| INSuFICcIENCIA CARDIACA

Aplicacion en Espana del cuestionario sobre calidad de vida
«Minnesota Living With Heart Failure» para la insuficiencia cardiaca
Teresa Parajon, Josep Lupon, Beatriz Gonzalez, Agustin Urrutia, Salvador Altimir, Ramén Coll,

Montserrat Prats y Vicente Valle

Unitat d’Insuficiéncia Cardiaca. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. Espana.

Introduccidn y objetivos. La calidad de vida es, junto
con la mortalidad y las hospitalizaciones, un objetivo im-
portante en los estudios sobre insuficiencia cardiaca. El
cuestionario «Minnesota Living With Heart Failure» es el
instrumento mas extensamente utilizado para valorarla
en los trabajos de investigacion. Nuestro objetivo ha sido
conocer la calidad de vida mediante este cuestionario en
una poblacion general atendida en una unidad de insufi-
ciencia cardiaca.

Pacientes y método. Se evalu6 a 326 pacientes en la
primera visita. Hemos analizado la correlacién entre la
puntuacién obtenida y diversos factores clinicos y demo-
graficos.

Resultados. La puntuacion global fue relativamente
baja (28). Encontramos una fuerte correlacion (p < 0,001)
con la clase funcional, el sexo (puntuaciones mas altas
en mujeres) y la diabetes. Hallamos también correlacion
con el nimero de ingresos durante el afo previo (p <
0,001), la anemia (p < 0,001) y la etiologia (p = 0,01), y
una débil tendencia a aumentar con la edad (p = 0,04).
Las puntuaciones mas altas se observaron en pacientes
valvulares (43) y las mas bajas en pacientes con cardio-
patia alcoholica (20) e isquémica (24). No hallamos corre-
lacion con el tiempo de evolucion ni con la fraccion de
eyeccion de ventriculo izquierdo.

Conclusiones. La aplicacion del «Minnesota Living
With Heart Failure» a una poblaciéon general con insufi-
ciencia cardiaca ha mostrado puntuaciones relativamente
bajas. A pesar de ello, hemos encontrado una correlacion
importante de la puntuacién obtenida con la clase funcio-
nal y con el nUmero de ingresos en el afio previo, lo que
sugiere que el cuestionario refleja correctamente el grado
de severidad de la enfermedad.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Calidad de vida.
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Use of the «Minnesota Living With Heart Failure»
Quality of Life Questionnaire in Spain

Introduction and objectives. Quality of life is an im-
portant end-point in heart failure studies, as well as mor-
tality and hospitalization rates. The Minnesota Living With
Heart Failure Questionnaire is the instrument used most
widely to evaluate quality of life in research studies. We
used this questionnaire to evaluate quality of life in a ge-
neral population attended by a heart failure unit in Spain.

Patients and method. 326 patients seen for the first
time at the unit were evaluated. We analyzed the rela-
tionship between the questionnaire score and different cli-
nical and demographic factors.

Results. The median global score on the Minnesota
Living With Heart Failure Questionnaire was relatively low
(28). We found a strong correlation (P<.001) between the
score and functional class, sex (women had higher scores),
and diabetes. We also found a correlation between the score
and number of hospital admissions in the previous year (P<
.001), anemia (P<.001) and etiology (P=.01), and a weak
trend toward higher scores with increasing age (P=.04). The
highest scores were observed in patients with valve disease
disorders (43), and the lowest were seen in patients with al-
coholic cardiomyopathy (20) and ischemic heart disease
(24). We found no correlation with time of evolution of heart
failure or with left ventricular ejection fraction.

Conclusions. The scores on the Minnesota Living With
Heart Failure Questionnaire in a general population attended
by a heart failure unit in Spain were relatively low. However,
we found a strong correlation between this score and func-
tional class, and also between this score and number of ad-
missions in the previous year. These results suggest that the
questionnaire adequately reflects the severity of the disease.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema clini-
co y asistencial de gran magnitud, pues se trata de una
enfermedad crénica severa con una prevalencia impor-
tante en constante aumento (un 0,2-0,4% en la pobla-
cién general y hasta un 17% en mayores de 70 afios)!?
que determina el prondstico y el estilo de vida de los
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ABREVIATURAS

IC: insuficiencia cardiaca.

