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Analisis de la calidad de vida y su relacién
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Introduccién. Analizar si hay relacion entre la
calidad de vida y el riesgo cardiovascular (RCV).

Material y métodos. Estudio observacional,
descriptivo y transversal de prevalencia. Se incluy6
a 336 individuos de 40 a 65 afos. Se aplico el test
SF-36 para medir la calidad de vida. El RCV se
calcul6 mediante las tablas SCORE y de la
European Society of Hypertension (ESH).

Resultados. Segin las tablas ESH, al analizar
cada subescala del SF36, solamente se evidencia
relacion estadistica en la subescala SF1 (funcién
fisica), con una puntuaciéon media de 71,97 + 28,20
en los sujetos con riesgo elevado, inferior que la
puntuacion obtenida por el grupo de bajo riesgo
(80,55 + 23,70; p = 0,020). Segin las tablas SCORE,
en la subescala SF1, presentan unos valores
mayores los sujetos con riesgo bajo (79,22 + 24,18
puntos), frente a los del grupo con riesgo alto
(67,97 + 28,12; p = 0,009). La subescala SF9,
“evolucién de la salud”, muestra unos valores
menores en los sujetos con riesgo bajo (3,18 + 0,72
frente a 3,43 + 0,64 puntos) que en los del grupo
con riesgo alto (p = 0,032).

Discusion. Hay evidencias a favor del deterioro
de la calidad de vida que supone tener un mayor
riesgo cardiovascular.
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QUALITY OF LIFE AND ITS RELATIONSHIP
WITH CARDIOVASCULAR RISK IN A
MEDITERRANEAN POPULATION OF LOW RISK

Introduction. To analyse the relationship between
the quality of life and cardiovascular risk (CVR).

Material and methods. An observational,
descriptive and cross-sectional prevalence study.

A total of 336 subjects from 40 to 65 years were
include. The SF-36 questionnaire was used to
measure the quality of life. The CVR was calculated
using SCORE and of European Society of
Hypertension (ESH) tables.

Results. Using the ESH tables to analyze each SF-
36 subscale, there was only evidence of a statistical
association in the SF1 subscale (physical function),
with an average score of 71.97 + 28.20 in subjects
with high risk, which was lower than the score for
the low risk group, 80.55 + 23.70 (p = 0.020).
According tables SCORE in the subscale SF1, show
values greater subjects with low risk (79.22 + 24.18
points), compared with 67.97 + 28.12 with high risk
group (p = 0.009). The SF9 subscale, “evolution of
health” shows lower values in subjects with low risk
3.18 + 0.72 points, compared with 3.43 + 0.64 points
in the high risk group (p = 0.032).

Discussion. There is evidence that a
deteriorating quality of life leads to having a
greater cardiovascular risk.
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Introduccion

En los dltimos 20 afos el interés por la calidad
de vida ha tenido una gran repercusion en el ambi-
to de la salud cardiovascular. El concepto de un es-
tilo de vida saludable ha crecido en importancia,
relacionando, cada vez mas, calidad de vida y esta-
do de salud. Cuando hablamos de calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), hablamos de la
evaluacion subjetiva de la influencia del estado de
salud, los cuidados sanitarios y la promocion de la
salud en la capacidad del individuo para tener un
grado de funcionamiento que le permita seguir las
actividades que le son importantes y afectan a su
bienestar. La calidad de vida incorpora tres aspec-
tos fundamentales: el funcionamiento fisico, el psi-
colégico y el social, que pueden verse afectados por
la misma enfermedad o por el tratamiento que con-
lleva'.

Se define como calidad de vida? “la ausencia de
enfermedad o defecto y la sensacién de bienestar
fisico, mental y social”. También como “el senti-
miento personal de bienestar y satisfaccién con la
vida”. En 2003, Ventegodt denominé la calidad de
vida como “tener una vida agradable o vivir una
vida de alta calidad”. El término “calidad de vida”
intenta valorar aspectos de la vida cotidiana, desde
el punto de vista del propio paciente, que no son
estrictamente clinicos>*.

Hasta hace relativamente poco tiempo, se habla-
ba de alteraci6n del estilo de vida habitual (baja ca-
lidad de vida) y se pensaba siempre en personas
mayores de 60-65 afios para las que no dejaba de
ser algo “normal” para esa edad. Actualmente, con
la importancia que han adquirido las enfermedades
cardiovasculares y los factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV), se intenta que todas las medidas que
se adopten sirvan para evitar, desde edades muy
tempranas, esta alteracion de la calidad de vida en
los aspectos fisico, psicol6gico y social.

