idea de que, si se quiere aumentar la
cumplimentacion terapéutica, las indicaciones que se realicen deben
tener en cuenta el concepto de calidad de vida, tratando que la oferta
terapéutica la mejore o, cuando menos, no {a deteriore.

Therapies in cardiovascular disease:
new perspectives on compliance and quality of life

in the evaluation of the therapeutic efficacy in chronic asymptomatic
diseases such as arterial hypertension it is essential to use indicators
which complement the traditional indicators of morbimortality. These
are more refined indicators which better define other contents of the-
rapeutic efficacy such as the evaluation of the Health Related Quality
of Life (HRQoL), also known as «subjective health».

This article reports the definition of this concept, which is not simple,
as well as the dimensions used in its evaluation, which are fundamen-
tally well being and the functionality or capacity of action. The diffe-
rent methods of evaluation are also discussed.

It is important to evaluate quality of life when different therapeutic
options are to be applied. We specially focus on cardiovascular disea-
ses, and in the different possible pharmacologic therapies. This study
analyzes the efficacy of the different therapeutic groups and how they
are oriented to collectives of specific hypertensive patients but it also
discusses the advantages of including quality of life among decision
making criteria. Likewise, these concepts are important in deciding
surgical indications or rehabilitation therapies.

Scientific evidence sustains the idea that in order to increase thera-
peutic compliance, treatment indications should take into account the
concept of quality of life thereby attempting to improve, or at least, not
deteriorate it.
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Las enfermedades cardiovasculares son uno de los mayores
problemas de salud en los paises industrializados. A pesar
de la creciente concienciacion publica, de las campafas
activas de prevencion y del notable progreso en las terapias
farmacolégicas, muchas de estas enfermedades permane-
cen sin tratamiento o son tratadas deficientemente. Las ra-
zones de este fracaso son complejas e incluyen, entre otros
factores, los efectos de los agentes farmacologicos sobre la
calidad de vida. La adherencia al tratamiento, relacionada
con el sentimiento de deterioro de la calidad de vida, es el
factor dltimo determinante del éxito de: cualquier régimen
terapéutico. Por todo esto, es esencial que los médicos sean
conscientes de ello y sopesen las necesidades biofisiologi-
cas con las consideraciones de calidad de vida®. El diagnds-
tico médico de las enfermedades tiene consecuencias psi-
colégicas que deterioran la calidad de vida del enfermo:
este fendmeno, denominado «efecto etiquetado» (fabeling
effect), ha sido particularmente bien estudiado en el caso
de la hipertension arterial esencial (HTA)>. La HTA, proto-
tipo de enfermedad cardiovascular, constituye el paradigma
siempre citado para representar las enfermedades cronicas
asintomaticas. En este caso los indicadores clasicos resul-
tan ineficaces —al menos a corto y medio plazo (5-6 afos)-
para evaluar los resultados de los tratamientos aplicados.
Las medidas de resultados del tratamiento fueron normal-
mente ta mortalidad o la expectativa de vida, pero rara vez
se midio explicitamente la calidad de la vida conseguida®.
Surge, pues, la necesidad —en los médicos y en los planifi-
cadores sanitarios— de utilizar un indicador del estado de
salud mas refinado: la calidad de vida.

En la enfermedad cardiovascular interesa, especialmente, el
cumplimiento del tratamiento por parte del enfermo. Los ob-
jetivos terapéuticos son en su mayoria preventivos de com-
plicaciones y excepcionalmente curativos. Ahora bien, si los
tratamientos deterioran la sensacion general de bienestar de
los enfermos, entonces se abandona la terapia y, con ella,
se pierde el consiguiente beneficio preventivo de las compli-
caciones®®. Asimismo, como los pacientes tratados mejoran
el riesgo cardiovascular, mejoran también el coste final de la
enfermedad!®. En este sentido, se comprenden las reco-
mendaciones del Joint National Comemittee, en su Vi Infor-
me, acerca de la evaluacion de resultados a corto plazo de
la terapia antihipertensiva, de especial interés para el medi-
co clinico. Aconseja gue la evaluacion de los resultados del
tratamiento a corto plazo incluya medidas de control de la
enfermedad, cambios metabdlicos y calidad de vida'' Una
situacion comparable se produce en el tratamiento de en-
fermos con hipercolesterolemia y disfuncion ventricular sin-
tomatica.

En el caso de enfermos con afecciones graves del corazon,
el objetivo de las terapias es la mejora de la sintomatologia,
la estabilizacion o mejoria de las capacidades funcionales y
el logro del maximo bienestar para la vida restante. Prolon-
gar la vida sin estos beneficios parece poco deseable. Los
pacientes valoran en los resultados del tratamiento aspectos
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de la calidad de vida como sensacion de bienestar y las ca-
pacidades fisicas, psiquicas y sociales. Las interferencias
del tratamiento con cualquiera de los aspectos de la calidad
de vida a buen seguro afectaran negativamente al cumpli-
miento y, por ende, limitaran las ventajas a largo plazo'>'9.
El incumplimiento terapéutico en las enfermedades cardio-
vasculares cronicas oscila entre el 40 y el 60%, si es far-
macologico, y entre el 70 y el 35%, si es no farmacologico.
Esto ofrece una idea de lo dificil que resulta tomar la medi-
cacion de manera continuada y abandonar habitos toxicos y
estilos de vida perjudiciales!?. La adherencia a las terapias
farmacolégicas disminuye con la edad y esta sujeta a diver-
sos factores predictivos, como el nivel sociocultural y econo-
mico bajo, el pobre conocimiento de la enfermedad, el pa-
decimiento de otras dolencias, el nitmero y la hora de las
tomas diarias de la medicacion y otros aspectos de gran re-
levancia personal (sociales, laborales, sexuales, etc.), pero
poco conocidos por el médico!™ 18,

Por tanto, el beneficio neto de los tratamientos cardiovas-
culares solo se puede evaluar poniendo en relacion los
factores propios del tratamiento (seguridad, eficacia y con-
veniencia), con las caracteristicas inherentes al paciente
(cumplimiento de la terapia) y con las variables finales me-
dibles (outcomes) para evaluar ese beneficio neto, a saber:
reduccion de riesgos vy logro de afios de vida sanos, enten-
didos como afios con calidad® (fig. 1).