CV: calidad de vida.

MLWHFQ: Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire.

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

pacientes. Los objetivos principales de la gran mayoria
de los ensayos clinicos relativos a IC han sido la mor-
talidad, las hospitalizaciones y el empeoramiento de la
funcién ventricular. Sin embargo, la idea de que para
muchos pacientes con IC la calidad de vida (CV) es
tan importante como los objetivos tradicionales, in-
cluido el beneficio que sobre la mortalidad pueda tener
cualquier tratamiento farmacoldgico, ha ido tomando
cada vez mas fuerza. De hecho, la IC es una de las en-
fermedades crénicas que mds afecta a la CV>. La con-
dicién fisica de los pacientes estd mermada por sinto-
mas y signos como disnea, fatiga, edemas y pérdida de
masa muscular, y con frecuencia también por los de la
causa subyacente a la IC (p. ej., angina). Si a ello se
suman las limitaciones en la dieta, las dificultades para
realizar el trabajo habitual y para tener relaciones se-
xuales, la progresiva falta de autonomia, los efectos
secundarios de los medicamentos y los ingresos hospi-
talarios recurrentes, es facil darse cuenta de que la ca-
lidad de vida de las personas que la padecen es bastan-
te mala. Asi, cada vez es mayor el nimero de estudios
en los que este pardmetro ha pasado a ser uno de los
objetivos analizados. Por otro lado, la CV también ha
demostrado ser un predictor 1til de mortalidad y hos-
pitalizacién*’, lo que la convierte en un instrumento
de suma importancia a la hora de tomar decisiones te-
rapéuticas individualizadas.

Los instrumentos utilizados para evaluar la calidad de
vida pueden ser cuestionarios genéricos sobre el estado
de salud o especificos para una enfermedad concreta®.
Estos ultimos suelen incluir aspectos de mayor relevan-
cia para cada enfermedad, de manera que son mas
sensibles a los cambios clinicos propios de ella. El
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire
(MLWHEFQ) es un cuestionario especifico ideado por
Rector et al’ en 1987 para evaluar la calidad de vida de
los pacientes con insuficiencia cardiaca. Este cuestiona-
rio ha sido validado mediante varios estudios como he-
rramienta de medida de la respuesta al tratamiento mé-
dico'™, y su utilidad se ha evaluado en distintos
ambitos geogrificos y en diferentes idiomas'*!>. Desde
entonces, se ha utilizado en multiples ensayos clinicos
en los que se ha incluido la CV como objetivo principal
o secundario. A pesar de todo ello, no hemos encontra-
do ningun articulo que comunique especificamente su
aplicacion a una poblacién general espafiola con IC.

En la Unidad de Insuficiencia Cardiaca de nuestro
hospital hemos aplicado este cuestionario a una serie de
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326 pacientes con el objetivo de conocer su calidad de
vida y hemos analizado los resultados obtenidos en rela-
cién con distintas variables demogréficas y clinicas.

PACIENTES Y METODO

El MLWHFQ es un cuestionario compuesto por 21
preguntas cuyo objetivo es averiguar en qué medida
la IC afecta a los aspectos fisico, psiquico y socioeco-
némico de la vida de los pacientes, lo que permite ob-
tener una percepcion individualizada acerca de una
serie de situaciones limitantes que con frecuencia se
asocian a este sindrome. Las preguntas se refieren a
signos y sintomas de IC, relaciones sociales, actividad
fisica y sexual, trabajo y emociones. El rango de res-
puestas posibles para cada pregunta oscila entre 0
(no) y 5 (muchisimo), de manera que a mayor puntua-
cion, peor calidad de vida. Todos los pacientes atendi-
dos en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca desde
agosto de 2001 hasta febrero de 2003 respondieron,
asesorados por la enfermera, los 21 items que compo-
nen el MLWHFQ durante la primera visita a la
Unidad. Se utiliz6 una traduccién personal al castella-
no y al catalan. El grado de ayuda recibida de enfer-
meria dependi6 de la capacidad de lectura, compren-
sién y escritura de cada paciente. En los casos en los
que el paciente presentaba dificultades de cualquier
causa para completar el cuestionario, éste fue leido en
voz alta por la enfermera, quien lo rellené en funcién
de las respuestas orales obtenidas.