La manifestaciéon individual de la enfermedad
cardiovascular estd marcada por la magnitud de los
FRCV presentes y por la susceptibilidad para dicha
enfermedad. Hay interaccién entre los factores de
riesgo y los factores protectores que determinan va-
riaciones geograficas en la incidencia y la prevalen-
cia de la enfermedad cardiovascular. Esta, ademas
de los importantes costes que origina a la sociedad,
supone una disminucion significativa de la calidad
de vida de los sujetos afectados®. A pesar de ello, es
menos conocida la relacién que existe entre riesgo
cardiovascular y calidad de vida.

De lo anteriormente expuesto surge el objetivo
de este trabajo, que es analizar si hay relacién entre
la calidad de vida medida mediante el test SF-36 y

el riesgo cardiovascular (RCV) segtin las tablas
SCORE y de la European Society of Hypertension
(ESH).

Material 37 métodos

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transver-
sal de prevalencia, realizado en un municipio mediterraneo se-
mirrural del sureste de Espafia (Fuente-Alamo, Murcia) cuya
poblacién es de 15.472 habitantes. El estudio se realizé entre
septiembre de 2005 y septiembre de 2006.

En dicho municipio habifa 4.071 individuos con edades com-
prendidas entre 40 y 65 afos, de los que 2.288 (56,2%) son va-
rones y 1.783 (43,8%), mujeres. Entre ellos se selecciond alea-
toriamente la muestra para nuestro estudio tras aplicar los
siguientes criterios de inclusion: a) personas de ambos sexos
con edad de 40-65 afios (ambos inclusive), y b) estar adscritos
al area de salud de Fuente-Alamo (Murcia).

Para una poblacién finita de 4.071, se realizé el calculo
muestral, estimando que un 40% de la poblacién total entre 40
y 65 afios presentaba, al menos, un factor de riesgo cardiovas-
cular. Con una precisién del 5% (i = 0,05) y una confianza del
95% (1 -a =095y a = 0,05), resulté una muestra necesaria de
336 individuos. El total de la muestra fue estratificada por sexo
para que fuese representativa en la misma proporcién que la
poblacién diana, que quedé compuesta por 186 (55,5%) varo-
nes y 150 (44,5%) mujeres, con edades entre los 40 y los 65
afios. Para alcanzar la muestra necesaria fue preciso contactar
con 224 varones y 191 mujeres, ya que los casos no ttiles para
el estudio eran sustituidos por el siguiente paciente selecciona-
do aleatoriamente.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: a) que pre-
sentaran una alteracién fisica y/o psiquica que les impidiera
realizar cualquier actividad laboral; b) que hubieran vivido re-
cientemente algin acontecimiento vital estresante, y ¢) que no
tuvieran conocimientos suficientes del idioma, tanto para la
comprension oral como para la lectura.

Se registraron datos sociodemograficos mediante un cua-
derno de recogida de datos y se aplicé el test SF-36 para medir
la calidad de vida. E1 RCV se calculé mediante las tablas SCO-
RE? (teniendo en cuenta las recomendaciones CEIP) y las ta-
blas de la ESH”. En la valoracion del riesgo mediante las tablas
SCORE, para facilitar el analisis, las categorias de riesgo alto y
muy alto se agrupan en una sola que denominamos riesgo alto.
A todos los pacientes se les requirié consentimiento informado
por escrito antes de participar en el estudio.