Esta nueva perspectiva de la evaluacion clinica de los resul-
tados del tratamiento, valiéndonos de las mediciones de la
calidad de vida relacionada con la salud, supone un impor-
tante cambio filosofico en el modo de actuar de los médicos
ante las enfermedades crénicas.

En el presente trabajo se aporta informacion relativa al con-
cepto de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
y a los requerimientos metodoldgicos exigibles para su eva-
luacion fiable. Ademds, se recogen evidencias de 1os resulta-
dos de calidad de vida de las terapias cardiovasculares mas
utiizadas, haciendo especial hincapié, por su importancia,
en las terapias antihipertensivas.

Calidad de vida relacionada con {a salud:
un concepto multidimensional

Un hecho tan simple como considerar, ademas de la expec-
tativa de vida, todo lo relacionado con la calidad de ésta no
se tuvo en cuenta en los estudios clinicos hasta tiempos
muy recientes. £n la década de los afos noventa las evalua-
ciones de la calidad de vida han ido creciendo movidas por
el hecho de que muchas intervenciones sanitarias no afec-
tan a la expectativa de vida, y si a la calidad de la vida de
los enfermos. Este aspecto es sustancial en el campo de las
enfermedades cronicas, donde en general, fos médicos no
disponen de tratamientos curativos. Todo esto, junto con el
elevado coste de las modernas tecnologias, ha dirigido los
objetivos terapéuticos hacia la mejora de la capacidad fun-
cional de los enfermos y hacia el enlentecimiento de la pro-
gresion de los procesos morbidos. En resumen, el interés se
ha centrado en conseguir afios de vida con calidad mas que
en aumentar la cantidad de vida, objetivo éste ya bioldgica-
mente dificil de superar.

La definicion de la CVRS todavia es confusa. Con caracter
general, algunos autores han adelantado una definicion que
incluye bienestar (experiencias subjetivas), salud (sintomas
y signos) y factores externos (consumo de medicinas. dias
de hospitalizacion, necesidad de cuidados, etc. ).

Sin pretender realizar una revision actual del concepto de
CVRS ~también denominada «salud subjetivar—, podemos
afirmar que se trata de un término sobre ei cual los investi-
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Fig. 1. Papel de la calidad de vida en la evaluacion del beneficio neto de las
terapias

1 Reduccion del riesgo

Calidad de vida
Conveniencia

gadores han alcanzado un acuerdo en lo relativo a su natu-
raleza multidimensional y que, al menos, comprende estos
tres aspectos de la vida humana: aspectos fisicos (deterioro
de funciones, dolor, sintomas relacionados con la enferme-
dad y/o el tratamiento); aspectos psicologicos (funciones
emocionales, intelectuales y cognitivas), y aspectos sociales
(sentimiento de autoestima, aislamiento, pertenencia a un
grupo)’t . Para conseguir una evaluacion valida de la CVRS
los tres dominios centrales han de estar representados.

En la tabla 1 se recogen las dimensiones de salud subjetiva
mas importantes en los enfermos cronicos sobre la doble
base conceptual del bienestar y el funcionalismo/capacidad
de actuacion, en las tres esferas de la vida humana: la fisi-
ca. la psicologica y la social. Esta naturaleza multidimensio-
nal del concepto de CVRS lo configura como algo mas que
una etiqueta de moda™. Sin embargo, pocos campos de la
ciencia médica sienten la necesidad de desarrollos tedricos
mas profundos sobre el concepto que el de la CVRS. La ca-
lidad de vida experimentada depende, en gran parte, del
éxito que el enfermo consiga al sustituir sus objetivos prime-
ros por los nuevos que la enfermedad le exige. Esto puede
explicar. al menos en parte, por qué 1as correlaciones entre
la gravedad de la enfermedad. las variables hemodindmicas
(incluida la fraccion de eyeccién) o la limitacion funcional y
los niveles de calidad de vida son tan modestas. Este hecho
indica que los factores psicologicos y sociales que operan
en el proceso de la enfermedad y en la sustitucion de objeti-
VOS SON Muy poderosos’ .

Por todo ello. para poder evaluar a un enfermo en términos
de calidad de vida, hemos de disponer de un método de

TABLA 1
Dimensiones de salud subjetiva en los pacientes crénicos
Dimension Capacidad de actuacion Bienestar
Fisica Maovilidad Sintomas
Actividades dianas Doior
Pirologics Mermona Arimo positivo
Motivacion Arimo negativo
Vitalidad
Capacidad de relajacion
Social Sociabilidad Pertenencia
Papel social Estima
Calaboracion
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medida valido y sensible, desarrollado a partir de un modelo
conceptual bien definido que abargue los aspectos biopsi-
cosociales del bienestar y el funcionalismo subjetivo del en-
fermo. Dado que la CVRS es un constructo multidimensio-
nal, la evaluacion de un dominio aisladamente viola por
entero la premisa del constructo. Se podra llamar a esa me-
dicion como se quiera, pero en ningtin caso «medicion de
la CVRS». A menos que cada dominio esté representado, la
«verdadera» CVRS nos serd desconocida.