Hemos analizado la relacién existente entre la pun-
tuacién obtenida y la edad, el sexo, la clase funcional,
la fraccién de eyeccion, el tiempo de evolucion de la
enfermedad, el nimero de ingresos hospitalarios du-
rante el afio previo, la etiologia y la presencia de dia-
betes mellitus y de anemia.

Para el andlisis estadistico se ha utilizado el paquete
estadistico SPSS para Windows, versién 10.0. La puntua-
cién obtenida en el cuestionario se considerd una variable
continua. La relacién de ésta con las variables continuas
se analiz6 mediante el test de regresion lineal simple, y
su relacién con los pardmetros dicotémicos, mediante el
test de Kruskal-Wallis. Finalmente, hemos realizado un
andlisis de regresion lineal muiltiple en el que se han in-
cluido las variables con significacidn estadistica en el
andlisis univariable, cuya variable dependiente fue la CV
y el método utilizado, el backward o «hacia atrds». Se
considerd estadisticamente significativo un valor de p <
0,05.

RESULTADOS

Se evalud a 326 pacientes (235 varones y 91 muje-
res), con una edad media de 65,3 + 10 afios (rango, 33-
86 afios). En la tabla 1 se resumen las caracteristicas
clinicas y demogrdéficas de los pacientes.

La evaluacién global del MLWHFQ mostré puntua-
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ciones relativamente bajas (mediana, 28; rango, 0-88;
P, = 16; P, = 43). Encontramos una fuerte correla-
cion (p < 0,001; r = 0,57) entre la puntuacion obtenida
en el MLWHFQ y la clase funcional. Las puntuaciones
obtenidas fueron (fig. 1):

— Clase funcional I: mediana, 9,5; P,; = 3; P,5 =
17.5.

— Clase funcional II: mediana, 17; P,;=11; P,, = 31.

— Clase funcional III: mediana, 38; P,; = 25; P, = 46.

— Clase funcional IV: mediana, 54; P,5 = 45; P,; = 68.

Las diferencias apreciadas entre las distintas clases
funcionales fueron siempre estadisticamente significa-
tivas (entre clase I y I, p = 0,002; entre clase II y III, p
< 0,001; entre clase Il y IV, p = 0,001). Asimismo, ha-
llamos una fuerte correlacién (p < 0,001) entre la CV
y el sexo: las mujeres obtuvieron puntuaciones m4s al-
tas (mediana, 39; P,; = 24; P, = 49) que los varones
(mediana, 23; P, = 14; P, = 38), como se aprecia en
la figura 2. Por otra parte, la presencia de diabetes (fig.
3A) y anemia (fig. 3B) también estaba estrechamente
relacionada (p < 0,001) con la puntuacién obtenida en
el MLWHFQ, al igual que el nimero de ingresos du-
rante el afio previo (p < 0,001; fig. 4) y, aunque en me-

TABLA 1. Caracteristicas basales

90
p < 0,001

75 -1 T

45

Calidad de vida

151

N- 16 147 147 16
| f il IV
Clase funcional NYHA

Numero de pacientes 326
Varones/Mujeres 235/91
Edad (afios) 65,3+ 10

Etiologia
Cardiopatia isquémica 59%
Miocardiopatia dilatada 12%
Cardiopatia hipertensiva 7%
Cardiopatia alcohélica 6%
Cardiopatia toxica 1%
Valvulopatia 7%
Otras 8%

Tiempo de evolucién (meses)

Mediana 26
Rango 0-288

Clase funcional de la NYHA
I 5%
Il 45%
1l 45%
v 5%

Procedencia de los enfermos
Planta de cardiologia 28,5%
Planta de medicina Interna 12%
CCEE de cardiologia 48,5%
CCEE de medicina interna 2%
Otros 10%

Fraccion de eyeccion (media) 31+£12%

Ingresos por insuficiencia cardiaca en el afio previo (n)

Media 0,85
Rango 0-15
Diabetes 40%

Anemia (Hb < 12 g/l) 31%

CCEE: consultas externas.

00

Fig. 1. Representacion gréfica de las medianas, percentiles 25y 75 y
valores extremos de las puntuaciones en el MLWHFQ para cada clase
funcional. NYHA: New York Heart Association; N: nimero de pacientes
en cada clase funcional; MLWHFQ: Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire.

