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PRESENTACIO

La present Tesi Doctoral s’estructura, seguint les directrius de la normativa per a la
presentacid de tesis doctorals, com un compendi de publicacions, aprovada pel consell
del Departament de Salut Publica de la Universitat de Barcelona.

Els estudis que conformen aquesta Tesi Doctoral pertanyen a una mateixa linia
d’investigacio, destinada a avaluar la utilitat d’una intervencié domiciliaria en malalts
amb insuficiéncia cardiaca.

Els resultats d’aquests estudis han aportat informacid rellevant i novedosa en aquest
camp, 1 han estat recollits en tres articles originals publicats a revistes indexades, dins

dels dos primers quartils de I’area de coneixement respectiu de cardiologia.

- Morcillo C, Valderas JM, Aguado O, Delas J, Sort D, Pujadas R, Rosell F.
Evaluaciénde una intervencion domicilidria en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Resultados de un estudio aleatorio. Rev Esp Cardiol 2005;58:618-625.

- Morcillo O, Aguado O, Delés J, Rosell F. Utilidad del cuestionario Minnesota
Living With Heart Failure Questionnaire en la evaluacion de la calidad de vida en

enfermos con insuficiencia cardiaca. Rev Esp Cardiol 2007;60:1093-6.

- Aguado O, Morcillo C, Delas J, Rennie M, Schembari A, Bechich S, Fernandez F,
Rosell F. Long-term implications of a single home-based educational intervention in

heart failure patients. Heart & Lung 2010. In press.
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“El que fa bell el desert és que té un pou amagat en algun lloc”

Antoine de Saint-Exupéry

A la Gemma per la seva paciéncia i ajuda per arribar fins aqui.

A la meva mare, per fer-me planer aquest llarg cami,
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Preambul

Aquesta tesi va néixer ja fa uns quants anys a Barcelona, fruit de la creenga en
I’autonomina del malalt, i en el seu potencial per millorar el seu estat de salut si disposa
de les eines i coneixements necessaris. Després d‘evidenciar 1’escassa eficacia dels
avencos tecnologics en malalties com la insuficiéncia cardiaca, iniciarem aquest estudi
en I’ambit de 1’hospitalitzacié domiciliaria, unitat que facilita una bona 1 propera relacio

entre el malalt i el personal sanitari.

Estic content de poder explicar aquesta bonica historia, de com es poden aconseguir

gran millores amb coses senzilles com una correcta educacio.

Moltes persones, de maneres i en moments diferents, han fet possible aquest treball 1
m’han fet possible arribar fins aqui. Espero de tot cor recordar-me de tots i haver-vos fet
saber en molts dels moments que hem compartit, que res hauria estat tan facil si no
haguessiu estat al meu costat.

Vull expressar el meu primer agraiment especialment al Dr. Jordi Delds per impulsar-
me a realitzar aquest 1 altres projectes, amb la seva contagiosa i envejable capacitat de
treball, la seva eterna disponibilitat i els seus inestimables consells professionals i vitals.
Agrair-1i la seva visid6 humana de la medicina, enfocada al malalt, més que no a la
malaltia, sense la qual aquests tipus d’estudis no tindrien lloc ni sentit.

Al Dr Rosell, impulsor d’aquest estudi a la unitat d’hospitalitzacié a domicili i que no

I’ha pogut veure enllestit. Em sap greu no haver-1i agrait prou que m’enseny¢s aquest
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meravellds ofici de fer de metge, 1 em quedo amb el plaer d’haver apres dels seus
consells 1 coneixements.

A JM. Palomer i L. Fabrega, infermers instructors de la unitat d'Hospitalitzaci6é a
Domicili de 1'Hospital del Sagrat Cor, verdaderes animes del projecte, responsables de
portar a terme la correcta educacié d'aquests pacients, a I’hora que a I. Querol, R. De
Castro, D. Sort, X. Arroyo membres de la mateixa unitat.

A Siraj Bechich, gracies per obrir-me aquest i altres camins, sempre encertats.

A Ofelia Aguado per ajudar-me continuar 1 finalitzar aquest projecte.

Agraeixo també als doctors/es membres dels serveis de medicina interna 1 cardiologia,
C, Fornos, R. Coll, R. Salas, F. Fernandez, P. Torres, Y. Lopez, E. Sanchez, C. Vericat,
R. Casafias, N. Batalla, N. Anguera, J. Rafel, el seu suport, anim i contribucié en la
inclusié de pacients en el present estudi. Al Dr. Ramoén Pujadas pels seus ttils consells
sobre aquesta malaltia 1 el seu diagnostic. Sempre han estat un estimul per a continuar
aprenent 1 I’inica llastima es no haver pogut compartir mes temps treballant plegats. [ a
la resta d’antics companys de 1’Hospital del Sagrat Cor i als nous de la Clinica Cima,
que sense el seu suport 1 companyia aixo hauria estat molt més dur.

Per la seva col-laboracio en 1’analisi estadistic i la interpretacid de les dades de 1’estudi
vull agrair a a Quim Puig i especialment a Chema Valderas pel seu inestimable ajut.
M’ha estat de gran ajuda les converses 1 recomanacions del Dr. Prat per poder encarar
finalment el projecte i no perdrem en aquest abisme.

A la Gemma, familia i amics, en especial a I’Oscar 1 Josep, que han fet molt més
agradable tot aquest temps, tot i lamentar les incomptables hores que no vaig poder
disfrutar amb ells, dedicades a 1’elaboraci6 d’aquesta tesi. Les recuperaré.

Espero que després d’aquests anys de treball massa sovint interrumput, hagi sortit un

fruit profitos.
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1. RESUM

Introduccio i objectius:

Coneguda [D’eficacia dels programes domiciliaris per a pacients amb insuficiéncia
cardiaca (IC), ens hem proposat avaluar les diferéncies en ingressos hospitalaris, visites
al servei d’urgencies, costos economics 1 la qualitat de vida, després d’una intervencid
educativa en el domicili una setmana després de I’alta, realitzada per personal

d’infermeria.

Meétodes:

Els pacients ingressats per IC sistolica en els serveis de cardiologia i medicina interna

van ser distribuits, mitjan¢ant una taula de nombres aleatoris, en un grup que va rebre la

intervencid educativa 1 altre grup control que va ser ates de forma convencional.

Resultats:

Primer treball:

Morcillo C, Valderas JM, Aguado O, Delas J, Sort D, Pujadas R, Rosell F. Evaluacion
de una intervencion domiciliaria en pacientes con insuficiencia cardiaca. Resultados de

un estudio aleatorio. Rev Esp Cardiol. 2005, 58:618-625
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Aquest treball recull el seguiment durant 6 mesos dels primers 70 pacients inclosos des
del mes de juliol de I’any 2001 fins a novembre del 2002. Es van distribuir en dos
grups; el grup de 34 pacients que va rebre la intervencid educativa, comparat amb el
grup de 36 pacients que no la va rebre, va tenir en terme mitja menys visites a urgencies
(0,21 vs. 1,33; p<0.001), menys ingressos hospitalaris (0,09 vs. 0,94; p<0.001) i amb un
menor cost per individu (diferéncia ajustada: 1190,9 €; p<0,001). La salut percebuda va
millorar de forma significativa en el grup d’intervencidé. També es va observar una

disminucio significativa de la mortalitat (2 vs. 11; p <0.01).

Segon treball:

Aguado O, Morcillo C, Delas J, Fernandez F, Rosell F. Long-term implications of a

single home-based educational intervention in heart failure patients.

Aquest treball mostra els resultats del seguiment durant 24 mesos de 106 pacients. El
grup de 42 pacients que va rebre la intervencid educativa, comparat amb el grup de 64
pacients que no la va rebre, va tenir en terme mitjd menys visites a urgencies (0,68 vs.
2,00; p 0,000) 1 menys ingressos hospitalaris (0,68 vs. 1,71; p 0,000) que el grup
control. L'analisi de les diferéncies de mortalitat va mostrar una reduccié de la mateixa,
pero no de forma significativa (14 (46,67%) vs. 31 (55,36%); p 0,45). I amb un menor
cost per individu €671,56 per persona vs. €2154,24; p 0,001) i una tendéncia a la

milloria en la salut percebuda.
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Tercer treball:

Morcillo O, Aguado O, Delds J, Rosell F. Utilidad del cuestionario Minnesota Living
With Heart Failure Questionnaire en la evaluacion de la calidad de vida en enfermos

con insuficiencia cardiaca. Rev Esp Cardiol 200760 (10):1093-6.

Aquest treball ha avaluat la utilitat del qliestionari Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire (MLWHFQ) en la qualitat de vida de pacients amb IC, comparant-lo amb
el SF-36 1 altres variables cliniques, 1 veure la seva sensibilitat al canvi davant una
intervencid. Hem avaluat 99 pacients (70 barons i 29 dones), amb una mitjana d'edat de
78 anys. Hem trobat una correlacid discordant entre la puntuacié del MLWHFQ i SF-36
inicial (p 0,01, r = -0,41) i final (p 0,01, r = -0,45). També es correlaciona amb I'index
de Barthel (p 0,02, r =-0,23), classe funcional (p 0,01, r = 0,37) i nombre de farmacs (p
0,04, r = 0,2). El fet de rebre la intervenci6é disminueix la puntuacié del MLWHFQ 34
punts (a menor puntuacié millor qualitat de vida; p=0,0001), i augmenta la puntuacid
del SF-36, 17 punts e sumari fisic 1 16 el sumari mental (a major puntuacié6 millor
qualitat de vida; p=0,001). Les puntuacions del MLWHFQ inicial i final es relacionen

amb el nombre d'ingressos en 6 mesos (r = 0,92 i r = 0,47 respectivament, p<0,002).

Conclusions:

Aquest senzill programa educatiu, basat en una unica visita efectuada una setmana

després de l'alta hospitalaria en el domicili del pacient, disminueix el nombre

d’ingressos hospitalaris, les visites al servei d’urgencies 1 la mortalitat, 1 ’efecte es
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manté fins a 24 mesos després de la intervencié (excepte per la mortalitat). Es una opcid
assistencial cost-efectiva 1 millora la QV en pacients amb IC sistolica.

El MLWHEFQ ¢és un instrument valid, doncs es correlaciona amb la classe funcional i
amb el SF-36, 1 ¢s sensible als canvis de salut ja que es correlaciona amb el prondstic

dels pacients.
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2. ABREVIATURES

INSUFICIENCIA CARDIACA: IC

NYHA: New York Heart Association

MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica

IECA: inhibidors de I’enzim conversora de I’angiotensina
FEVE: fracci6 d’ejeccio del ventricle esquerre

MLWHFQ: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire

QV: Qualitat de vida
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3. INTRODUCCIO

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema prioritari de salut publica donada la seva
elevada incidéncia, morbiditat- mortalitat i cost sanitari. Afecta a 4,9 milions de persones
en el mén, el 1,5% de la poblacié ', perd supera el 8% (entre el 8 i 17%) en persones de
més de 70 anys °.

