Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)

Calidad de vida en pacientes con Insuficiencia Cardiaca

Las siguientes preguntas se refieren a como su problema cardiaco (insuficiencia cardiaca) le impidié vivir como
hubiese querido durante el Ultimo mes. La lista de preguntas que usted va a leer mds abajo, describe diferentes
formas en que algunas personas se ven afectadas. Si usted estd seguro de que alguna de las preguntas no se aplica a
su caso o no esta relacionada con su problema cardiaco, marque el cero (0) que quiere decir NO y luego pase a la
siguiente. Si alguna de las preguntas si se aplica a su caso, entonces marque un nimero del 1 al 5 de acuerdo a
cuanto cree usted que la misma le impidid vivir como hubiese querido. Recuerde que debe pensar SOLAMENTE EN

EL ULTIMO MES.

éSu insuficiencia cardiaca le impidié vivir como hubiese NO MUY MUCHO

querido durante el dltimo mes por: APLICA | POCO
DF [1. Causarle hinchazon en los tobillos o piernas? 0 1 2 3 4 5
DE 2. Hacer que tenga que sentarse o recostarse para descansar

durante el dia? 0 1 2 3 4 5
DF [3. Causarle dificultad para caminar o subir escaleras? 0 1 2 3 4 5
DF 4. Causarle dificultad para realizar trabajos en la casa o el

jardin) 0 1 2 3 4 5
DF [5. Causarle dificultad para ir a lugares alejados de su casa? 0 1 2 3 4 5
DF [6. Causarle dificultad para dormir bien de noche? 0 1 2 3 4 5

7. Causarle dificultad para relacionarse o hacer cosas con sus

amigos o familiares? 0 1 2 3 4 5

8. Causarle dificultad para trabajar y ganar un sueldo? 0 1 2 3 4 5

9. Causarle dificultad con sus pasatiempos, deportes o

hobbies? 0 1 2 3 4 5

10. Causarle dificultad en las relaciones sexuales? 0 1 2 3 4 5

11. Hacer que tenga que comer menos de las comidas que a

Ud. Le gustan? 0 1 2 3 4 5
DF |12. Causarle falta de aire? 0 1 2 3 4 5
DE 13. Hacer que se sienta cansado, fatigado o con poca

energia? 0 1 2 3 4 5

14. Hacer que tenga que estar internado en un hospital o

sanatorio? 0 1 2 3 4 5

15. Producirle gastos en salud? 0 1 2 3 4 5

16. Causarle efectos colaterales / indeseables a causa de la

medicaciéon? 0 1 2 3 4 5
DE [17. Hacer que se sienta una carga para su familia o amigos? 0 1 2 3 4 5
DE [18. Hacerle sentir que tiene un menor control sobre su vida? 0 1 2 3 4 5
DE [19. Causarle preocupacion? 0 1 2 3 4 5
DE [20. Causarle dificultad para concentrarse o recordar cosas? 0 1 2 3 4 5
DE |21. Hacer que se sienta deprimido? 0 1 2 3 4 5

Dimensidn fisica (sumatorio items 1-2-3-4-5-6-12-13):

Dimensién emocional (sumatorio items 17-18-19-20-21):

Dimensidn total (sumatorio total):