A su vez, cuando extrapolamos datos relacionados con la
calidad de vida, como en cualquier otra investigacion, es
esencial observar un disefio y una metodologia adecuados.

Metodologia de la medicion de la calidad de vida
relacionada con la salud

A menudo meédicos e investigadores argumentan que la
CVRS, como medida de resultados, es una variable «blan-
da» y no puede medirse de manera fiable. Sin embargo,
existen muchas herramientas de medicion disponibles
—Cuestionarios— que han demostrado tener una considera-
ble validez de construccion y mayor fiabilidad que muchas
mediciones mas instrumentales utilizadas habitualmente en
la clinica?®°. A pesar de no existir criterios externos de vali-
dez en esta area de la investigacion, si tomamos en cuenta
los requerimientos de validez de contenido y de construc-
cion de las medidas, los datos pueden considerarse estan-
dares empiricos de calidad de vida.

La metodologia de las mediciones de la CVRS es el campo
donde mayor acuerdo se ha alcanzado entre los investigado-
res, en tanto que los requerimientos de las medidas, en
cuanto a validez, fiabilidad y capacidad de respuesta al
cambio, han sido descritos en diversa forma® . De igual
modo, el desarrollo de instrumentos de medida de la CVRS
~tanto genéricos como especificos de enfermedad o trata-
miento-, ha sido muy importante en los dltimos anos, y los
requisitos metodologicos necesarios en los estudio evaluado-
res de calidad de vida se han definido suficientemente®®-3.
Ademas, otras consideraciones relativas a la naturaleza de la
enfermedad en estudio, las caracteristicas sociodemografi-
cas de los sujetos, los beneficios y efectos adversos del tra-
tamiento y los requerimientos de orden practico deben ser
tenidos en cuenta previamente®. Muchos estudios de cali-
dad de vida han utilizado disefnos de estudio simple ciego e
instrumentos de medida ad hoc no bien documentados psi-
cométricamente. En otros, la duracidon del seguimiento ha
sido corta y la muestra de poblacién comparativamente pe-
quena. Es necesario, pues, examinar criticamente los estu-
dios de calidad de vida y, para ello, creemos Util resumir en
la tabla 24! algunos requerimientos que es necesario obser-

TABLA 2

Calidad de vida compartida en hipertensos
frente a la poblacion genefal*!

Hipertensos Poblacién general | p (prueba de la
Escalas (n=115) (n=115) t de Student)
Sintomas fisicos 4,21 (0.6} 4,39 (0.6) 0,04"
Capacidad fisica 2.54(0.6) 2,77 (0.5) 0,005
Bienestar social 2,56 (0,4) 2,61(0,5) 0,41 (NS)
Funcion social 2,04 (0,6) 2.21{0.,5) 0.03*
Bienestar psicologico 2.68 (0.6} 2,89(0.7) 0,02°
Animo positivo 2,06 (0.6) 2,29(0,7) 001~
Animo negativo 3,07 (0.8) 3,27 (0.8) 0.07 (NS)
Funcion psicologica 244 (0.5) 2,58(0,5) 0.06 {NS)
Funcion sexual 314 (1.1 3.25(1,0) 0,47 (NS}
P 005 7 p < 0,001 NS no significative. Rango items: 0-4. Sintomas: 0-5. Lus valores
se expresan como media (DE). A mayor puntuacian corresponde una mejor calwad de

vida

var —respecto de la metodologia y del disefio- en los ensayos
de calidad de vida en terapias cardiovasculares®’.

La decision de qué herramienta de medida se debe utilizar,
los modos de su aplicacion, el andlisis y la interpretacion ul-
terior de los datos son elementos a considerar previamente.
A fin de poder realizar comparaciones entre diferentes estu-
dios y facilitar la interpretacion de las diferencias encontra-
das, es esencial que los investigadores se pongan de acuer-
do en el uso de una bateria basica de medida que incluya
alguno de los cuestionarios adecuadamente validados en la
propia lengua. Esa bateria debe complementarse con lista-
dos especificos de sintomas de la enfermedad diana o del
tratamiento y, asi, asegurar una recogida fiable del bienestar
fisico del enfermo. Es esencial observar un procedimiento
estandarizado en la administracion de los cuestionarios y, a
ser posible, gue sean rellenados por el propio enfermo para
evitar posibles sesgos en la recogida de la informacion. La
entrevista personal mediante entrevistador/es ha de ser una
excepcion. Para la correcta autocumplimentacion del cues-
tionario, el paciente dispondra de un espacio fisico privado
y un ambiente tranquilo que facilite la concentracion, reali-
zandose siempre el registro de la CVRS antes de las corres-
pondientes exploraciones clinicas. Para lograr la mayor cali-
dad de los datos, fas mediciones de la CVRS han de estar
planeadas previamente y formar parte del plan de trabajo
habitual del equipo terapéutico, ademas de contar con la
colaboracion activa del enfermo. De este modo, se evita
la habitual impersonalidad de este tipo de registros y se me-
jora la calidad de los datos.