La IC & la primera causa d'hospitalitzacid a Espanya en persones majors de 65 anys,
amb el 5% de les hospitalitzacions. La taxa de reingressos, principal responsable de la
despesa sanitaria d'aquesta entitat, es troba entre el 25-50% entre els 3 1 6 mesos després
de l'alta ®, si bé més de la meitat d'aquests ingressos son teoricament evitables * °. A
Espanya és responsable del 3,3% de la mortalitat total ©.

A causa del progressiu envelliment de la poblacid, la magnitud del problema va en
augment '. A Espanya, l'any 2010 el 18% de la poblacié tindra més de 65 anys i les
persones majors de 65 anys amb IC seran més de 200.000 ®. Quant a Catalunya, els
majors de 65 anys han passat del 10,2% en 1975 al 14,3% en 1991.

Els malalts que ingressen per aguditzacio de IC tenen mal pronostic. El Framingham
Heart Study (1950-1980) va detectar que la supervivencia als 3 mesos del diagnostic
clinic de IC era del 73% i a l'any del 60% °. Dades similars van ser publicats en 1998
per Priit, mostrant que en 1.390 pacients ingressats per IC, la superviveéncia als 6 mesos
va ser del 72.9% i a l'any de 'alta hospitalaria del 61.5% '°.

Dades recents del nostre pais, mostren una superviveéncia mitja des del seu diagnostic,
per als barons de 1,7 anys i per a les dones de 3,2 anys, estimant-se una mortalitat anual
del 50% per als estadis més avangats (classes [I11 IV de la New York Heart Asociation

(NYHA))'", i és responsable la IC del 6% de la mortalitat total en el nostre pais'? °.
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Els pacients son donats d'alta de I'hospital en condicions cada vegada més inestables 1
requereixen un maneig massa complex, per a fer-se carrec la familia sense ajudes '** 1.
La principal causa de descompensacié cardiaca és el mal compliment terapeutic
(abandonament de farmacs 1 mesures higieéniques i dietétiques), que ocorre entre el 15 1
65% dels casos '°. S’han descrit com causes de mal compliment la falta de
coneixements o de motivacio, I’escassa percepcid de I’eficacia del tractament, la falta
de suport dels familiars i cuidadores, un elevat nombre de farmacs o dosis, 1 el
deteriorament cognitiu o la depressi6 '°.

Les intervencions d’equips interdisciplinaris (cardiolegs, internistes, infermeres) en el
domicili del malalt, centrades en I’educaci6 sanitaria, en el compliment dietétic,
farmacologic 1 de I’exercici fisic, 1 en la deteccid preco¢ de descompensacions han
demostrat reduir I'us de recursos sanitaris i millorar la qualitat de vida (QV) dels
pacients i la seva satisfaccié amb 1’atencid rebuda 7 18 19 20 21 22 23 24 2526 27

A més en IC, existeixen pocs estudis que comparin qliestionaris de QV generics 1
especifics pel que és dificil saber quin és el més adequat *®. Els instruments genérics
detecten els efectes globals en la QV, perd no exploren aspectes particulars com el grau
de dispnea o els edemes, que son basics en la IC i que si son analitzats pels qiiestionaris
especifics.

Podem definir la “QV relacionada amb la salut” com I’efecte funcional que té la
malaltia i el seu tractament sobre el pacient, tal com és percebut per aquest 2°. Aquest
concepte ha de ser quantificable per a poder avaluar 1’eficacia de tractaments segons la
percepcid de salut del propi pacient, que és fonamental en malalties croniques com la
IC. Quatre son els qiiestionaris especifics per a malalts amb IC *°, tots ells validats en

llengua anglesa: Chronic Heart Failure Questionnaire que és el més complex, Quality of

Life Questionnaire in Severe Heart Failure, dissenyat per a pacients amb IC avancada i

20



Avaluacié d’una intervencié domiciliaria en malalts amb insuficiéncia cardiaca

amb més preguntes (26 qiiestions), Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 3! i

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 32 33 (MLWHEFQ) que, amb 21
quiestions 1 validada pel seu autor la versid al castella, és juntament amb el Kansas

Questionnaire el més complet 1 utilitzat en assajos clinics sobre IC.
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4. HIPOTESIS I OBJECTIUS

Les anteriors consideracions varen dur a plantejar-nos les segiients hipotesis: 1. Un
programa educatiu domiciliari en pacients amb IC podria millorar el seu prondstic. 2. Es
atil el qiiestionari especific MLWHFQ en el nostre Pais? I 3. Es el MLWHFQ un
qiiestionari sensible per detectar canvis en la QV davant una intervencid?

Basant-nos en aquestes hipotesis varem dur a terme un estudi amb 3 objectius: 1.
Avaluar, en el nostre mitja, I'eficacia en quant a taxa de reingressos, visites a urgencies,
mortalitat 1 cost, a 1’alta hospitalaria d’un programa educatiu domiciliari en pacients
amb IC.

A més, atés que hi ha pocs estudis que analitzin la QV en els pacients amb IC en el
nostre pais 1 escassos son els que utilitzen qiiestionaris especifics com el MLWHFQ en
espanyol ** 33 3¢ 37 un 2° objectiu ha estat avaluar la utilitat del MLWHFQ com
instrument especific de QV en pacients amb IC, comparar-lo amb un altre instrument
genéric com el SF-36 * i 3° valorar la sensibilitat del MLWHFQ per a detectar canvis

en la QV davant una intervencio.
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5. SUBJECTES I METODE

5.1 SUBJECTES

L’estudi es realitza en ’hospital del Sagrat Cor, hospital universitari urba de 400 Ilits,
amb totes les especialitats medico-quirirgiques, docéncia de pregrau i postgrau, i
hospital de referéncia d'un sistema sanitari de 250.000 persones adscrites a una
mutualitat 1 altres 250.000 beneficiaries del Servei Catala de la Salut, de la seva area

d’influéncia a Barcelona.

5.2. METODE

5.2.1. DISSENY

Es tracta d’un assaig clinic aleatoritzat en el que s’inclouen pacients ingressats de forma
consecutiva a partir de juliol de l’any 2001, en els serveis de medicina interna i
cardiologia del nostre centre per IC aguditzada, segons els criteris de Framingham i1 que
complien els dos segiients criteris: a) pertanyer a la classe funcional de II a IV de la
New York Heart Association (NYHA) previa a 1’aguditzacid que va motivar el seu
ingrés hospitalari 1 b) tenir una fraccié d’ejeccié del ventricle esquerre (FEVE) inferior
al 45% demostrada per ecocardiografia realitzada durant d’ingrés o en els 6 mesos
previs.

Van ser criteris d’exclusio: la sindrome coronaria aguda en les 8 setmanes previes, el

tractament actiu amb tolbutamida, la malaltia neoplasica i la deméncia. Es van excloure
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també als pacients que residien fora de la ciutat, en una institucié residencial o sense
possibilitat de comunicaci6 telefonica.

L’estudi va ser aprovat per la Comissid d’¢tica i Investigacio Clinica del centre i tots els
pacients van signar préviament el full de consentiment informat. En el disseny de
I’assaig es van adoptar les especificacions de I’acord CONSORT?>’.

En estudis similars als realitzats en altres paisos'®°

es realizaren calculs del tamany
mostral a partir d’estimacions que aplicades al nostre medi resultaven poc fiables. Es va
estimar la grandaria de la mostra en 35 malalts per grup, per a detectar una diferéncia
igual o superior a 0,5 unitats en la mitjana d’ingressos, basant-nos en estudis previs
similars i en le taxes de reingresos habituals d’aquests malalts > '°. Assumint una
desviacio estandard comuna de 0,7 1 acceptant un risc alfa de 0,05 1 un risc beta de 0,20
per al contrast bilateral, amb una taxa de perdues de seguiment estimada del 10%. Amb
aquestes dades ens varem proposar inclore una mostra inicial de 70 pacients amb qui
realitzar les primeres estimacions i calcular per aquesta mostra el poder estadistic
associat. Aquesta mostra inicial, tot i el seu petit tamany, I’estudi posseix suficient
poder estadistic, doncs aceptant un risc alfa de 0.05 en un contrast bilateral, la potencia
del contrast d’hipotesi és del 99 per detectar com estadisticament significativa la
diferéncia entre la mitja d’ingresos hospitalaris de 0.088 del primer grup i la de 0.94 del
segdn. Si analitzem les visites al servei d’urgeéncies 1 de nou aceptant un risc alfa de 0.05
en un contrast bilateral, la poténcia del contrast d’hipotesi és del 100 per detectar com
estadisticament significativa la diferéncia entre la mitja de visites al servei d’urgencies
de 0.21 del primer grup i la de 1.33 del segon.

L’estudi de la QV té un doble disseny: un component transversal per a analitzar la

validesa del MLWHFQ mitjancant la seva correlacié amb el qiiestionari general SF-36 1

amb la classe funcional NYHA i1 un component prospectiu per a valorar la sensibilitat
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del qiiestionari per a detectar canvis en la QV en el marc de 1’assaig clinic aleatoritzat
per a avaluar ’eficacia de la intervencid educativa sobre 1’is de recursos sanitaris. Per a
aixo la grandaria de la mostra es va establir en 84 pacients, atés que les preguntes del
MLWHFQ sén 21 1 que per a contar amb variabilitat suficient en les preguntes del
qiiestionari és necessari que la relacid casos/variables sigui major de 4/1°.

El procediment d’assignacio dels pacients als grups (control 1 intervencio) es va realitzar

mitjangant una taula de nombres aleatoris durant d’ingrés, abans de 1’alta hospitalaria.

5.2.2. METODE D’EDUCACIO

Un metge especialista en medicina interna i coordinador de la unitat de IC va ser el
responsable de formar al personal d’infermeria de la unitat d’hospitalitzacié a domicili,
que realitza 1’educacié domiciliaria. Es varen establir reunions periodiques del
coordinador de la unitat amb el personal d’infermeria, per a resoldre problemes sorgits
en les visites domiciliaries, depurar la técnica d’educaci6 i controlar el compliment del
protocol

Al llarg de la primera setmana després de 1’alta hospitalaria, els pacients assignats al
grup d’intervencid van rebre en el seu domicili la visita d’una infermera educadora.
Durant aquesta unica visita d’unes dues hores de durada, la infermera va procedir a
investigar els habits del pacient i prioritzar les conductes susceptibles de modificacio,

per a dissenyar i aplicar el pla educatiu basat en normes acceptades *! 42,

3

Mitjangant un procediment ben establert i partint d’una guia educativa ** s’instrueix al

malalt i el seu cuidador sobre la malaltia iels punts essencials del autocontrol (Taula 1)
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Taula 1. Descripcio de la intervencio educativa

El personal d’infermeria en el domicili del pacient planteja una actuacio seqiiencial
centrada en els segiients elements:

1 . Autocontrol: Coneixement dels beneficis 1 efectes secundaris dels diferents
farmacs 1 1'adequat compliment del tractament. Per a facilitar-1o es lliura una caixa
per a guardar els medicaments de tota la setmana. S’incideix en els factors que
afavoreixen la descompensacio, els simptomes i signes una vegada establerta i com
modificar, en cas necessari, la dosi del diiirétic, sense demorar la consulta amb el
seu metge.

2 . Habits: Es fa especial émfasi en la judiciosa ingesta de liquids, dieta sense sal,
abstencid de tabac i limitar la ingesta d’alcohol.