Para la evaluacion de la calidad de vida se ha utilizado el
test SF-36 Health Survey, desarrollado durante el Medical Out-
comes Study (MOS)*4, que es uno de los cuestionarios genéri-
cos mas utilizados. El SF-36 tiene 8 escalas o dominios, 4 co-
rresponden a aspectos fisicos y 4, a aspectos del area psiquica
o mental. Se valora la funcién fisica (limitacién para hacer ac-
tividades en un dia normal), el rol fisico (problemas en el tra-
bajo o en la vida cotidiana a causa de la salud fisica), el rol
emocional (problemas en el trabajo o en la vida cotidiana a
causa de algin problema emocional), la salud general (grado
de salud actual desde el punto de vista del propio encuestado)
y la evolucion de la salud referida al afio anterior (grado de sa-
lud actual comparado con el de hace 1 afio). Los resultados del
cuestionario se trasladan a una escala de 0 (peor salud) a 100
(mejor salud), por lo tanto, la interpretacién de los percentiles
siempre va de - a +, es decir, percentiles bajos tienen peor eva-
luacién de salud y bienestar que percentiles elevados, salvo la
evolucion de la salud referida al afio anterior, con un intervalo
posible de valores entre 1y 5, a mayor puntuacion, peor auto-
percepcion de salud.
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Con el andlisis estadistico de los datos, se valord si las varia-
bles cuantitativas del estudio seguian una distribucién normal
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. El anélisis de la dife-
rencia de frecuencias entre variables cualitativas, para muestras
no relacionadas, se obtuvo mediante la prueba de la x* de Pear-
son o la de la U de Mann-Whitney en el caso de que la distribu-
cién no fuese normal. El andlisis estadistico se ha realizado me-
diante la aplicacion del programa estadistico SPSSW 11.5, y se
establecid el valor de significacion estadistica para p < 0,05.

Resultados

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular
en la muestra analizada (336 sujetos), 21 (6,3%)
eran diabéticos; 76 (22,6%), hipertensos; 97
(28,9%), dislipémicos; 91 (27,1%), fumadores, y
114 (33,9%) tenian un indice de masa corporal
(IMC) mayor de 25. No se apreciaron diferencias
por edades entre los grupos de bajo, moderado o
alto riesgo cardiovascular segin la escala utilizada.

Andlisis entre el riesgo cardiovascular, segiin las
tablas SCORE, y la calidad de vida (SF-36)

En el andlisis de resultados, con el objetivo de
buscar relaciones entre el riesgo cardiovascular
SCORE vy las distintas subescalas del cuestionario
de calidad de vida SF36, podemos observar que la
subescala SF1, “funcién fisica”, presenta unos valo-
res significativamente mayores en los sujetos con
“riesgo bajo < 5” (79,22 + 24,18 puntos) que en los
del grupo “riesgo alto” (67,97 + 28,12 puntos; p =
0,009) (tabla 1).

Otra de las subescalas donde se han encontrado
diferencias significativas ha sido la SF9, que mide
la percepcion de la evolucion de la salud tomando
como referencia el afio anterior, con un intervalo
posible de valores entre 1 y 5, a mayor puntuacién
peor autopercepcion de salud; la mayor puntuacion
media la obtuvo el grupo con mayor RCV, con 3,43
+ 0,64 puntos, frente a 3,18 + 0,72 puntos del grupo
con riesgo bajo (p = 0,032) (tabla 1).

En el resto de las subescalas del SF36 las dife-
rencias encontradas no han resultado significati-
vas. Podemos destacar la subescala SF7 que mide
el rol emocional, con una media de 59,90 + 48,51
puntos del grupo de bajo riesgo frente a 75,68 +
42,06 puntos del grupo de alto riesgo, que roza la
significacién estadistica (p = 0,064) (tabla 1).

Continuando con el analisis de resultados del
resto de las subescalas del cuestionario SF36 y los
grupos de riesgo SCORE, aunque las diferencias
encontradas no hayan resultado estadisticamente
significativas, el grupo de bajo riesgo tiene mayores
puntuaciones e intervalos promedios en las subes-
calas SF2 (rol fisico), SF3 (dolor corporal) y SF4
(salud general) y el grupo de riesgo alto obtiene
mayores puntuaciones e intervalos promedios en la
subescala SF6 (funcién social), sin diferencias en-
tre los grupos en los valores obtenidos en la subes-
cala SF5 (vitalidad) (tabla 1).

Andlisis entre el riesgo cardiovascular, segiin las
tablas ESH, vy la calidad de vida (SF-36)

En el analisis de resultados de las diferentes sub-
escalas que conforman el test de calidad de vida
SF-36 con el riesgo medido mediante ESH, se ob-
serva que hay una tendencia a menor puntuacién
media en los grupos de sujetos con riesgo elevado,
excepto en la subescala SF7, que mide el rol emo-
cional, en que cambia la tendencia, lo cual nos in-
dica que, en general, la disminucién de la puntua-
ci6n de la calidad de vida tiende a coincidir con un
aumento del RCV (tabla 2).