Teniendo en cuenta que en nuestro medio son escasos los
instrumentos originales de medicion de la calidad de vida, lo
mas aconsejable es utilizar adaptaciones vélidas de instru-
mentos extranjeros que hayan demostrado su bondad en es-
tudios similares. £l desarrolio de una nueva herramienta de
medicion es, siempre, un ejercicio mas complejo que com-
porta un coste mayor de tiempo y dinero que la adaptacion
de una ya validada. Por otro lado, el uso de adaptaciones
validas permite la comparacion internacional de resultados.
Los cuestionarios genéricos adaptados al castellano mas uti-
lizados son el Cuestionario de Salud SF-36, el Perfil de Sa-
lud de Notthingam y el Perfil de Calidad de Vida en Enfer-
mos Crénicos (PECVEC)*1-#,

Los instrumentos especificos mas usados en el area cardiovas-
cular son el Cuestionario Espafiol de Calidad de Vida en Pa-
cientes Postinfarto y el Indice de Actividad de Duke DASI7 4,

Evidencias sobre la calidad de vida
con las terapias cardiovasculares

El objetivo de los tratamientos cardiovasculares ha cambia-
do drasticamente en los dltimos 40 anos. Lo que fue una
vez un tratamiento para una enfermedad que amenaza la
vida ha evolucionado, gradualmente, hasta convertirse en
una de las mejores formas posibles de modificar un factor
de riesgo asintomatico. Por ello, el estudio de los efectos del
tratamiento médico antihipertensivo es el area mas actual
de investigacion en calidad de vida. Fuertemente apoyados
por la industria farmacéutica, los estudios en este campo si-
guen 1o que en investigacion psicoterapéutica se definio
como modelo Grand FPrix, esto es, qué terapia o sistema te-
rapéutico mejora mas la calidad de vida“®.

El desarrollo de farmacos mas seguros en HTA, a lo largo de
los afnos setenta, condujo a gue, cada dia mas, se ofrezcan
los tratamientos ante elevaciones menores de la presion y.
consecuentemente, a una creciente proporcion de pobla-
cién. La observancia del tratamiento es la clave del éxito en
el control de la presion arterial y, por este motivo, médicos y
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Fig. 2. Calidad de vida comparada entre
pacientes hipertensos y poblacion gene-
ral. Riosa (Asturias)

Sintomas Capacidad Bienestar Funcién Bienestar Humor Humor Funcién  Funcion
i social

Rango de todos los items: 0-4, excepto sintomas: 0-5.
Fernandez-1.6pez JA et al. J Clin Epidemiol 1994; 47: 1373-1380.

social  psicologico positivo negativo psicoldgica social

Dimensiones de la calidad de vida

pacientes deben encontrar un equilibrio entre el incremento
de riesgo que supone la HTA y los efectos indeseables fre-
cuentes con los farmacos antihipertensivos.

La HTA mal controlada es uno de los mayores problemas de
salud publica, a pesar de la concienciacion por parte de la
poblacién y de los avances en las terapias antihipertensivas.
Estd demostrado que el descenso de la presion arterial pre-
viene la mortalidad por ictus, infarto de miocardio, insufi-
ciencia cardiaca congestiva (ICC) e insuficiencia renal™.
Asimismo, el tratamiento activo de la HTA resultd ser mas
eficaz en la prevencion de eventos que las medidas higieni-
codietéticas por si solas®! y con mejores resultados sobre la
calidad de vida que el uso de placebo™.

A pesar de ello, por desgracia, muchas personas con HTA
son poco conscientes de su condiciéon y muchas mas per-
manecen sin tratamiento o con un tratamiento inadecuado.
Casi un 70% de los hipertensos de los EE.UU. no tiene con-
trolada su presion arterial por debajo de 140/90 mmHg™ y
mas del 50% de los hipertensos que inician tratamiento far-
macologico lo abandonan antes del ano™.

El proceso de conducta que Hleva al incumplimiento terapéu-
tico es complejo. Incluye el medio ambiente del enfermo, el
médico que le atiende y el sistema santtario. Las teorias de
la conducta cumplidora comprenden: el conocimiento de la
gravedad de la enfermedad, la percepcién de la salud y el
bienestar individual, las maotivaciones y la capacidad para
cambiar, el grado de cambio de estilo de vida que es preciso
realizar, los factores sociales, econdmicos y psicologicos, tos
aspectos relacionados con el control, la presencia de siste-
mas de apoyo y el impacto que la enfermedad tiene sobre ia
calidad de vida®. El lector puede encontrar mas detalles so-
bre este particular en otros apartados de este articulo.

La presencia de sintomas agudos es un factor individual im-
portantisimo para solicitdr asistencia sanitaria y adherirse al
tratamiento recomendado. Cuando los enfermos creen que
su enfermedad se asocia con los sintomas fisicos y que la
medicacion que toman les alivia, entonces son buenos
cumplidores del tratamiento. Por el contrario, cuando creen
que las terapias son ineficaces para reducir fos sintomas
—incluso si son efectivas en el control de la enfermedad-,
son malos cumplidores®. Los sintomas fisicos parecen ser
causa de mayor numero de abandonos del tratamiento que
otras razones de indole psicosocial®’.

Cuando tratamos a pacientes cronicos, a veces asintomati-
cos —como los afectados de HTA leve/moderada-, los cua-
les van a precisar tratamiento de por vida, el concepto de la

calidad de vida relacionada con los tratamientos cobra una
relevancia particular. Los hipertensos sometidos a trata-
miento presentaron, frente a la poblacién general de su mis-
ma edad y sexo, un deterioro significativo en importantes di-
mensiones de la calidad de vida: bienestar y capacidad
fisica, bienestar psicoldgico y funcionamiento social (fig. 2).
Los varones comunicaron consistentemente una mejor cali-
dad de vida que las mujeres, y se observaron descensos
significativos en todas las esferas de calidad de vida a ma-
yor edad*.