3 . Activitats preventives: Es recomana, excepte contraindicacions, la vacunacio
antigripal 1 antineumocdcica.

Es dissenya un pla terapeutic i1 d'activitat fisica i1 finalment es revisa la comprensio
de la informacio rebuda. No es realitza cap canvi del tractament proposat a l'alta
hospitalaria. Una vegada finalitzada la instruccio, el personal d'infermeria realitza

una breu anamnesi sobre simptomes actuals i una exploracio fisica cardiovascular.

El grup de control no va rebre la visita d'infermeria. D'altra banda, els pacients
d'ambdods grups van tenir idéntica atencié convencional basada en la millor evidéncia

disponible 44 45 46 47 48

1 tots els pacients van realitzar les revisions ambulatories
pautades pel seu propi netge. En cap cas es va modificar durant 1’estada del pacient la
informaci6 que es comunica normalment durant 1'ingrés, ni tampoc a 1'alta hospitalaria,

que en tot moment va dependre del seu facultatiu assignat, qui decidia el tractament 1 la

data de I'alta i que desconeixia el grup al que havia estat assignat el pacient.
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5.2.3. AVALUACIO I SEGUIMENT

L'avaluacid 1 seguiment dels pacients es va realitzar mitjangant la tecnica de cec simple;
els metges implicats en el seguiment i l'avaluacié desconeixien el grup d'assignaci6 a
diferéncia dels pacients i de la persona encarregada de I'analisi estadistic.

Tots els malalts van ser avaluats de manera prospectiva al cap de 6 i 24 mesos,
mitjancant contacte telefonic amb el propi pacient o els seus familiars i mitjancant

revisio de la seva historia clinica.

5.2.4. MESURES

Les wvariables cliniques 1 sociodemografiques (basals) es van recollir abans de
l'aleatoritzacio.

Per a cada pacient es van recollir variables sociodemografiques, entre les quals
s’incloien el suport social (si el pacient vivia sol, amb la seva familia, amb cuidador o
en una residéncia) i cliniques, que van incloure les malalties associades i la seva

?. 1 una valoracié cognoscitiva mitjangant

quantificacié mitjangant I'index de Charlson *
la versié espanyola del Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer °°, que
avalua la memoria a curt i llarg termini, orientacid, informacidé sobre fets quotidians 1
capacitat per a realitzar un treball matematic seriat. Aquest test t¢ una sensibilitat del
91% 1 una especificitat del 90%. El grau de deteriorament cognitiu s'ha calculat segons

la recomanaci6 del mateix autor, tenint en compte el nivell d'estudis (restant un error

quan la persona té estudis primaris o cap escolaritzacidé 1 sumant un error si refereix
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estudis mitjans o superiors) i amb un punt de tall de 3 o més errors en persones amb
alfabetitzacid i de 4 o més errors per als analfabets.

L'avaluacié de la capacitat funcional es va realitzar mitjangant I'index de Barthel °' ila
classificacié funcional de la NYHA, que categoritza als pacients segons el nivell
d'activitat requerida per a provocar simptomes cardiovasculars com fatiga o dispnea. La
classe I indica pacients sense simptomes durant l'activitat fisica ordinaria. Classe II,
pacients amb simptomes durant l'activitat fisica ordinaria. Classe III, pacients amb
simptomes al realitzar una activitat fisica menor a l'ordinaria 1 classe IV, pacients amb
simptomes en repos.

La variable de resultat principal va ser 1is de serveis sanitaris (ingressos hospitalaris i el
nombre de visites al servei d'urgencies per IC) 1 mortalitat, avaluats als 6 1 24 mesos.
Aquestes dades es varen obtenir mitjangant contacte telefonic amb el propi pacient o els
seus familiars 1 mitjangant revisid de la seva historia clinica. En aquest interrogatori es
varen investigar no només les visites i1 ingresos a I’hospital Sagrat Cor, si no a
qualssevol altre centre sanitari. Cada nova visita a urgencies o ingrés d’un mateix malalt
¢€s contava per separat com un nou episodi.

A més es van avaluar els costos economics i l'impacte de la intervencié sobre la
percepcio de salut.

Per a aix0, en ambdos grups s'ha valorat la percepcid de salut i QV, mitjancant
l'administraci6 abans de la intervencid (en 1'hospital, per entrevista personal) i als 6 1 24
mesos (en el domicili del malalt, via telefonica), de 2 qiiestionaris: MLWHFQ 1 versid
espanyola del qiiestionari genéric de salut SF-36.

Per a completar els qliestionaris en D’entrevista inicial, el grau d’ajuda oferta va
dependre de la capacitat de lectura, comprensio i escriptura de cada pacient. L’adaptacio

del qiiestionari MLWHFQ 2 3233 per al seu ts a Espanya consta de 21 giiestions, amb
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un rang de possibles respostes per a cada pregunta entre 0 (no) i 5 (molt), de manera que
a major puntuacid, pitjor QV. Avalua com la IC afecta les dimensions fisica (8
questions), emocional (5 qiiestions) i socioeconomica (8 qiiestions). Tot i estar concebut
per a ser autoadministrat, el varem utilitzar en forma d’entrevista. El procediment de
recollida de la puntuacié del MLWHFQ requereix la suma algebraica simple dels punts
obtinguts en les 21 preguntes, que oscil-la entre 0 1 105 punts.

La versio espanyola del qiiestionari genéric de salut SF-36 (Health Survey SF-36) > >

33 conté 36 qiiestions que cobreixen 8 dimensions de la salut percebuda: 1-Funcié fisica:
grau en el qual la salut limita les activitats fisiques; 2-Rol fisic: grau en el qual la salut
fisica interfereix en les activitats diaries; 3-Dolor corporal; 4-Salut general: que inclou
la salut actual 1 les perspectives de salut en el futur; 5-Vitalitat; 6-Funci6 social: grau en
el qual els problemes interfereixen en la vida social; 7-Rol emocional: grau en el qual
els problemes emocionals interfereixen en les activitats diaries; i 8-Salut mental.
Aquestes detecten tant estats positius com negatius de la salut fisica 1 de l'estat
emocional. Per a la puntuaci6 i interpretacio del qiiestionari cada qiiestio s’ha codificat i
transformat en una escala que té un recorregut de 0 a 100 (pitjor 1 millor estat de salut,
respectivament). Per a facilitar la comprensid i interpretacié del qiiestionari, s’ha
resumit la seva puntuacid en dos sumaris estandarditzats: fisic i mental, que permeten
comparar la puntuacié del SF-36 d’un individu en relacid a la poblacido general
espanyola; la mitjana d’aquests dos valors €s de 50 i la desviacid estandard de 10 .

Les propietats psicometriques validesa, sensibilitat 1 especificitat del SF-36 1 de la

versi6 espanyola del MLVHFQ ja han estat avaluades *°.
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5.2.5. CALCUL DELS COSTOS

Per a cada pacient, es va considerar com cost economic total el consum de recursos
sanitaris (visites al servei d’urgencies, ingressos hospitalaris i tractament domiciliari) 1
el cost de la intervencid educativa, si 1’havia rebut. Basant-nos en les dades facilitades
pel departament d’administracié del nostre hospital, es va calcular un cost mitja per a la
intervenci6 educativa de 52,81 € que va incloure 45,81 € per les 3 hores emprades pel
personal d’infermeria en el desplagament al domicili i la visita, 3 € en transport i 4 € de
material educatiu (guia i caixa per a les pastilles). El cost d’una visita a urgencies en el
nostre hospital en 1’any 2003, era de 67,16 € i el cost d’una estada per IC de 1.343,12 €
(inclos el cost del tractament farmacolo gic). El cost mitja del tractament en domicili es

va estimar a partir de la medicaci6 pautada a cada pacient en 0,7 € per dia.

5.2.6. ANALISI ESTADISTIC
La comparacio per grups del nombre d’ingressos hospitalaris, visites a urgeéncies i

costos es va realitzar mitjangant la prova chi cuadrado.

S’ha complementat amb una analisi multivariant per a estudiar 1'associacid entre &
intervencid i les variables de resultat principals que permetés ajustar per les covariables
1 confusors més destacats. Per a aix0, es dicotomitzaren préviament les variables
dependents (nombre d’ingressos i nombre de visites a urgéncies) com ‘cap ingrés’
(visita) vs. ‘algun ingrés’ (visita). Es van construir models de regressio logistica per a
cadascuna d’elles amb la variable ‘intervencidé’ com variable independent i ajustant per
FEVE, classe funcional de NYHA i per I’antecedent d’incompliment terapéutic com

causa d’ingrés en el moment del reclutament.
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L'efecte sobre la salut percebuda es va avaluar mitjangant comparacid de mitjanes per a
dades apareades amb el test de Wilcoxon. La puntuacid dels qiiestionaris s’ha considerat
com una variable continua, de manera que per a correlacionar les puntuacions del
MLWHFQ amb altres variables continues s’ha utilitzat el coeficient de correlaci6 de
Spearman. Per a avaluar la validesa discriminant, entesa com la capacitat de 1'escala per
a discriminar entre subgrups de pacients, es van emprar proves estadistiques de
comparacié de grups no parametriques (Mann- Whitney i Kruskall-Wallis). Pel calcul de
la correlacié entre el MLWHFQ 1 la classe funcional NYHA s’ha utilitzat la r de
Spearman.

Amb la finalitat de valorar la sensibilitat al canvi es van analitzar a) els canvis pre-
postintervencié en la puntuacio del qiiestionari i b) els canvis en la puntuacid del
quiestionari a l'inici i1 als 6 mesos comparant el grup que va millorar amb la intervencid
(aquells que no van presentar ingressos ni visites al servei d’urgencies durant els 6
mesos de seguiment) amb el grup que no va millorar (aquells que van presentar 1 o més
ingressos 1 visites al servei d’urgeéncies); mitjangant proves estadistiques de comparaci6
de puntuacions per a dades apareades, utilitzant la prova no parametrica de rangs de
Wilcoxon. Per a valorar la validesa concurrent es van realitzar analisi correlacionals
entre les puntuacions obtingudes en el MLWHFQ i SF-36, per al que es va utilitzar el

coeficient de correlacié de Spearman.

Tots les analisis s’hanrealitzat amb el nivell de significacid estadistica considerat per al

calcul del grandaria de la mostra ? =0.05, amb el paquet estadistic SPSS per a Windows

(versid 12.0).
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6. RESULTATS

6.1. Primer treball:

Evaluacion de una intervencion domiciliaria en pacientes con insuficiencia cardiaca:

resultados de un estudio aleatorizado>®.

La primera avaluacid del present estudi sobre la intervencié domiciliaria en malalts amb
IC va suposar el seguiment durant sis mesos dels 70 primers pacients ingressats des de
juliol de 2001 fins novembre del 2002. Es van distribuir en els dos grups; un grup de 34
pacients que va rebre una intervencid educativa, comparat amb el grup de 36 pacients
que no la va rebre.