Si analizamos cada unas de las subescalas del
SF36, solamente una de ellas presenta una asocia-
cién estadisticamente significativa, la subescala
SF1, que mide la funcién fisica, con una puntua-
cién media de 71,97 + 28,20 en los sujetos del gru-
po que componen la categoria riesgo elevado, sig-

Tabla 1. Anélisis de valores de las subescalas del SF36 y la clasificacion de riesgo cardiovascular SCORE

Riesgo bajo,
SCORE <5

SF1. Funcién fisica
SF2. Rol fisico

SF3. Dolor corporal
SF4. Salud general
SF5. Vitalidad

SF6. Funcién social
SF7. Rol emocional
SF8. Salud mental

SF9. Evolucién de la salud

79,22 £ 24,18 (173,2)
78,48 + 40,11 (168,8)
58,42 + 28,40 (171,1)
55,36 + 18,28 (170,6)
51,99 = 16,70 (168,6)
83,04 = 28 (168,2)
59,90 + 48,51 (165,5)
55,03 + 16,50 (167,3)
3,18 0,72 (164,9)

Riesgo alto, P
SCORE 25
67,97 + 28,12 (129,8) 0,009
75,68 + 43,49 (165,6) 0,799
51,20 = 31,50 (146,8) 0,148
52,39 + 13,88 (151,5) 0,260
51,76 + 17,60 (167) 0,925
86,85 + 23,17 (170,3) 0,885
75,68 + 42,06 (192,3) 0,064
56,54 + 16,63 (177,7) 0,537
3,43+ 0,64 (197,2) 0,032

Los datos expresan media + desviacién tipica (rango promedio).
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Tabla 2. Analisis de los valores de las subescalas del SF-36 y la clasificacion del riesgo cardiovascular

de la ESH
Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo elevado p
SF1. Funcién fisica 80,55 + 23,70 (179,02) 74,60 + 23,81 (149,59) 71,97 + 28,20 (147,76) 0,020
SF2. Rol fisico 79,39 + 39,58 (170,67) 77,50 + 41,11 (167,76) 74,62 + 43,07 (161,83) 0,677
SF3. Dolor corporal 57,15 + 28,76 (170,67) 58,42 + 27,16 (171,27) 58,63 + 30,49 (172) 0,907
SF4. Salud general 55,64 + 17,80 (171,27) 55,30 + 20,07 (172,93) 52,83 + 16,31 (155,92) 0,498
SF5. Vitalidad 52,64 + 16,38 (172,20) 52,10 + 14,60 (165,65) 49,62 + 19,46 (158,31) 0,577
SF6. Funcién social 83,25 + 27,38 (168,72) 88,01 + 25,50 (183,05) 80,70 + 29,31 (156,76) 0,219
SF7. Rol emocional 59,75 + 48,57 (165) 64 + 48,48 (173,22) 66,15 + 46,23 (176,58) 0,556
SF8. Salud mental 55,30 + 16,01 (168,78) 57,44 + 14,47 (181,09) 53,15 + 19,30 (158,05) 0,446
SF9. Evolucién 3,15+ 0,709 (162,21) 3,320,713 (178,95) 3,33 £0,751 (181,54) 0,183
de la salud
Los datos expresan media + desviacion tipica (rango promedio).
Tabla 3. Anélisis de valores de las subescalas del SF36 y la hipertension arterial (HTA)
Sin HTA Con HTA P

SF1. Funcién fisica 82,03 + 23,125 (185,90) 74,47 + 25,814 (153,42) 0,002
SF2. Rol fisico 78,94 + 39,863 (169,40) 71,50 + 41,032 (167,72) 0,830
SF3. Dolor corporal 58,006 = 27,89 (170,91) 57,31 + 29,64 (166,41) 0,670
SF4. Salud general 56,03 + 19,18 (175,64) 54,18 + 16,63 (162,31) 0,209
SF5. Vitalidad 52,89 + 16,325 51,17 £ 17,17 0,388
SF6. Funcion social 83,68 + 26,85 (168,62) 83,27 + 28,14 (168,40) 0,980
SF7. Rol emocional 59,34 + 48,53 (164,46) 63,63 + 47,66 (172,01) 0,406
SF8. Salud mental 56,37 + 16,34 (176,67) 54,18 + 16,60 (161,42) 0,150
SF9. Evolucién de la salud 3,11 £ 0,732 (156,87) 3,30 + 0,700 (178,58) 0,022

Los datos expresan media + desviacion tipica (rango promedio).

nificativamente inferior que la puntuacién obtenida
por el grupo con riesgo bajo (80,55 + 23,70 puntos;
p = 0,020) (tabla 2).