90

p < 0,001

75

60

45

Calidad de vida

30

91 235
Mujeres Varones
Sexo

ZO
n

Fig. 2. Representacion gréfica de las medianas, percentiles 25y 75y
valores extremos de las puntuaciones en el MLWHFQ para cada sexo.
N: nimero de pacientes en cada sexo; MLWHFQ: Minnesota Living
With Heart Failure Questionnaire.

nor grado, la etiologia (p = 0,01; fig. 5). Las puntua-
ciones mds altas se obtuvieron en los pacientes con
valvulopatia (mediana, 43; P,; = 26; P,; = 51) y las
mads bajas en pacientes con cardiopatia alcohdlica (me-
diana, 20; P,; = 14; P,5 = 30) e isquémica (mediana,
24; P,; = 14; P,; = 41). También observamos que la
puntuacidn del cuestionario tenfa una débil tendencia a
aumentar con la edad (p = 0,04; r = 0,11). Por otro
lado, la puntuacién obtenida en el MLWHFQ no se co-
rrelaciond con el tiempo de evolucién de la IC ni con
la fraccion de eyecciéon del ventriculo izquierdo
(FEVI) aunque al excluir a los pacientes con valvulo-
patia si existia cierta relacion inversa entre la puntua-
cién y la FEVI (p = 0,02; r = 0,13).

Desde el punto de vista del tratamiento farmacoldogi-
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Fig. 3. Representacion gréfica de las medianas, percentiles 25y 75y
valores extremos de las puntuaciones en el MLWHFQ. A: pacientes
con y sin diabetes mellitus. B: pacientes con y sin anemia.

N: ndmero de pacientes en cada subgrupo; MLWHFQ: Minnesota
Living With Heart Failure Questionnaire.

co realizado por los pacientes, encontramos una rela-
cién entre la puntuacién obtenida en el MLWHFQ y
los siguientes farmacos: peor puntuacién en los que to-
maban diuréticos de asa (p = 0,003) y digoxina (p <
0,001) y también peor puntuacién en los que no toma-
ban inhibidores de la enzima de conversion de la an-
giotensina (IECA; p = 0,001) y bloqueadores beta (p =
0,02). No hallamos relacion entre la puntuacién obte-
nida en el MLWHFQ y la toma de anticoagulantes ora-
les.

En el analisis multivariable, la edad, el sexo, la clase
funcional, la presencia de diabetes, el tratamiento con
inhibidores de la enzima conversion de la angiotensina
y el tratamiento con digoxina mantuvieron la signifi-
cacion estadistica.

DISCUSION

Para los pacientes con IC, la CV es de suma impor-
tancia. De hecho, la insuficiencia cardiaca es una de
las enfermedades crénicas que mas repercute sobre la
calidad de vida®, hasta el punto de que incluso para pa-
cientes con IC avanzada, los sintomas'® y la CV' tie-
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Fig. 4. Representacion grafica de las medianas, percentiles 25y 75 y
valores extremos de las puntuaciones en el MLWHFQ en funcidn del
numero de ingresos en el afio previo.

N: ndmero de pacientes en cada clase funcional; MLWHFQ: Minnesota
Living With Heart Failure Questionnaire.
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Fig. 5. Representacion gréfica de las medianas, percentiles 25y 75 y va-
lores extremos de las puntuaciones en el MLWHFQ para cada etiologia.
C. Isq: cardiopatia isquémica; MC dil: miocardiopatia dilatada; HTA:
cardiopatia hipertensiva; MC alcoh: miocardiopatia alcohélica; MC tox:
miocardiopatia toxica (adriamicina); Valv: valvulopatia; N: ndmero de
pacientes en cada clase funcional; MLWHFQ: Minnesota Living With
Heart Failure Questionnaire.

nen mayor importancia que la duracién misma de la
vida. Por otra parte, la valoracion de la CV ha mostra-
do su utilidad en la prediccion prondstica en lo que se
refiere a mortalidad y hospitalizacién*’, aunque noso-
tros no disponemos en la actualidad de datos al respec-
to. Por ello, cada vez son mads los estudios en los que
la CV ha pasado a ser uno de los objetivos analizados.