Esto subraya la necesidad -en las enfermedades en que se
requiere tratamiento a largo plazo o incluso de por vida- de
que la evaluacion de los resultados del tratamiento conside-
re, ademas de los parametros biomédicos habituales, el im-
pacto sobre el bienestar y el funcionalismo del enfermo vy
sus caracteristicas especificas de edad y sexo. Observar la
composicién de tales variables sociodemograficas, cuando
se comparan grupos, resulta fundamental. Por otro lado, si
la medicidn se practica indirectamente, interesa tener en
cuenta quién recoge la informacion de calidad de vida; asi,
un estudio demostro que, mientras los médicos describen
mejoria en casi todos los pacientes tratados, los familiares
de los enfermos describen de éstos pérdidas de energia en
un 80%, hipocondria en un 55%, humor deprimido en un
45%, irritabilidad en un 44%, deterioro de la memoria en
un 32% y disminucion de la iniciativa en un 28%%.

En el caso de la ICC, los enfermos progresaron generalmen-
te, desde una HTA, una enfermedad coronaria 0 una cardio-
patia dilatada. Actualmente, estos enfermos son mas activos
fisica y psicologicamente que antano, debido a tratamientos
adecuados que prolongan la supervivencia, alivian los sinto-
mas, mejoran la capacidad funcional, previenen complica-
ciones e incluso remodelan el ventriculo izquierdo. A pesar
de todos los avances, la ICC tiene mal prondstico. En estos
enfermos es primordial mejorar la calidad de vida y descen-
der la mortalidad. El otro aspecto que sobresale es la edad y
tos cuidados propios de los ancianos con ICC que disminu-
yen los ingresos hospitalarios y la mortalidad. Existen eviden-
cias de que una accién multidisciplinaria (enfermeras, médi-
cos, psicologos, educadores, asistentes sociales, etc.), a
partir de un sistema de apoyo social amplio, previene 10s.in-
gresos hospitalarios™. Se han podido demostrar mejorias en
calidad de vida, en cumplimiento terapéutico y en recaidas
de la enfermedad (ingresos hospitalarios) en ancianos, des-
pués de programas de apoyo y educacionales acerca de la
propia enfermedad y los estilos de vida™.
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Cuando tratamos a pacientes con enfermedades coronarias,
las consideraciones de prevalencia e incidencia en las so-
ciedades econémicamente avanzadas desempefian un pa-
pel prominente. Representan un monto tremendo en costes
directos —con un incremento desproporcionado de fos trata-
mientos con altas tecnologias—, e indirectos, por ejemplo,
absentismo de larga enfermedad, incapacidad o jubilacién
anticipada y mortalidad prematura. Por ejemplo, el infarto
agudo de miocardio en adultos de edad media amenaza,
frecuentemente, el nivel socioeconomico vy el rol laboral, ori-
ginando, por esta via, movilidad social descendente. Del
mismo modo, el rango de actividades interpersonales, in-
cluida la vida familiar y sexual, puede resultar restringido y
provocar alteraciones notables del humor, la energia y las
motivaciones personales. Importantes investigaciones re-
cientes en el campo de la medicina psicosocial y del com-
portamiento han puesto de manifiesto los efectos adversos
de una reduccion de la calidad de vida sobre la salud car-
diovascular, especialmente sobre el riesgo de reestenosis
después de un bypass coronario, sobre el riesgo de reinfarto
0 de muerte cardiaca stibita® %3,

Si durante los Ultimos anos la eleccion de una intervencion
terapéutica se venia haciendo, sobre todo, por el perfil de
sus efectos secundarios, actualmente esto es insuficiente.
Efectos secundarios y resultados de calidad de vida no son
equivatentes. Cada dia es mas necesaria una mayor huma-
nizacion y calidad en la asistencia médica a través de un
mejor conocimiento de los enfermos, asi como una mayor
individualizacion y optimacion de los recursos®. Si el médi-
co es consciente de las repercusiones de un tratamiento so-
bre la calidad de vida respecto de otro, entonces puede
aconsejar el mas conveniente para el enfermo.

Existen aln pocos datos para comparar definitivamente, en
términos de calidad de vida, las distintas terapias cardiovas-
culares. Los datos existentes son muchas veces discordan-
tes e impiden alcanzar ideas claras sobre los resultados fina-
les de las terapias en estudio. En una revision de 76 ensayos
clinicos con antihipertensivos, donde la calidad de vida era
una variable principal de resultados, la insuficiente informa-
cion acerca de las propiedades psicométricas de los instru-
mentos de medida resultd ser el problema mas serio encon-
trado. La razdn fue que muchos de esos instrumentos de
medida habian sido desarrollados especificamente para es-
tudios individuales, y la validez y fiabilidad no estaban sufi-
cientemente documentadas®. Otra reciente revision de mas
de 25 estudios de calidad de vida para evaluar terapias an-
tihipertensivas, desde 1989 a 1995, aporto similares resulta-
dos; segln la autora de la revision, ningin estudio justifico
convenientemente los hatlazgos finales debido a deficiencias
metodoldgicas en la seleccion del instrumento de medida y
en el disefio del estudio®,

Esto pone de manifiesto la necesidad de mejorar los niveles
de razonamiento teorico e innovacion metodolégica de los
instrumentos de medida utilizados. Por todo elio, es necesa-
rio sopesar cuidadosamente las diferencias descritas para
las distintas terapias cardiovasculares en términos de cali-
dad de vida, con una evaluacion critica de los requisitos
metodologicos observados en las mediciones practicadas.
Advertimos, por tanto, de que las evidencias de calidad de
vida de las terapias farmacologicas que se exponen a conti-
nuacion han tomarse con la correspondiente cautela.