El grup que va rebre la intervencio educativa va tenir, en terme mitja, menys visites a
urgencies (0,21 vs. 1.33; p<0.001), menys ingressos hospitalaris (0,09 vs. 0.94;
p<0.001) i amb un menor cost per individu (diferéncia ajustada: 1190,9 €; p<0,001). La
salut percebuda va millorar de forma significativa en el grup d'intervenci6. També es va
observar una disminucié significativa de la mortalitat (2 vs. 11; p <0,01).

Els pacients amb IC sistolica que han rebut una intervencié educativa domiciliaria,
tenen de forma significativa menor taxa de reingressos, mortalitat i cost, amb millor

qualitat de vida.
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Introduccion y abjetives. Conocida la eficacia de los
programas domiciliarios para pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC), nos hemos propuesto evaluar las diferen-
cias en los ingresos hospitalarios, las visitas al servicio
de urgencias, los costes econdmicos y la calidad de vida
tras una intervencién educativa en el domicilio una sema-
na después del alta, realizada por personal de enferme-
ria.

Pacientes y método. Los pacientes ingresadas por |G
sistdlica en los servicios de cardicloegia y medicina interna
fueron distribuidos, mediante tabla de nimeros aleato-
rios, en un grupo que recibid intervencion educativa y
otro grupo control que fue atendido de forma convencio-
nal.

Resultados. Desde julio de 2001 hasta noviembre de
2002 se distribuyd a 70 pacientes en los 2 grupos. A los
& mases de seguimiento, el grupo de 34 pacientes que
recibid la intervencion educativa, comparado con el grupo
de 36 pacientes que no la recibio, tuvo en promedic me-
nos visitas a urgencias (0.21 frente a 1,33; p < 0,001),
menaos ingresos hospitalarios (0,09 frente a 094; p =
0,001) y con un menor coste por individuo (diferencia
ajustada: 1.190,9 €; p < 0,001). La salud percibida mejo-
ro de forma significativa en el grupo de intervencion.
También se observé una disminucian significativa de la
mortalidad (2 frente a 11; p < 0,01).

Conclusiones. Los pacientes con |C sistdlica que han
recibide una intervencién educativa domiciliaria tienen
una significativa menor tasa de reingresos, mortalidad y
coste, con una mejor calidad de vida. Algunas limitacio-
nes del estudio hacen recomendable la replicacion de las
observaciones.
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Evaluation of a Home-Based Intervention in Heart
Failure Patients. Results of a Randomized Study

Introduction and objectives. Home-based interven-
tions after hospital discharge in patients with heart failure
(HF) have been shown to decrease readmission and mor-
tality rates. The primary aim of this study was to determi-
ne the effect of a home-based educational intervention
carried out by nursing staff an the readmission rate,
emergency department visits, and healthcare costs.

Patients and method. Patients hospitalized with systo-
lic HF were randomly assigned to receive either usual
care or a single home-based educational intervention 1
week after discharge.

Results. Between July 2001 and November 2002, 70
patients entered the study: 34 in the intervention group
and 38 in the control group. During the 6-month follow-up,
there were fewer unplanned readmissions in the interven-
tion group than in the control group (0.09 vs 0.94;
P=.001), fewer emergency department visits (0.21 vs 1.33;
P=001), and fewer out-of-hospital deaths (2 vs 11; P=<01).
Costs were also significantly lower in the intervention group
(difference, € 1190.9; P=.001). Moreaver, patient-percaived
health status, as indicated by scores on a quality-of-life ques-
tionnaire, increased significantly in the intervention group.

Conclusions. In a cohart of patients with systolic HF
who received a home-based educational intervention the-
re were significant reductions in the unplanned readmis-
sion rate, mortality, and healthcare costs, and better qua-
lity of life. Some limitations of the study warrant validation
of the resultats in further studies.

Key words: Heart failure. Cost-benefit analysis. Progno-
sis.

Full English text avariable at: www.revespeardiol org
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ABREVIATURAS

FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo
izquierdo.

IC: insuficiencia cardiaca.

NYHA: New York Heart Association.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es la primera causa de
hospitalizacion en Espaiia en personas mayores de 65
anos, si bien mds de la mitad de estos ingresos son ted-
ricamente evitables'. La mortalidad anual es del 50%
en los estadios mds avanzados? y causa del 6% de la
mortalidad total en Espaiia®*. El progresivo envejeci-
miento de la poblacién ocasiona que la magnitud del
problema vaya en aumento®.

La principal causa de descompensacion cardiaca es
el mal cumplimiento terapéutico (abandono de firma-
cos v medidas higiénicas y dietéticas), que ocurre en el
15-65% de los casos®. Se han descrito como causas de
mal cumplimiento la falta de conocimientos o de moti-
vacidn, la escasa percepcion de la eficacia del trata-
miento, la falta de apoyo de los familiares y cuidado-
res, un elevado nimero de firmacos o dosis, y el
deterioro cognitivo o la depresicén’.

En estudios realizados en otros paises, las interven-
ciones de equipos interdisciplinarios en el domicilio
del paciente y centradas en la educacion sanitaria y la
deteccidn temprana de descompensaciones han reducido
el uso de recursos sanitarios y mejorado la calidad de
vida de los pacientes, asi como su satisfaccion con la
atencidn recibida®!2. Las diferencias entre los distintos
medios sanitarios nos han impulsado a disefiar un estu-
dio para evaluar la replicabilidad en nuestro medio de
estas observaciones”. En concreto, nos propusimos
evaluar la eficacia de vincular el alta hospitalaria con
un programa educativo en el domicilio de pacientes
con IC.

PACIENTES Y METODO
Diseno

Se realizdé un ensayo clinico aleatorizado en el que
se incluyd a los pacientes que ingresaron de forma
consecutiva en los servicios de medicina interna y car-
diologia de nuestro centro (hospital universitario urba-
no de 400 camas, con todas las especialidades médico-
quirtirgicas y docencia de posgrado) por 1C agudizada,
segun los criterios de Framingham, y que cumplian los
siguientes criterios (ambos): a) clase funcional de IT a
IV de la New York Heart Association (NYHA) previa
a la agudizacidn que motivé su ingreso hospitalario, y

#
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f) fraccion de eyeccién del ventrfculo izquierdo
(FEVI) < 45% demostrada por ecocardiograffa realiza-
da durante el ingreso o en los 6 meses previos, que
aceptaron formar parte del estudio. Fueron criterios de
exclusidn: el sindrome coronario agudo en las 8 sema-
nas previas, el tratamiento activo con dobutamina, la
enfermedad neopldsica y la demencia. Se excluy¢ tam-
bién a los pacientes que residfan fuera de la ciudad o
en una institucion residencial o sin posibilidad de co-
municacion telefonica. El estudio fue aprobado por la
Comisién de Ftica e Investigacion Clinica del centro y
todos los pacientes firmaron previamente la hoja de
consentimiento informado. Durante el seguimiento del
ensayo se adoptaron las especificaciones del acuerdo
CONSORT®S.

Las variables clinicas y sociodemogréficas (basales)
se midieron antes de la aleatorizacidn. El procedimien-
to de asignacidn de los pacientes a los grupos (control
e intervencion) se realizd mediante una tabla de nime-
ros aleatorios durante el ingreso, antes del alta hospita-
laria.

Durante la primera semana tras el alta hospitalaria,
los pacientes asignados al grupo de intervencion reci-
bieron en su domicilio la visita de una enfermera. Du-
rante esta tnica visita, de unas 2 h de duracion, la en-
fermera procedié a investigar los hdbitos del paciente
y a priorizar las conductas susceptibles de modifica-
cién para disefiar y aplicar el plan educativo't. Me-
diante un procedimiento bien establecido y partiendo
de una guia educativa" se instruye al paciente y a su
cuidador sobre la enfermedad y los puntos esenciales
del autocuidado (tabla 1).

El grupo de control no recibid la visita de enferme-
ria. Por lo demds, los pacientes de ambos grupos reci-
bieron idéntica atencitn convencional basada en Ia

TABLA 1. Descripcidn de la intervencién educativa

El personal de enfermeria en el domicilio del paciente plantea una

actuacion secuencial centrada en los siguientes elementos:

1. Autocontral: conocimiento de los beneficios y efectos
secundarios de los diferentes farmacos y el adecuado
cumplimiento del tratamiento. Para facilitarlo se entrega una caja
para guardar los medicamentos de toda la semana. Se incide en
los factores que favorecen la descompensacian, los sintomas y
signos una vez establecida y cdmo modificar, en caso necesario,
la dosis del diurético, sin demorar la consulta con el medico

2. Hahitos: se pone especial énfasis en la juiciosa ingesta
de liquidos, dieta sin sal, abstencidn de tabaco y limitacidn
de laingesta de aleohol

3. Actividades preventivas: se recomienda, salvo contraindicaciones,
la vacunacicn antigripal y antineumaocacica. Se disena un plan
terapéutico v de actividad fisicay, finalmente, se revisa la
comprension de la informacion recibida

Mo se realiza ningdn cambio del tratamiento propuesto en el alta

hospitalaria. Una vez finalizada la instruccian, el personal

de enfermeria realiza una breve anamnesis sobre los sintomas

actuales y una exploracion fisica cardiovascular

Rev Esp Cardiol. 2005;58(6):612-25 619
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mejor evidencia disponible y todos los pacientes reali-
zaron las revisiones ambulatorias pautadas por su pro-
pio médico'™"™. En ningtin caso se modificd durante la
estancia del paciente la informacion que se comunica
normalmente durante el ingreso, ni tampoco en el mo-
mento del alta hospitalaria, que en todo momento de-
pendié de su facultativo asignado. quien decidia el tra-
tamiento y la fecha del alta y que desconocia el grupo
al que habia sido asignado el paciente.

Evaluacidén y seguimiento

La evaluacién y el seguimiento de los pacientes se
realizaron mediante la técnica de ciego simple: los mé-
dicos implicados en el seguimiento y la evaluacidn
desconocfan el grupo de asignacion, a diferencia de
los pacientes y de la persona encargada del andlisis es-
tadistico.

Todos los pacientes fueron evaluados de manera
prospectiva al cabo de 6 meses mediante contacto tele-
fénico con el propio paciente o sus familiares y la re-
visidn de su historia clinica.

Mediciones

Para cada paciente se recogieron variables sociode-
mogrificas (enfre las que se incluia el apoyo social: si
el paciente vive solo, con su familia, con cuidador o en
una residencia} y clinicas (que incluyeron las enferme-
dades asociadas y su cuantificacion mediante el indice
de Charlson', una valoracidn cognoscitiva mediante la
version espafiola del Short Portable Mental Status
Questionnaire de Pfeiffer™ con el punto de corte reco-
mendado de 3 0 més errores en personas alfabetizadas
y de 4 o mds errores para los analfabetos) y una evalua-
cion de la capacidad funcional mediante la clasifica-
cion funcional de la NYHA vy el indice de Barthel®.

La variable de resultado principal fue el uso de ser-
vicios sanitarios (ingresos hospitalarios y el nlimero
visitas al servicio de urgencias por IC) evaluado a los
6 meses. Se estimd el tamaio de la muestra en 35 per-
sonas por grupo para detectar una diferencia = 0.5 uni-
dades en la media de ingresos, asumiendo una desvia-
cion estindar (DE) comuin de 0.7 y aceptando un
riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0.20 para el
contraste bilateral, con una tasa estimada de pérdidas
durante el seguimiento del 10%. El impacto de la in-
tervencion en la percepcidn de salud y los costes eco-
némicos fueron variables secundarias.