Para evaluar la calidad de vida de los pacientes se
dispone de cuestionarios genéricos sobre el estado de
salud o especificos para una enfermedad concreta®.
Para la valoracién de la CV en los pacientes con IC se
han desarrollado mdltiples cuestionarios™'822. El
MLWHFQ?’, un cuestionario especifico ideado por
Rector et al’ en 1987 para evaluar la calidad de vida de
los pacientes con IC, se ha convertido en el mas utili-
zado en los ensayos clinicos en los que se ha incluido
la CV como objetivo principal o secundario.
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A pesar de ello, no hemos encontrado ningtn articulo
que analice de manera especifica su utilidad al aplicarlo
a una poblacién general con IC en Espafia. Al hacerlo
en nuestra poblacion, hemos obtenido unas puntuacio-
nes globales relativamente bajas (mediana, 28; rango, 0-
88; P,s = 16; P, = 43). Una de las posibles explicacio-
nes para ello, y que constituye probablemente una de las
limitaciones en la aplicacion del MLWHFQ a nuestra
poblacidn, podria ser la escasa relevancia que ciertos as-
pectos como, por ejemplo, los relacionados con el sexo
y el trabajo, tienen para una proporcién importante de
nuestros pacientes (recordemos que el 41% tenia 70
aflos 0 mds), que se manifiesta en una escasa limitacion
de la sensacién de bienestar o de calidad de vida en es-
tos aspectos. También, y quiza por aspectos culturales y
econdmicos, algunos pardmetros referentes al ocio pue-
den haber sido poco discriminadores en nuestros pa-
cientes. Esto plantea la conveniencia de disponer de una
herramienta mas ajustada a las necesidades y vivencias
de nuestros enfermos. Las puntuaciones obtenidas en
nuestra serie se asemejan solo en parte a las observadas
en un subgrupo de pacientes del estudio SOLVD, en el
que los pacientes del grupo de «prevencidn» (practica-
mente todos en clase I) obtuvieron una puntuacién me-
diana de 10 (P, = 5; P,; = 25)'° mientras que en nues-
tra serie, los pacientes en clase I obtuvieron una
puntuacién mediana de 9,5 (P,; = 3; P,; = 17,5). Sin
embargo, en este subgrupo del estudio SOLVD, los pa-
cientes del grupo de «tratamiento» (el 74% en clase Il y
el resto en clase I) obtuvieron una puntuacién mediana
de 30 (P, = 15; P,; = 50), mientras que en nuestra serie,
los pacientes en clase II obtuvieron una puntuacién me-
diana de 17 (P, = 11; P, = 31). Los pacientes en clase
IIT de nuestra serie obtuvieron una puntuacién mediana
de 38 (P, = 25; P, = 46), inferior a la observada en el
estudio multicéntrico de pimobenddn'®, en el que el
96% de los pacientes estaba en clase III (mediana, 47;
P, =28; P,; = 61). Por otra parte, los pacientes en clase
IV de nuestra serie obtuvieron una puntuacién mediana
de 54 (P,5 = 45; P,; = 68). Las diferencias de puntuacion
entre clases funcionales consecutivas alcanzaron signi-
ficacion estadistica, incluso entre las clases Il y IV (p =
0,001), algo no observado por Riegel et al?®. Por otra
parte, las puntuaciones obtenidas por nuestros pacientes
han guardado una clara relacién con otros aspectos sig-
nificativos de su situacién médica, ademas de la clase
funcional, como el nimero de ingresos en el afo ante-
rior, la presencia de diabetes y la existencia de anemia.
Todo ello, creemos, son datos fidedignos de correlacién
con la severidad de la enfermedad. La relacién entre
CV y clase funcional fue ya originalmente observadaen
la utilizacién del MLWHFQ?, con r = 0,60, similar a la
obtenida en nuestra serie (r = 0,57) y a la hallada en la
aplicacién del MLWHFQ en Alemania (r = 0,53) por
Quittan et al'®>.