Terapias farmacoldgicas

Las terapias farmacoldgicas cardiovasculares no deberian
empeorar la calidad de vida ni afadir otros riesgos cardio-
vasculares (p. ej., producir dislipemias). Los esfuerzos ac-

tuales para optimar los tratamientos cardiovasculares se
centran en las terapias de dosis Unica y en las individualiza-
ciones seguin edad, sexo, raza, presencia de comorbilidad o
de otras terapias; todo ello para mejorar el cumplimiento vy
reducir la morbilidad/mortalidad®7-68,

Tedricamente deberiamos poder adaptar las necesidades
individuales del enfermo a las propiedades clinicas y farma-
coldgicas de un gran numero de farmacos disponibles. Asi,
los diuréticos son una buena opcion en anciancs y en pa-
cientes de raza negra; los bloqueadores beta en pacientes
con isquemia miocardica y los bloqueadores alfa si coexis-
ten alteraciones lipidicas y prostaticas. Cuando interesa
mantener la neutralidad metabdlica, se usaran inhibidores
de la enzima conversiva de la angiotensina (IECA), los blo-
queadores de los receptores de la angiotensina Il (ARA-I) o
los antagonistas del calcio. Estos Gitimos son mas eficaces
en sujetos con ingestion de sal elevada, en personas con
enfermedad de Raynaud, en la angina de pecho y en pa-
cientes de raza negra. Los IECA, por su parte, son preferi-
bles para unir a diuréticos en la ICC 0 en enfermos con in-
gestion pobre de sal®®.

Los pacientes tratados con diuréticos pueden sentir fatiga o
cansancio por el desequilibrio electrolitico que originan.
Anadir un diurético a los antihipertensivos previos aumentd
su eficacia, pero influyd negativamente en la calidad de
vida’®. Se ha comprobado que los diuréticos deterioran la
funcion sexual al alterar la ereccioén en un 10-15% de los
varones adultos’t. Ahora bien, administrados a dosis bajas
previenen los episodios coronarios y los fallos cardiaco vy re-
nal. Ademas son economicos. Se ha propuesto su uso siste-
matico como primer escalon en el tratamiento de la HTA, a
menos que estén expresamente contraindicados’. Los en-
sayos clinicos a largo plazo con clortalidona indican que no
deteriora la calidad de vida ni los. desarroilos cognitivos,
pero no existen evidencias similares con otros diuréticos.
Los bloqueadores beta, en general, han demostrado ser se-
guros y con pocos efectos secundarios. Los datos existentes
indican que, al igual que los diuréticos y los antagonistas
del calcio reducen el riesgo de ictus™. Sin embargo, hasta
la fecha, se han descrito efectos positivos y negativos sobre
el bienestar general y los tests psicomotores. Los efectos ag-
versos son sintomas subjetivos relacionados con el sistema
nervioso central. Se ha observado que estos efectos se pue-
den obviar usando dosis bajas y evitando altos picos de
concentracion plasmatica. De manera general, y comparati-
vamente con otros farmacos cardiovasculares, como los
fECA o los antagonistas del calcio, los bloqueadores beta no
presentan diferencias en el bienestar general y en calidad
de vida’* 7>

Es clara la superioridad de los blogueadores beta selectivos
frente a los no selectivos. Los bloqueadores beta selectivos,
como el bisoprolol, y los diuréticos, como la bendrofluazida,
tienen efectos similares en eficacia terapéutica, en calidad de
vida y, como consecuencia, en cumplimiento terapéutico’s.
Se han descrito diferencias favorables a los 1ECA frente a los
bloqueadores beta no selectivos, lipofilicos, como el propra-
nolol””. Asi, por ejemplo, se ha probado que el captopril
puede elevar el humor, especialmente en pacientes depri-
midos’®, vy que los blogueadores beta mejoran los tests men-
tales de desarrollo en ancianos”, la funcién en el infarto
agudo de miocardio y en la enfermedad coronaria®®€!, g pe-
sar de demostrarse en otros estudios que son causa de de-
presion®. También el propranolol tuvo efectos negativos en
la calidad de vida frente al verapamilo®®. Sin embargo, este
hecho no esta tan claro en los bloqueadores beta selectivos
como el atenolol, hidrofilico, que presenta un perfil de cali-
dad de vida similar al enalapril o al captopril®,
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Algunos autores sostienen que, como los diuréticos y los
bloqueadores beta son mas econdmicos que los IECA y
los antagonistas del calcio, su uso solo estarfa justificado si
aquéllos estan contraindicados o si éstos demuestran bene-
ficios en la reduccién de riesgo de enfermedad coronaria®.
Por su parte, diuréticos y blogueadores beta han demostra-
do evidencias beneficiosas al ampliar los efectos del trata-
miento a la reduccion de mortalidad®. Un antagonista del
calcio como el nifedipino ofrecié mejores resultados que
amlodipino y atenolol®” 8, Otros estudios han demostrado
que amlodipino ofrece resultados de calidad de vida simila-
res a enalapril o losartan® 2,

Experimentalmente se ha observado que los antagonistas
del calcio y los IECA pueden prevenir la fibrilacidn isquémi-
ca ventricular y el ateroma. Debido a estas ventajas, 1a aso-
ciacion de estos dos farmacos estd ganando aceptacion.

Los IECA y los antagonistas del calcio estan especialmente
indicados en ancianos?.