Se valord la salud percibida antes de la intervencién
mediante una entrevista personal y al final del segui-
miento, por teléfono, a través de la administracidn del
cuestionario de salud SF-36 (versidn 1.4), instrumento
genérico de 36 cuestiones. Se pueden calcular puntua-
ciones del sumario fisico y mental, que tiene un reco-
rrido de 0 a 100 (peor v mejor estado de salud. respec-
tivamente)>.
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Calculo de los costes

Para cada paciente se consideré como coste econd-
mico total el consumo de recursos sanitarios (visitas al
servicio de urgencias, ingresos hospitalarios y trata-
miento domiciliario) y el coste de la intervencidn edu-
cativa, si la habia recibido. Se calculd un coste prome-
dio para la intervencién educativa de 52,81 € que
incluyé 45.81 <€ por las 3 h empleadas por el personal
de enfermeria en el desplazamiento al domicilio y la
visita, 3 € en transporte y 4 € de material educativo
(guia y caja para las pastillas). El coste de una visita a
urgencias en nuestro hospital en el afio 2003 es de
67.16 € y el coste de una estancia por IC de 1.343,12
£ (incluido el tratamiento farmacoldgico). El coste
promedio del tratamiento en domicilio se estimd, a
partir de 1a medicacion pautada a cada paciente, en 0,7
£ por dia.

Analisis estadistico

La comparacién por grupos del mimero de ingresos
hospitalarios, las visitas a urgencias y los costes se
realizd mediante la prueba t de Student para datos in-
dependientes.

El anterior se ha complementado con un andlisis
multivariable para estudiar la asociacién entre la inter-
vencion y las variables de resultados principales que
permitiera ajustar por las covariables y variables de
confusion mds destacadas. Para ello se dicotomizaron
previamente las variables dependientes (nimero de in-
gresos ¥ niimero de visitas a urgencias) como «ningtin
ingreso» (visita) frente a «algtin ingreso» (visita). Se
construyeron modelos de regresion logistica para cada
una de ellas con la variable «intervencidén» como va-
riable independiente y ajustando por la FEVL, la clase
funcional de NYHA v el antecedente de incumpli-
miento terapéutico como causa de ingreso en el mo-
mento de la seleccion.

El efecto en la salud percibida se evalué mediante la
comparacidn de medias para datos emparejados.

Todos los andlisis se han realizado con el grade de
significacion estadistica considerado para el cilculo
del tamaiio de la muestra (o = 0,05) con el paquete es-
tadistico SPSS para Windows (version 12.0).

RESULTADOS

Desde julio de 2001 hasta noviembre de 2002 se in-
greso a 244 pacientes por 1C. De ellos, 174 fueron des-
cartados atendiendo a los criterios de inclusién y ex-
clusion. Se excluyd al 90% de los ingresados en el
servicio de medicina interna (el 80% por FEV1 > 45%)
y al 60% de los ingresados en el servicio de cardiolo-
gia (el 30% por FEVI > 45% y el 20% por sindrome
coronario agudo). De los 70 pacientes incluidos en el
estudio, 34 fueron asignados al grupo de intervencion
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y 36 al grupo control. Ambos grupos resultaron com-
parables en cuento a caracteristicas clinicas y sociode-
mogrificas y en cuanto a su salud percibida basal (ta-
blas 2 y 3).

Al cabo de 6 meses de seguimiento, la intervencién
disminuyé de forma drdstica y estadisticamente signi-
ficativa el mimero de consultas al servicio de urgen-
cias y de ingresos en comparacion con el grupo con-
trol (tabla 4). Los modelos de regresion logistica
confirmaron que los ingresos hospitalarios y las visitas
a urgencias fueron significativamente mayores en el
grupo que no habfa recibido la intervencidn educativa
(tabla 5). El incumplimiento terapéutico como causa
de ingreso hospitalario no se relaciondé en el modelo
multivariable con ninguna de las variables de resulta-

TABLA 2. Variables sociodemograficas, comorhilidad
y funcidn

Maorcillo C, et al. Intervenciaon domiciliara en la insuficiencia cardiaca

do. Aunque no estaba considerado como una variable
de resultado en el disefio del estudio, el anilisis de las
diferencias de mortalidad mostré una reduccidn de
ésta (2 en el grupo de intervencién frente a 11 en el
grupo control; p < 0.05).

Para la evaluacidn del impacto en la salud percibida
se perdid durante el seguimiento a 7 sujetos del grupo
de intervencion y a 12 sujetos del grupo control (por
imposibilidad de responder los cuestionarios por telé-
fono, el fallecimiento del paciente o la dificultad o ne-
gacion para contestarlos). A los 6 meses, las puntua-
ciones de los pacientes del grupo de intervencitn
mejoraron significativamente para los sumarios fisico

TABLA 3. Variables cardiolégicas

Intervencion Control
n=134) {n =136)
Edad, anos, media £ DE 79155 763 +6.2 0052

Sexo, n (%)

Vardn 23 (64 10 (56) 0,626
Mujer 13 (36) 15 (44)
Servicio, n (%)
Cardinlogia 25 (B9) 25 (73) 0,704
Medicina interna 11 (30) 9 (27)
Apoyo social, n (%
Familia 34 (84) 28 (82) 0158
Cuidador pagado 1(3) 1(3)
Solo 1(3) 5 (15)
Estudios, n (%)
Sin estudios 0ia) 0 (0 0,896
Primer grado 7(14) 6 (18)
Segundo grado 26 (72) 26 (76)
Tercer grado 3(9) 2 (B)
Estado civil, n (%)
Soltero 39 1(3) 0,598
Casado 26 (72) 25 (74)
Viudo 710 &(23)
Gomorhilidad, n (%)
Hipertension arterial 17 (47) 24 (70) 0932
Diabetes mellitus 12 (33) 17 (30)
Hipercolesteralemia 12 (33) 13 (38)
EPOC 13 (36) 11 (32)
Insuficiencia renal cronica G(18) 5(15)
Hepatopatia crinica 1(3) 2 (B)
Accidente cerebrovascular 5014) 3 (9
Tabaguismo 16 (44) 18 (54)
Indice Barthel, n (%)
100 20 (80 27 (79) 0,409
<80 4(12) 4(12)
Puntuacidn Pleffer, n (%)
0 26 (72) 31 (91) 0153
>3 2(8) 2(8)
Ingresos en el Glimo afa,
media = DE 09+07 11+14 0,365

DE: desviacidn estandar; EPOC: enfarmedad pulmonar abstructiva crdnica.
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Intervencian Control
in=234) in=36) "

Clase funcional NYHA, n (%)

Il 9(26) 18 (50) 0,086

1l 18 (53) 6(17)

IV 7(2) 12 (33)
Fraccian eyeccidn ventriculo

izquierdo, media + DE 354+68 343+64 0,498

Etiologia, n (%)

Hipertensiva G(18) 7 (19) 0,856
Cardiopatia isquémica 15 (44) 16 (48)
Miocardiopatia dilatada 8(24) 10 (28)

Valvular 2 (6) 2 (B)

Tdxica 3 (9) 1 (3)

Causa desencadenante de
la descompensacian, n (%)

Infeccidn 10 (29) 9 (27) 0,555
Farmacos (0 3(9)
Anemia 2 (6) 1 (3)
Arritmia B (18) 027
Hipertension 5(15) 1(3)
[ncumplimiento del
tratamiento G (18) 7(19)
[ncumplimiento de la digta 2 (B) G(18)
Hallazgos
electrocardiograficos, n (%)
Ritmo sinusal 10 (56) 18 (54) 0715
Fibrilacién auricular 11 (32) 14 (38)
Ritmo de marcapasos 4(12) 4(12)
Tratamiento, n (%)
Diurético 34 (100) 32 (88) 0,808
Espironolactona 12 (32) 11 (30)
[ECA 25 (73) 25 (59)
ARA-II 2 (6) 2 (B)
Blogueadores beta 11 (32) 16 (48)
Digoxina 12 (32) 12 (26)
Antagonistas del calcio 3(0 3(9)
Nitratos 7(21) 7(19)
Amiodarona 4 (12) 5(14)
N.° de farmacos por paciente,
media + DE G6+16 B7+26 0,883

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina [l; DE: desviacion
estandar; 1ECA: inhibidores de la enzima de corwersidn de |a angiotensina,
NYHA: New York Heart Association.
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TABLA 4. Variables de resultado primarias a los 6 meses de seguimiento: visitas a urgencias e ingresos

Visitas a urgencias Ingresos
n
Total Media + DE p Total Media + DE p
Intervencian 34 7 0,21 0.4 < 0,001 3 0,09+0,29 < 0,001
Contral 36 47 1,33 £112 33 0,94 +0.98

DE: desviacion estandar.

y mental, mientras que las puntuaciones de los pacien-
tes control se mantuvieron estables (tabla 6).

Los costes totales por individuo resultaron de 314,8
403.3 € para el grupo de intervencién y de 1.505.6
1.391.6 € para ¢l grupo control, con una diferencia
de 1.190,9 € estadisticamente significativa (p <
0,001). Esta diferencia casi no se modifticé en el anali-
sis multivariable tras ajustar por las diferencias en la
clase NYHA (coeficiente B [intervencion] = —1.185.2
€ p<0.,001).

+ +

DISCUSION

Mediante una sencilla intervencién educativa para
pacientes con IC sistdlica, basada en una dnica visita
efectuada 1 semana después del alta hospitalaria en el
domicilio del paciente realizada por personal de enfer-
merfa, sin posteriores visitas ni controles telefénicos,
%¢ I ehservado una disminucion muy nelable del pro-
medio de ingresos por paciente {90,6%) y visitas al
servicio de urgencias {84,2%), acompanado de ana
disminucion de los costes asociados v de una mejora
en la salud percibida.

Se sabe gue las principales cagsas de desestabiliza-
citn son la infeceién respicatoria v 1a arriimia”?, se-
guidas del incumplimiento farmacolGgice v dielélico,
fue en nuestros pacientes ha ocasionade el 30% de los
ingresos. La ¢ifta no sorprende leas observar que an
solo el 47% de nuestros pacientes complin el trata-
mienlo en su domicilie, resultade incloso interior al
G3% publicado por Rich of al™, Posiblemente, este ele-
vade ineomplimiento de la dieta y el tratamienlo es
uni de las causas lundamentales por las gue una inter-
veneddn tan sencilla en el domicilio del paciente logra
mejores reswllados que las inlervenciones realizadas
durante el ingrese hospilalario. Koelling et al** han ob-
servado una disminucion del 519 de los ingresos por
IC en los signientes 6 meses (ras una Unica inlerven-
¢ion educativa en el momento del alta. Creemoes que La
mayor disminocion de eventos observada en nuoestro
estutio se debe ala realizacion de la inlervencion en el
misme domicilie del pacienle, pues permite no sdale
educarle, sino delectar & les gque no cumplen con el
tratamienle prescrito, optimizande la complimentacién
terapéntica. Paralelamente, la realizacion de la inter-
vencidn durante la primera semana tras el alta hospila-
laria permite detectar una descompensacidn temprana,

622 Rev Esp Cardiol. 2005586161325

TABLA 5. Efecto de la intervencién educativa
en las variables de resultado: modelos de regresion
logistica con variables dependientes

Visitas a urgencias Ingresos
Odds ratio P Qdds ratio 1]

Intervencion 0,10 < 0,001 0,10 < 0,001
Incumplimiento

terapéutico? 0,44 0,34 0,30 0,20
NYHA [P 9,35 0,07 7,61 0,07
NYHA [\ 5,67 015 26,35 0,05
FEVI 1,03 0,96 0,57 0,45

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NYHA: New York Heart
Association.