Andlisis entre la hipertension arterial (HTA)
y la calidad de vida (SF-36)

Al analizar la relacién entre la HTA y las distin-
tas subescalas que miden la calidad de vida, se ob-
serva que la subescala SF-1, que mide la funcién fi-
sica, presenta una puntuaciéon media més elevada
en el grupo de sujetos que no sufren HTA (82,03 +
23,125 puntos), frente a los sujetos con HTA (74,47
+ 25,81 puntos; p = 0,002) (tabla 3).

El resto de las escalas no han presentado dife-
rencias significativas, aunque podemos destacar
que la escala SF-7, que mide el rol emocional, pre-
senta una menor puntuacién en el grupo de los no
hipertensos (59,34 + 48,53 frente a 63,63 + 47,66
puntos) que en el grupo de hipertensos, diferencias
que no son estadisticamente significativas (p =
0,388) (tabla 3).

En general, podemos observar que el grupo de la
poblacién que no sufre HTA tiene una puntuacién
mayor en todas las subescalas, a excepcién de SF-7

y SF-9, aunque estas diferencias no sean significa-
tivas (tabla 3).

Discusion

Actualmente, con la importancia que han adquirido
las enfermedades cardiovasculares y los FRCV, se in-
tenta que todas las medidas que se adopten sirvan para
minimizar, desde edades muy tempranas, cualquier al-
teracion de la calidad de vida?, tanto fisica como psico-
logica o social’. En esta investigacion, se aportan evi-
dencias a favor del deterioro de la calidad de vida que
supone tener un mayor riesgo cardiovascular.

Respecto al RCV medido con el SCORE, cabe
destacar que el bajo RCV que predomina en esta
poblacién tiene relaciéon con una escasa limitacién
en la salud fisica, entendida como autocuidado, su-
bir escaleras, caminar y realizar esfuerzos modera-
dos e intensos; este mismo RCV bajo conlleva un
grado de rendimiento laboral excelente, sin limita-
ciones en las actividades laborales ni diarias, y una
valoracién personal de la salud, que incluye la sa-
lud actual y las perspectivas de salud en el futuro,
muy positiva; en cambio, en la poblacién con ma-
yor RCV, el grado en que los problemas emociona-
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les interfieren en el trabajo, las actividades cotidia-
nas, incluyendo una reduccién del tiempo dedicado
a esas labores, y en el esmero y el rendimiento es
muy alto; también destaca que son los que peor va-
loracién hacen de su salud en comparaciéon con
afios anteriores; el sentimiento de energia y vitali-
dad frente al de cansancio y agotamiento es similar
e independiente de su RCV. Cuando se emplean las
tablas de la ESH, los resultados son similares, don-
de el riesgo mas bajo se relaciona con un mejor es-
tado fisico, pero con un peor estado psicolégico.

Al analizar la HTA con la calidad de vida, se ob-
servo que las puntuaciones medias de todos los in-
dicadores, a excepcion de los indicadores de auto-
percepcién de la salud general y del rol emocional,
son mayores en la poblacién no hipertensa, por lo
que no se aprecia ninguna relacién entre el FRCV y
la calidad de vida.

Comparando con otros articulos, no se ha en-
contrado ninguno que analice especificamente la
relacion entre calidad de vida y riesgo cardiovascu-
lar. Alonso et al'® analizaron los valores poblaciona-
les de referencia de la poblacion espafiola emplean-
do el cuestionario de salud SF-36 en adultos
mayores de 18 afios; se observé en las mujeres un
peor estado de salud percibida; las puntuaciones
medias son mas elevadas, en general, que las obte-
nidas en nuestro estudio, quiz4 debido a que abar-
ca un intervalo de edad mayor y la muestra es muy
superior a la de este estudio. También hay numero-
sos estudios que analizan los beneficios del ejerci-
cio fisico en la mejora de la calidad de vida!'"5.

En conclusién, una mejor calidad de vida se aso-
cia a un menor RCV, sobre todo en lo que se refiere
a la funcion fisica.
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