Los IECA parecen deteriorar poco la calidad de vida, al no
interferir en las funciones cognitiva y sexual y tener bajas ta-
sas de abandono’!. Ahora bien, dos de los IECA mas utiliza-
dos -captopril y enalapril- han demostrado perfiles de cali-
dad de vida bien distintos en estudios previos®.

Los ARA-1l en el tratamiento de la HTA y la ICC constituyen
un nuevo grupo terapéutico que mejora la aceptacion de la
terapia por parte del paciente. El primero en aparecer —¢! lo-
sartan- ha demostrado una tolerancia y seguridad compara-
bles a hidroclorotiazida, atenolol y felodipino®, asi como un
mejor cumplimiento frente a tratamientos habituales™. Asi-
mismo, losartdn ha presentado resultados satisfactorios en
tolerancia y cumplimiento frente a captopril en pacientes
mayores con fallo cardiaco congestiva®. Se han comunicado
similares y prometedores resultados sobre los demas ARA
aparecidos posteriormente: valsartan®, telmisartén® y can-
desartan®t.

Las terapias hipolipemiantes han demostrado que reducen
significativamente la incidencia de episodios cardiovascula-
res, la mortalidad global v la necesidad de revascularizacion
coronaria®. Un estudio reciente incluso ha puesto de mani-
fiesto que dosis altas del hipolipemiante atorvastatina, utili-
zado en pacientes de bajo riesgo, con cardiopatia isquémica
estable, resulta, al menos, tan eficaz como la angioplastia
en la reduccion de los episodios isquémicos!®.

En cuanto a los nitratos transdérmicos y a fos farmacos an-
tiarritmicos se ha comprobado que disminuyen la calidad
de vida al producir los primeros cefaleas y limitacion de la
participacion social, y los segundos, afeccién de la funcion
fisica, la vitalidad, el rol emocional y el suefio!®.

Terapias quirdrgicas

Las dimensiones mas importantes de la vida de estos enfer-
mos son las funciones psicoldgica y neuropsicoldgica, las
interacciones sociales, & capacidad funcional y las repercu-
siones econdmicas. Entre las funciones psicoldgicas y neu-
ropsicologicas se incluyen: satisfaccion general, humor, an-
siedad y depresion y cambios neurologicos y cognitivos. En
las terapias quirargicas las mediciones de la calidad de vida
han de hacerse en el preoperatorio y, después, periddica-
mente. £Es muy importante que la medicion basal se realice
antes de que aparezcan las repercusiones emocionales
inmediatas a la cirugia y que confundan la sensacion de
bienestar, la respuesta emocional y el desarroflo cognitivo.
El estado laboral y el absentismo pueden resultar medidas
(tites, pero estos datos deben manejarse con cautela, dado
que habitualmente poseen poca validez. Si bien la vuelta al
trabajo es un componente importante de la calidad de vida,

s6lo es uno, y no se contemplan otros aspectos esenciales
como la satisfaccion en el trabajo, el desarrollo laboral. las
oportunidades de promocion, los ingresos economicos ade-
cuados, etc. Se conoce poco acerca de la evolucion de la
calidad de vida en estos enfermos, por to que seria muy util
incluir en. estos estudios grupos de comparacion de po-
blacion sana y el analisis por subgrupos de edad, sexo y
gravedad de la enfermedad. Se observd un aumento de la
depresion y la ansiedad en las semanas que siguen a la in-
tervencion de bypass coronario; sin embargo, en general la
calidad de vida, la tolerancia al ejercicio o ambas mejoran
tras la cirugia al cabo de unos meses!®1%, Se han aprecia-
do diferencias favorables en pacientes operados de bypass
coronario, frente a pacientes con tratamiento médico, en los
5 afos siguientes a la intervencion; sin embargo, las venta-
jas no son tan evidentes tras 10 afios de seguimiento. £n los
pacientes operados no se encontraron diferencias importan-
tes en sintomas de angina, limitacion de la actividad y uso
de blogueadores beta o nitratos de larga duracion respecto
a los no operados. Algo similar ocurri6 en el estado laboral,
recreacional, tasas de fallo congestivo y necesidad de ingre-
so. Ahora bien, hay que tener en cuenta que una parte de
los pacientes tratados médicamente tienen que ser poste-
riormente intervenidos y esto puede mejorar el resultado fi-
nal de los asintomaticos!'®. £n cualquier caso, son necesa-
rios mas estudios sobre la efectividad real de la cirugia
coronaria en términos de calidad de vida definiendo bien las
poblaciones bajo estudio.

En los enfermos intervenidos quirlrgicamente se han de-
mostrado efectos beneficiosos al combinar rehabilitacion,
apoyo social y programas educacionales y conductuales.

En los sometidos a un trasplante de corazon se ha compro-
bado que la falta de adherencia al tratamiento pautado y el
deterioro de la salud mental incrementan de forma impor-
tante la morbilidad y la mortalidad antes de 3 afios'"”. Los
predictores de calidad de vida identificados antes y después
del trasplante cardiaco son principalmente psicologicos,
siendo necesario evaluar siempre la calidad de vida y reali-
zar tratamiento psicoterapico coadyuvante!®-107,

Terapias rehabilitadoras y conductuales y calidad de vida

En las enfermedades cardiovasculares existe escasa inter-
vencion rehabilitadora. Sélo un 10% de los enfermaos recibe
este tipo de cuidado y la mitad de los programas no supera
las 2 semanas de duracion. Un estudio aleatorio demostro
mejoras en la capacidad funcional en el 15-20% de los en-
fermos sometidos a bypass frente a los que reciben los cui-
dados habituales!®®. £n los pacientes con trasplante de co-
razén, la rehabilitacion cardiaca se reveld muy beneficiosa y
se recomienda como un cuidado postoperatorio estandari-
zado!®.