Ancumplimiento terapéutico como causa de ingreso hospitalario.

bClase funcional de la NYHA. Categoria de referencia: NYHA 11 a IV,

TABLA 6. Medicién de la salud percibida (SF-36):
basaly a log 8 meses

Bumariv fisico Sumaric inental

Basal Final p Basal Final n

T3 BE213 <0
098 01z8

Intervanzién - 27 37,00
Control 24 367

502 < 0,01
3775 0712 9727

gque ocurre hasta en el 40% de 103 pacientes a los 7-14 dfas
del alta hespitalaria®, lo gque conducird a una més rdpi-
da valoracion médica que evitwd el progresivo deterio-
ro clinice v su posterior ingrese hospitalario. Esle he-
cho puede explicar los diferentes resultados de la
imervencion domiciliaria de Kimmelstiel et al®, con
sGlo una disminueion del 532% de ingresos en los
3 meses siguientes, debido a que la educacion Tue rea-
lizada o pacientes en dilerenles dmbitos clinicos du-
rante i seguinmiento ambulalorio v no de forma tem-
prana tras ¢l alta hospitalaria.

Rich et al® foeron log primeros en demostrar gue
con este lpo de intervenciones se lograba disminuir
las hospitalizaciones un 36% durante 3 meses. Aplica-
ron un programa a una pehlacidn anciana con predo-
minio de hipertensicn y escasa utilizacicn de inhibido-
res de la enzima de conversion de la angiolensina
(IECA}, a pesar de su demosteada eficacia®™. Este he-
cho puede explicar las dilerencias en los resultados de
nuestro estudie ya gue, en el momento del alta, el 77%
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de nuestros pacientes tomaba IECA o inhibidores de la
angiotensina II y el 40% bloqueadores beta, cuyo
cumplimiento se vio reforzado en el grupo que recibio
la intervencion.

Nuestros superiores resultados en comparacién con
los de otros estudios sobre programas educativos en la
IC también pueden deberse a que nuestro estudio se ha
aplicado en una poblacién de alto riesgo, ancianos con
un ingreso reciente y con un 74% de los pacientes que
recibieron la intervencion en clase funcional IIT y IV
de la NYHA. Dado que otras intervenciones en pa-
cientes de bajo riesgo no han demostrado beneficios?,
creemos que podria ser este grupo de pacientes de ma-
yor riesgo y en peor clase funcional el que mds se be-
neficiarfa de esle tipo de intervenciones.

Nuestros resultados confirman los obtenidos en
otros estudios sobre programas educativos en la IC,
con reducciones en las tasas de hospitalizaciones de
hasta un 87%, en las visilas al servicio de urgencias
de un 67% e, incluso, con una mejora de la supervi-
vencia®.

El promedio de ingresos en el afio anterior fue de
una vez al afio, tasa superior a la de otros estudios™,
posiblemente debido a la menor FEVI de nuestra
muestra. Los pacientes del grupo control tuvieron una
evolucién similar a la de la poblacién con ICS, con 0,9
ingresos de media y una mortalidad del 33% en los si-
guientes 6 meses. El similar prondstico de estos pa-
cientes v de la poblacion con IC hace poco probable
que haya alpuna carencia en la asistencia de estos pa-
cienies que fuera suplida por la intervencion y que
pueda explicar 1a magnitud de las diferencias detecta-
das.

En nuestro programa. la infervencion domiciliaria
tiene un coste unitario de 52,81 €, miés econdmica que
la descrita por Stewart et al”
alt? (216 dolaresy v similar a la de Koelling et al® (104
dolares). Este coste queda compensado por un ahorro
de 1.190.9 € por paciente, derivado principalmente de
la menor tasa de ingresos hospitalaros. Nuesiros re-
sultados son inferiores a los observados por Koelling
et al®, que demostraron un ahorro de 2.823 délares
por paciente.

Hay poca informacitn sobre o calidad de vida en
los pacientes con IC*. Nosotros hemos aplicado el
instrumento mas extensamente utilizado en Espafia® y
hemos observado que los pacientes del grupo de inter-
veneion presentan mejor puntuacién a los 6 meses,
tanto en el componente fisico como mental. Estos da-
tos son similares a los de West et al®®, cuya punivacién
del cuestionario SF-36 también mejord tras la inter-
vencion, mientras gue en el grupo control no se apre-
CLAron mejorias.

Este esiudio debe ser interpretado con cautela de-
bido a ciertas limilaciones. Aunque se dispone de
evidencias de la magnitud del impacto atribuible a un
programa educative en el mormento del alia hospitala-
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ria (reduccion del 30% de los reingresos y muertes
durante un seguimiente de 4.2 afios)®, algunos auto-
res demuestran que la eficacia de estas intervencio-
nes disminuye a largo plazo®. Nuestro corto segui-
miento y la pequefia muestra del estudio son una
importante limitacién que impide extraer conclusio-
nes precisas acerca de las diferencias en la morbi-
mortalidad y los resultados deben ser confirmados en
ensayos prospectivos mds amplios. Cabe destacar que
la reduccion observada en la mortalidad, y especial-
mente su magnitud (82,4%), plantea ciertas dudas so-
bre la comparabilidad de los grupos. A pesar de ello,
la dnica diferencia observada ha sido en la clase fun-
cional e irfa precisamente en contra de estos resulta-
dos. El 74% de los pacientes del grupo de interven-
cion tenia una clase funcional IIT o IV de la NYHA
frente a sélo el 50% del grupo control. lo que confie-
re un peor pronéstico global al grupo de interven-
cion. Adicionalmente, y para no sesgar los resultados
de morbimortalidad, hemos excluido del estudio a los
pacientes ingresados por sindrome coronario agudo
debido a la elevada incidencia de reingresos de és-
tos*

Hemos recogido solamente a los pacientes con dis-
funcién sistélica para homogeneizar una poblacion
con diagndstico certero de IC, grave y con mal pronds-
tico, y por la dificultad para establecer los criterios
diagnésticos de IC con funcion sistdlica conservada,
especialmente cuando coexiste Tibrilacion auricular
vfo ritmo de marcapasos®™; a pesar de que esios pa-
cientes con edades avanzadas tengan o no disfuncion
sistolica, la morbimortalidad no difiere en exceso y en
todos ellos una intervencidn educativa podria ser bene-
ficiosa.

El estudio ha sido realizado en un dnico hospital
gue imparte asistencia médica a una poblacion de ni-
vel sociocultural medio-alio, donde el 82% de los pa-
cientes fiene un nivel de estudios medio o superior. Es-
tas cifras conirastan con la media de estudios de la
poblacién espanola afectada de 1C, donde el 41% tiene
un nivel de estudios primarios ¥ superiores®, por lo
que estos resultados deben ser confirmados v se debe
valorar la aplicabilidad de este tipo de intervenciones
en olros seclores de la sociedad con bajo nivel educa-
1ve.

Los cosies totales de una enfermedad proceden de a
suma de los costes direcios, indirectos e infangibles,
Estos 2 dltimos, derivados de la pérdida de ingresos
econdmicos y de los gastos de desplazamiento, asi
como los cosies no cuantificables derivados del dete-
rioro fisico y emocional, y los ocasionados por la asis-
tencia comunitaria y las pruebas diagnosticas, no han
sido calculados en el presente estudio. Solo hemos re-
flejado el coste de la iniervencion educativa domicilia-
ra y los costes directos secundarios a la hospitaliza-
cién y al tratamiento que, de hecho, suponen el 70%
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Por ultimo, aunque no se dispone de estimaciones
especificas de la minima diferencia clinicamente im-
portante para los sumarios del SF-36 en pacientes con
IC. la magnitud de la diferencia justifica su interpreta-
cién como una diferencia clinicamente relevante®,

CONCLUSIONES

La variabilidad entre las diferentes intervenciones
publicadas hace dificil su comparacicn y la definicion
del procedimiento ideal. Este sencillo programa edu-
cativo, basado en una unica visita efectuada 1 semana
después del alta hospitalaria en el domicilio del pa-
ciente, disminuye el nimero de ingresos hospitalarios
y las visitas al servicio de urgencias, es una opcion
asistencial con una buena relacion coste-efectividad y
mejora la calidad de vida en pacientes con IC sistdlica.
Hay que potenciar programas desempefiados por pro-
fesionales de enfermerfa especializados que, ademads
de educar, tengan capacidad para modificar el trata-
miento, de acuerdo con un protocolo médico y la ase-
sorfa de un facultativo.
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6.2. Segon treball:

Long-term implications of a single home-based educational intervention in heart failure

patients.

Aquest treball publicat el 2010 a h revista Heart & Lung: The Journal of Acute and

Critical Care, 1 mostra els resultats del seguiment durant 24 mesos de 106 pacients.

El primer treball “Morcillo et al. Evaluacion de una intervencion domiciliaria en
pacientes con insuficiencia cardiaca. Resultados de un estudio aleatorio. Rev Esp
Cardiol. 2005, 58:618-625" és una avaluacid prospectiva a curt termini (6 mesos) de la
mateixa intervencid educativa, aplicada a una petita mostra de la mateixa cohort de
malalts. A causa de la limitacid que aixo provocava varem creure que seria d’interés fer
un seguiment a més llarg termini (24 mesos) de la mateixa intervencio, aplicada a més
malalts de la mateixa cohort. Aquests son els resultats que es descriuren en aquest segén
treball “Long-term implications of a single home-based educational intervention i
heart failure patients”.

Ademés en aquest darrer treball avaluem la qualitat de vida amb els 2 qiiestionaris de
salut, el qliestionari generic SF 36 (I'unic utilitzat en el primer treball) i 1’especific

Minnesota Living with Heart Failure questionnaire (no utilitzat en el primer reball).
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RESULTATS

De juliol del 2001 a octubre del 2003, 370 pacients van ser admesos per IC. Entre ells,
264 van ser exclosos de l'estudi. Aquest numero representa el 87 % dels pacients
admesos al Departament de Medicina Interna (el 80 % per FEVE > el 45 %), 1 el 60 %
d'aquells admesos al Departament de Cardiologia (el 30 % per FEVE > el 45 % 1 el 25
% per sindrome coronari agut. Entre els 106 pacients inclosos en l'estudi, 42 van ser
assignats al grup d’intervencid i 64 al grup control. Els dos grups eren comparables per
a caracteristiques cliniques 1 socio-demografiques (Taula 1 1 2).