A diferencia de otros autores'® que hallaron correla-
cién entre la puntuacién obtenida en el MLWHFQ y la
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FE (p = 0,01), no hemos encontrado dicha relacién en
nuestra serie en el conjunto de la poblacién. Sin embar-
g0, una vez eliminados del andlisis los pacientes con IC
secundaria a una valvulopatia, si se observa cierta corre-
lacién, aunque débil (p = 0,02). La ausencia de relacién
entre la puntuacion obtenida en el MLWHFQ y la FEVI
ya ha sido observada en repetidas ocasiones®?324,

Respecto a las diferencias entre ambos sexos, algu-
nos autores han documentado, al igual que hemos ob-
servado en nuestra serie, que las mujeres tienen peor
calidad de vida que los varones®?; sin embargo,
Riegel et al*’ observaron recientemente que, una vez
ajustados los datos segun el estado marital, la edad, la
FEVI y la situacién funcional, las diferencias entre se-
x0s no eran significativas, salvo en los aspectos rela-
cionados con la situacién emocional.

Desde el punto de vista de la terapia, es comprensible
que los pacientes en tratamiento con diuréticos y digoxi-
na tengan una peor calidad de vida, pues la administra-
cién de estos farmacos depende claramente de la situa-
cién funcional. Por lo que hace referencia a la digoxina,
no creemos que nuestros resultados entren en contradic-
cién con los del estudio DIG, en el que no se hallaron di-
ferencias en cuanto a la CV en los pacientes aleatorizados
a digoxina o a placebo®, ya que en nuestra serie los pa-
cientes no habian sido aleatorizados y recibieron digoxi-
na los que se encontraban en fibrilacién auricular o en
peor clase funcional y con una peor FEVI. Por otra parte,
los pacientes que recibian tratamiento con IECA y con
bloqueadores beta obtuvieron puntuaciones mas bajas. Es
necesario sefialar que se trataba de pacientes mds jovenes
y en mejor clase funcional, aunque no podemos descartar
un efecto beneficioso de ambos farmacos en la CV, ya
que éste ha sido demostrado en estudios previos'>* aun
cuando, en el caso de los bloqueadores beta, los estudios
no  hayan  sido  demasiado  consistentes®.
Sorprendentemente, no hallamos relacién entre la pun-
tuacién en el MLWHFQ y la toma de anticoagulantes
orales, a pesar de la incomodidad que supone dicho trata-
miento.

Limitaciones

Aunque la poblacién de nuestro estudio procede de la
poblacién general con IC atendida en una unidad especi-
fica y multidisciplinaria de insuficiencia cardiaca de un
hospital terciario, no deja de ser una poblacién seleccio-
nada de entre el total de pacientes con IC. Por tanto, es
probable que los resultados obtenidos no sean extrapola-
bles al conjunto de la poblacién con IC. Los cuestiona-
rios utilizados son una traduccién personal al castellano
y al cataldn y no han sido validados previamente de for-
ma oficial. Si bien originariamente el cuestionario debia
ser completado por el propio enfermo, las caracteristicas
de nuestros pacientes comportaron que muchos fueran
rellenados con ayuda de la enfermera de la unidad, lo
que puede ser una limitacién a la hora de dar validez a
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los resultados, aunque con anterioridad se ha descrito
una actuacién similar en personas mayores®!. Dado que
se trata de un cuestionario ampliamente utilizado en en-
sayos clinicos de IC, no hemos analizado en nuestra se-
rie qué aporta el MLWHFQ en relacién con otros méto-
dos menos finos y amplios que exploran aspectos
parciales de la CV, ni lo hemos comparado con otros
cuestionarios de CV. Tampoco hemos evaluado el posi-
ble efecto de su aplicacion a los pacientes (p. €j., satis-
faccién por sentirse mejor estudiados o repulsa o inco-
modidad por sentirse interrogados en exceso).

CONCLUSIONES

Las puntuaciones obtenidas de la aplicacion del
MLWHQ a una poblacién general en una unidad de in-
suficiencia cardiaca han sido relativamente bajas. A
pesar de ello, hemos encontrado una correlaciéon im-
portante entre la puntuacién obtenida y la clase funcio-
nal, el nimero de ingresos durante el afio previo, asi
como con la presencia de diabetes y anemia, lo que su-
giere una buena correlacion entre el resultado del
MLWHQ y la severidad de la enfermedad. Cabe desta-
car que los pacientes afectados de valvulopatia obtu-
vieron peores puntuaciones que los pacientes con IC
de otras etiologias, y las mujeres tuvieron peores re-
sultados que los varones.
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