Diversos estudios demuestran que las intervenciones con-
ductuales, solas o combinadas con otras favorecen el pro-
nostico de los pacientes tras un infarto y postoperados de
cirugia cardiovascular. Tales programas psicologicos con-
ductuales, realizados tanto antes como después de la ciru-
gia, resultan eficaces para mejorar la calidad de vida de los
enfermos y evitar las recidivas, haciendo revertir la enfer-
medad. Un buen ejemplo es la intervencion conductual co-
nocida como San Francisco Lifestyle Heart Trial'', que
causé expectacion internacional. Esta investigacion preten-
dia valorar los efectos de cambios drasticos en el estilo de
vida —dieta vegetariana, menos del 10% de grasas, nada
de tabaco, ejercicios aerdbicos diarios, ejercicios de relaja-
cion diarios, control del estrés, sesiones de grupo, etc.—,
sobre los pacientes cardidpatas sometidos a bypass. Al
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TABLA 3

Algunas consideraciones metodoldgicas de los estudios
de calidad de vida en terapias cardiovasculares

Aspectos det disefio Comentario

Aleatorio y doble
ciego

Tamano de la
muestra (nurmero
de pacientes)

Grupo con control

s un clasico prerrequisito cientifico
en la comparacion de farmacos

Si no es suficientemente grande, los resultados
pueden no ser concluyentes

Un grupo placebo facilita la interpretacion de

y placebo resultados cuando se usan farmacos
competidores
Duracion Minimo 12 semanas. Preferible 24 semanas para
la adaptacion de los efectos secundarios
y la desaparicion del efecto placebo
Relacion Para aumentar {a calidad de los datos son
investigadores/ preferibles mas de 10 pacientes por cada
pacientes investigador
Dosis de farmaco Comparar farmacos a dosis iguales
Factores Estratificar por sexo y edad

Realizar las mediciones de calidad de vida antes
de las exploraciones clinicas

de confusion

cabo de un afio en el grupo control se dio una reestenosis
coronaria, mientras que en el grupo de intervencion se re-
gistro una regresion de la arteriosclerosis y el cambio an-
giografico persistia mejorando al cabo de 5 anos, mientras
que en el grupo control la arteriosclerosis coronaria progre-
s6 continuadamente y las diferencias entre grupos fueron
altamente significativas®3!11, Este programa de intervencion
sobre el estilo de vida pudo reproducirse también en Ale-
mania con resultados satisfactorios!#!13. Al comienzo del
estudio no se encontraron diferencias en ambos grupos en
estudio en ninguna de las escalas de calidad de vida inves-
tigadas. A lo largo del estudio se pudo demostrar que el
programa de intervencion conductual produce una clara
mejoria, tanto sobre las dimensiones fisicas de la calidad
de vida (sintomas de angina) como sobre sus dimensiones
psiquicas (estado de @nimo negativo) y también sobre la
tendencia a la depresion. Tales resultados no pudieron ob-
servarse en el grupo control. Este tipo de estudios resulta
laborioso, incluso agotador para el paciente, y consume
mucho tiempo. Ahora bien, aungue esta intervencion es, al
principio, mas cara, a la larga resulta mas economica en
comparacion con los gastos clinicos en recaidas, falta de
mejoria, ingresos repetidos, etc. Lo que anima a los pacien-
tes a seguir el plan no es tanto el miedo a morir como, por
el contrario, la alegria de vivir. Esto significa que debemos
ayudarles a sentirse mejor mas que a reducir exclusiva-
mente los factores de riesgo.

Se ha demostrado que el tratamiento optimo de las cardio-
patias consiste en modificar drasticamente el estilo de vida
y hacer un uso prudente de medicamentos; esto parece dar
mejores resultados que los cambios moderados del estilo de
vida y el mayor uso de farmacos.

Tales hallazgos no solo tienen importancia cientifica. Mas
bien subrayan la necesidad de extraer de ellos consecuen-
cia practicas que se resuman en actuaciones, en el marco
de una intervencion preventiva secundaria, dirigidas a me-
jorar la calidad de vida de los enfermos. Se refuerzan la im-
portancia de incluir los aspectos de la calidad de vida en el
diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacién de los enfer-
mos, asi como la conveniencia de tener presente que no se
debe sobrevalorar la influencia del sistema sanitario sobre
la calidad de vida, ya que existen otros factores que influ-
yen mas, como son las condiciones de trabajo y el estilo de
vida.

Conclusiones

Los médicos, recientemente, han reconocido los potenciales
efectos de los tratamientos sobre la calidad de vida, esto es,
la percepcion de bienestar y funcionalismo del enfermo. Sin
embargo, un médico consciente de tales efectos esta capa-
citado para monitorizar eficazmente el tratamiento. Este pro-
ceder incrementara el cumplimiento de las terapias a largo
plazo y, en Gitima instancia, mejoraré los resultados finales.
A pesar de las limitaciones tedricas inherentes al concepto
«calidad de vida» y a la escasa innovacién metodologica, los
esfuerzos que la evaluacion de la calidad de vida supone,
en la mejora de los tratamientos y en el poder de decision
del enfermo en la toma de decisiones clinicas, son tan inne-
gables que pocos estarian en desacuerdo con ella y con la
necesidad de incrementar, fuertemente, su desarrollo en el
futuro.
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