Als 6 mesos de seguiment, hi havia una reduccid estadisticament significativa del
nombre de visites a la sala d'urgéncies, hospitalitzacions 1 mortalitat en el grup
d‘intervencid comparat amb el grup control (Taula 3). Pero als 24 mesos de seguiment,
es mantenia la reducci6 estadisticament significativa del nombre de visites a la sala
d'urgencies 1 hospitalitzacions en el grup d‘intervencidé comparat amb el grup control,
pero lanalisi de la mortalitat va mostrar una disminucié del 9% perd no significativa
(Taula 4).

Els models de regressio logistics van confirmar que les hospitalitzacions i visites a
urgeéncies eren considerablement més altes en el grup que no havia rebut h intervencid
educativa (Taula 5). En el model multivariant ajustat per a LVEF, la classe funcional de
la NYHA, i una historia d'incompliment terapeutic com la causa d'admissié en el
moment de la seleccio, no va ser relacionada amb cap de les variables de resultat.

Per a l'avaluacié de l'impacte sobre la salut percebuda, 28 pacients (del 66.6 %) en el
grup d’intervencid 1 41 (el 64 %) en el grup control van ser perduts en el seguiment a
causa de la impossibilitat per a respondre els qiiestionaris per telefon, la mort del

pacient o el ebuig a contestar. En 24 mesos, les puntuacions dels pacients del grup
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d’intervencio, tant del quiestionari generic SF-36 com [’especific MLWHFQ, eren
considerablement millor que en el principi de 1'estudi. Les puntuacions del MLWHFQ
del grup control també van millorar. Les diferéncies entre ambdds grups al final del
seguiment no eren significatives (Taula 6).

Una revisié de les caracteristiques principals demografiques i cliniques dels pacients
perduts en el seguiment comparat amb els quals no van ser perduts, va mostrar que cap
variable era estadisticament significativa (Taula 7).

El cost total per persona era 671,56 euros per al grup de la intervencid 1 2154.24 euros
per al grup control, amb una diferéncia estadisticament significativa de 1482.68 euros

(P<0,001).
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Taula 1. Variables socio-demografiques i comorbilitat.

Intervention Control P
(n=42) (n=64)
Age, years, mean (SD) 77,8 (5,8) 774 (6,8) 0,778
Sex, n (%) Men 32 (76%) 42 (65,6%) 0,246
Women 10 (23,8%) 22 (34,3%)
Service, n (%) Cardiology 31(73,8%) 43 (67%) 0,541
Internal medicine 11 (26%) 20 (31%)
Social support, n (%) | Family 34 (81%) 52 (81%) 0,796
Paid caregiver 12,3 %) 2 (3,1%)
Alone 7 (16,6%) 8 (12,5%)
Educational level, n No education 0 (0%) 0 (0%) 0,837
(%) Primary school 11 (26%) 20 (31%)
Secondary school 27 (64%) 39 (61%)
University 4 (9,5%) 5 (7,8%)
Marital status, n (%) Single 3 (7,1%) 8 (12,5%) 0,572
Married 29 (69%) 38 (59,4%)
Widowed 9 (21%) 17 (26,5%)
Comorbidity, n (%) Hypertension 25 (59,5%) 37 (57,8%) 0,861
Diabetes mellitus 20 (47,6%) 19 (29,6%) 0,061
Hypercholesterolem 11 (26%) 21 (32,8%) 0,468
COPD 13 (31%) 20 (31%) 0,974
Chronic renal failure| 7 (16,6%) 14 (21,8%) 0,511
Chronic liver 2 (4,7%) 4 (6,2%) 0,746
Cerebrovascular 6 (14,2%) 10 (15,6%) 0,851
accident
Smoking 16 (38%) 23 (36%) 0,822
Barthel index, n (%) 100 35 (83,3%) 49 (76,5%) 0,541
<80 4 (9,5%) 11 (17,1%)
Pfeiffer score, n (%) 0 36 (85,7%) 48 (75%) 0,169
>3 3 (7,1%) 3 (4,7%)
Hospitalizations in the last year, mean, (SD) 0,75 (0,85) 1,09 (1,14) 0,106

SD, standard deviation; COPD, chronic obstructive pulmonary disease.
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Taula 2. Variables ¢

ardiologiques.

Interventio Control P
n (n=42) (n=64)
NYHA functional 11 18 (42%) 32 (50%) 0,227
o 111 17 (40,5%) 15 (23,5%)
class,n (%) v 7(16,5%) | _17(26,5%)
Left ventricular ejection fraction, mean (SD) 35,1(6,5) 35,7(6,4) 0,633
Aetiology, n (%) Hypertensive 5 (12%) 12 (19%) 0,262
Ischaemic Heart disease 16 (39%) 33 (51,5%)
Dilated cardiomyopathy 12 (29%) 14 (22%)
Valvula: 5 (12%) 4 (6%)
Toxic 3 (7%) 1(1,5%)
Decompensation Infection 10 (25%) 19 (30%) 0,664
tri o Drugs 2 (5%) 4 (6%)
rigger, n (%) Anaemia 3 (7%) 5 (8%)
Arrhythmia 8 (20%) 14 (22%)
Hypertension 6 (14%) 3(4,5%)
Non-compliance with 7 (16,5%) 9 (14%)
Non-compliance with diet 3 (7%) 8 (12,5%)
Electrocardiographic | Sinusrhythm 22 (52,4%) 34 (53%) 0,905
findings, n (%) Atrial fibrillation 16 (38%) 22 (34,4%)
> Pacemaker rhythm 4(9.5%) 8 (12.5%)
Treatment, n (%) Diuretics 39 (93%) 51 (79,5%) 0.088
Spironolactone 10 (24%) 19 (30%) 0,48
ACE-inhibitors 29 (69%) 41 (64%) 0,676
ARA-II 2 (5%) 5 (8%) 0,523
Beta-blockers 18 (42%) 27 (42%) 1,000
Digoxin 12 (28,5%) 19 (30%) 0,861
Calcium channel blockers 6 (14%) 6 (9%) 0,452
Nitrates 8 (19%) 22 (34%) 0,078
Amiodarone 6 (14%) 10 (15,5%) 0,825
No. of drugs per patient, mean (SD) 6,6 (2,1) 6,6 (2,3) 0.88

ACE, angiotensin-converting enzyme; ARA-II, angiotensin II receptor antagonists;

NYHA, New York Heart Association; SD, standard deviation.
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Taula 3. Resultats als 6 mesos de seguiment: visites a la sala d'urgéncies,

hospitalitzacions 1 mortalitat.

Emergency visits Unplanned readmissions Mortality
n
Total mean SD p Total mean SD p Total % P
42 8 0,21 0,57 9 0,23 0,58 3 7,14
Inte 0,000 0,000 0,000
Cont 64 69 1,08 1,20 57 0,89 1,06 20 31,25

Cont, Control; Inte, Intervention; SD, standard deviation

Taula 4. Resultats als 24 mesos de seguiment: visites a la sala d'urgencies,

hospitalitzacions i mortalitat.

Emergency visits Unplanned readmissions Mortality
n
Total mean SD p Total mean SD p Total % p
42 19 0,68 0,90 19 0,68 0,94 14 46,67
inte 0,000 0,000 0,45
Cont 64 110 2,00 1,97 94 1,71 1,67 31 55,36

Cont, Control; Inte, Intervention; SD, standard deviation
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Taula 5. Efecte de la intervencid educativa en el prondstic: Model de regressio logistica

amb variables dependents.

Emergency visits

Unplanned readmissions

OR P OR P
Intervention 00:06 0 00:13 0
Therapeutic noncompliance # 0 1,00 0,91 0,93
NYHA III 0,62 0,51 1,08 0,91
NYHA IV ** 1,84 0,49 5,42 0,06
LVEF* 0,35 0,95 0,62 0,98
* LVEF indicates left ventrcular ejection fraction; NYHA, New York Heart
Association.
**NYHA funcional class. Reference category: NYHA I or II
#Therapeutic non compliance as The cause of hospital admission.
Taula 6. Avaluacio de la salut percebuda: basal 1 a 24 mesos (final).
MLWHFQ SF-36
Physical health Mental health
N Score (SD) P N summary summary
Patients Patients
Baseline | Final Score (SD) Score (SD)
P P
Baselin | Final Baseline | Final
Intervention 14 51,2 11,9 | 0,000 14 35(8) | 50(5) | 0,01 37(12) | 52(7) | 0,01
(27,7) (10,5)
Control 23 48,6 18,3 | 0,000 23 40(11) [ 443) | 054 [36(13) | 44(6) | 0,07
(258) | (16,2)

SD, standard deviation, MLWHFQ, Minnesota living with heart failure questionnaire;

N Patients, total number of patients analysed once those lost to follow-up are excluded;

Statistical significance level p<0,05.

48




Avaluacié d’una intervencié domiciliaria en malalts amb insuficiéncia cardiaca

Taula 7. Caracteristiques principals demografiques i cliniques dels pacients perduts en

el seguiment comparat amb els quals no van ser perduts.

Lost (n=20) Not Lost (n=86) p
Age, years, meand (SD) 77,58 (6,94) 77,54 (6,36) [0.982
Barthel index, n 93,5 (14,70) | 93,66 (14,66) |0.964
Pfeoffer score, n 0,85 (1,79) 0,477 (1,18) ]0.253
Charlson 2,25 (1,59) 2,26 (1,78) 0.989
Hospitalization in the last year, mean 0,7 (0,92) 1,02 (1,07) 0.216
NYHA functional class, %
I 45.00% 47.17% 0.485
I 40.00% 27.90%
v 15.00% 24.42%
Left ventricular ejection fraction, mean (SD) 36,1 (5,59) 35,39 (6,65) 0.659
Treatment %
ACE-inhibitors 70.00% 65.88% 0.725
ARA-II 10.00% 5.88% 0.507
Beta-blockers 45.00% 42.35% 0.830
No. Of drugs per patient, mean (SD) 6,1 (1,89) 6,79 (2,35) 0.233

p: t test for comapre mean of two independent samples, chisquare elsewhere
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CONCLUSIONS:

Els pacients amb IC sistolica que han rebut una unica intervencié educativa domiciliaria
segueixen mantenint dos anys després, a 1’igual que en I’analisi fet als 6 mesos, menor
index de visites al servei d’urgeéncies i reingressos, perod ja no existeix diferencia en
quant a mortalitat. També mantenen un menor cost. Respecte a la qualitat de vida,
aquest cop mesurada amb dos qliestionaris de salut, el qiiestionari generic SF 36 (I’tinic
utilitzat en el primer treball) 1 I’especific Minnesota Living with Heart Failure
questionnaire (no utilitzat en el primer teball), hi ha una tendéncia a la milloria en
aquells que van rebre la intervencid, perd donades les perdues, aquesta diferéncia no és

significativa.
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6.3. Tercer treball:

Utilidad del Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire en la evaluacion de la

calidad de vida en enfermos con insuficiencia cardiaca.

Aquest treball publicat a la Revista Espanyola de Cardiologia, preten avaluar la utilitat
del quiestionari MLWHFQ en la QV, aplicat a més pacients amb IC de la mateixa cohort
que el primer treball, comparant-lo amb el SF-36 1 altres variables cliniques, 1 veure la
seva sensibilitat al canvi davant una intervencio.

S’ha valorat la QV dels pacients ingressats per IC, abans i als 6 mesos de la intervencio
educativa.

S’han avaluat 99 pacients (70 barons i 29 dones), amb una mitjana d’edat de 78 anys.
Hem trobat una correlaci6 entre la puntuacié del MLWHFQ 1 SF-36 inicial (p 0,01, r =
0,41) (IC 0.231 2 0.562) 1 final (p 0,01, r= 0,45). També es correlaciona amb variables
cliniques com I’index de Barthel (p 0,02, r =-0,23), classe funcional (p 0,01, r =0,37) i
nombre de farmacs (p 0,04, r = 0,2). El fet de rebre la intervencié disminueix la
puntuaci6 del MLWHFQ 34 punts (a menor puntuacié6 millor QV; p=0,0001), i
augmenta la puntuacio del SF-36, 17 punts el sumari fisic i 16 el sumari mental (a major
puntuacié millor QV; p=0,001). Les puntuacions del MLWHFQ inicial i final es
relacionen amb el nombre d’ingressos en 6 mesos (r = 0,92 i r = 0,47; respectivament,
p<0,002).

El MLWHFQ és un instrument 1til, doncs es correlaciona amb la classe funcional i amb
el SF-36, i és sensible als canvis de salut ja que es correlaciona amb el pronostic dels

pacients.
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Utilidad del Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire
en la evaluacion de la calidad de vida en enfermos con

insuficiencia cardiaca

César Morcillo, Ofelia Aguado, Jordi Delas y Francesc Rosell

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona. Espana.

Hemos estudiado la utilidad del Minnesota Living With
Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) en la calidad de
vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca, aplican-
dolo antes y a los 6 meses de una intervencion educati-
va. De los 99 pacientes (70 varones; media de edad, 78
anos) hemos encontrado una correlacion entre la puntua-
cion del MLWHFQ v las del SF-36 (p = 0,01; r = 0,41), &l
indice de Barthel (p = 0,02; r = -0,23), la clase funcional
(p = 0,01; r =0,37) y el numero de ingresos en 6 meses
(p < 0,002; r = 0,47). La intervencion disminuye la pun-
tuacion del MLWHFQ 34 puntes (p = 0,0001). El
MLWHFQ es un instrumento valido, pues se correlaciona
con la clase funcional y con el SF-36, y es sensible a los
cambios de salud, ya que se correlaciona con el pronosti-
co de los pacientes.

Palabras clave: nsuficiencia cardiaca congestiva, Cali-
dad de vidda, Cuasiionarks,

Utility of the Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire for Assessing Quality of Life in
Heart Failure Patients

The Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire
(MLWHFQ) was used to evaluate the quality of life of
patients with heart failure, both before and 6 months after
an educational intervention. The study included 99
patients (70 male) with a mean age of 78 years.
Significant correlations were found between the
MLWHFQ score and the SF-36 score (r=0.41, P=.01), the
Barthel Index score (r=—0.23, P=.02), New York Heart
Association functional class (r=0.37, P=.01), and the
number of readmissions within 6 months (r=0.47,
P<.002). Following the intervention, the MLWHFQ score
decreased by 34 points (P=.0001). The MLWHFQ score
appears to be a useful measure: there were good
correlations with functional class and the SF-36 score,
andl the measurs was sensitive 1 changss in health since
there was alse a cerrslation with the patients’ prognosis,
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El objetive de este estodio ha sido evaluar Ja wiilidad
del MIWHPQ en Espafia, valorar su sensibilidad para
detectar camibios en la OV anle una intervencidn y
compararlo con elro instrnmento gengrico {el SF-26).

METODOS

8e trata de un estudio con un compenente fransver-
sl paraanalizar o valides del MIMWHPQ meadianie su
correlacitn con el 8136 v con la clase Tunelonal, ¥ un
components prospective para valorar su sensibilidad
para detectar cambies en la OV en el mareo de an en-
sayo clinico. Las principales caracterfsticas de esla in-
vestigacion se han descrito previamentet. Bl estudio
fue aprobads por la comision de &lica e invesligacion
clinica del centro ¥ edos los pacienies firmaron pre-
viamente la hoja de consentimiente infornuade,

Fl tamafio de la muestra se establecid en 84 pacien-
tes, dade que las preguntas del MIWHEQ son 21 v
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para contar con variabilidad suficiente en las preguntas
del cuestionario es necesario que la relacidn casos:va-
riables sea > 4:15.

Desde julio de 2001 hasta junio de 2003 han sido
entrevistados 99 pacientes (70 varones) ingresados por
agudizacion de su insuficiencia cardiaca. El procedi-
miento de asignacion de los pacientes a los grupos
contrel e intervencion (tras el alta hospitalaria recibian
en su domicilio la visita de una enfermera) se realizo
mediante una tabla de nimeros aleatorios. Todos los
enfermos fueron evaluados de manera prospectiva al
cabo de 6 meses.

Se midio el grado de apoyo social, las enfermedades
asociadas y su cuantificacion mediante el indice de
Charlson®, una valoracion cognoscitiva mediante la
version espafiola del Short Portable Mental Status
Questionnaire de Pfeiffer’ y una evaluacién de la capa-
cidad funcional mediante el indice de Barthel® y la cla-
sificacion de la New York Heart Association (NYHA).

Se aplico los cuestionarios de salud antes de la in-
tervencion con entrevista personal y al final del segui-
miento por teléfeno. El grado de ayuda ofrecida de-
pendié de la capacidad de lectura, comprension y
escritura de cada paciente.

La adaptacién del cuestionario MLWHFQ?® para su
uso en Espana consta de 21 preguntas, con una gama
de posibles respuestas para cada pregunta entre 0 (no)
y 5 (mucho), de manera que a mayor puntuacion, peor
CY. Su puniuaeion es i suma algebraica simple de los
punies oblenidos en las 21 preguntas, que oscila entre
i y 105 punitos. Eval(a come la insuficiencia cardiaca
aleeta las dimensiones (fsica (8 preguniax), emocional
(5} ¥ socioecondmiva (8). Bstd disefiado para aplicarlo
por teléfono, en enfrevista cara a cara o por el propio
encnesiado,

La versitn espafiola del cuestionario genérico de sa-
lud 8E-36 (Short Form-36 Health Survey [SF-36], Ver-
sion 143" contiene 36 cuestiones resumidas en dos
sumarios estandarizados: fsico y mental.

Las propiedades psicoméiricus validerz, sensibilidad
¥ especificidad del 8P-36 y del MLVHI} va han sido

evaluaclis,

Anidlisis estadistico

La puntuzacion de Jos cuestionarios se ha correlacio-
nadiy con otras varialles contimas con ¢l cocficiente
de Spearman. Para evaluar la vilidez discriminatoria
se elnplearen pruebas estadisticas de comparacion de
grupos no paramétricas (de Mann-Whitney v de Krus-
keal-Wallis}.

{on el fin de valorar la sensibilidad al cambio, me-
disnte pruchuas estadisticas de comparagidn de puniua-
ciones para datos apareados, utilizando la prueba de
rangos de Wilcoxon. se analizaron: <) los cambios en-
e antes y daspuds de la infervencidn en la punimaeion
de] cuestionario, ¥ 21 los cambios en i puntuacidn al

1084  Rav Eap Cardiol. 2007:800101:1083-6

inicio y a los 6 meses comparando el grupo que mejo-
ré con la intervencion (los que no presentaron ingresos
ni visitas a urgencias durante los 6 meses de segui-
miento) con el grupo que no mejoré (los que presenta-
ron 1 0 mas ingresos y visitas a urgencias).

Todos los andlisis s¢ han realizado con el nivel de
significacion estadistica o = 0,05, con el paquete esta-
distico SPSS para Windows (version 12.0).

RESULTADOS

La administracion del MLWHEFQ presenté una bue-
na aceptabilidad, pues su aplicacion es ficil y rapida y
la cumplimentacion fue del 100%. En cambio, se per-
did en el seguimiento a 36 sujetos, 13 por imposibili-
dad de responder a los cuestionarios por teléfono y 23
por fallecimiento del paciente (3 del grupo que recibid
la intervencion y 20 del grupo control).

La tabla I resume las caracteristicas sociodemogra-
ficas y cardioldgicas y las diferencias en cuanto a su
salud percibida basal. Hay correlacién significativa (p
= 0,02: r = -0,23) entre la puntuacion inicial del
MLWHFQ (media, 51) y el indice de Barthel (media +
desviacion estdndar, 93 £ 1,7), lo que indica que una

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los participantes (n = 99) en el estudio

¥ puntuacion en el MLWHFQ obtenida en el momento
de la inclusidn en ¢l estudio

Pacientes (n)  MLWHFQ inicial p

Apoyo sotial

Familia 83 51 0,95
Cuidador pagado 3 53
Salo 13 43
Estade civil
Saltero i1 50 0,31
Casado &4 49
Viudo 24 56
Comorbilidad
Hiperiensisn arterial 58 50 0,45
Diabetes mellitus a7 50 01
Hipercalesterolemia 32 53 0,15
EPGC 33 50 0,95
Insuficiencia renal crénica 20 50 0,38
Hepatopatia crénica 5 50 0,97
ACY 16 50 0,95
Tabaguismg 37 50 0,41
Etinlogia da la insuficiencia cardiaca
Hiperiensiva 17 57 0,33
Cardiopatia isquémica 47 52
Mincardiopatia dilatada 24 54
Valvular 7 48
Téxica 4 66

ACV: accidente cersbrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica; MLWHFQ: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaira.
Pruebas empleadas: Spearman, Mann-Whitnay y Kruskal-Wallis. El valor da p
corresponde a la asoeiacidn antre la puntuacion del MLUWHFQ v las diferantes
caracteristicas, eon un nivel de significacion estadistica p < 0.05.

53



César Morcillo Serra

Morcillo C et al. Evaluacion de la calidad de vida con el Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire

120
p=001
100+

80

60

40

| -

9 37 30 23
| Il I IV
Clase funcional NYHA (n)

Puntuacion en el MLWHFQ

Fig. 1. Diagrama de cajas. Distribucién de las puntuaciones del
MLWHFQ segtn la clase funcional de la NYHA en una muestra de 99
pacientes con insuficiencia cardiaca sistélica, en el momento inicial del
estudio. Representacion grafica de las medianas, percentiles 25y 75 y
valores extremos de las puntuaciones en el MLWHFQ para cada clase
funcional. Clase I: pacientes sin sintomas durante la actividad fisica or-
dinaria. Clase II: sintomas durante la actividad fisica ordinaria. Clase
II: sintomas al realizar una actividad fisica menor que la ordinaria. Cla-
se IV: sintomas en reposo. MLWHFQ: Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire. NYHA: New York Heart Association.

peor capacidad funcional se asocia a una peor puntua-
cidn del MLWHEQ, v tanibién esid relacionada con gl
ndrers de fArmacos prescritos (p = 004; r = 0,2). No
abservamos asoeiacion significativa entre la comorhi-
lidad cuanfificada con el indice de Charlsen (media,
23+ 1,7 p = 0,12}, ¢l deteriors cognitive medido con
el coestionaris de Pleilfer (media, 0.5 & 1,3; p = (,496)
ni con la fraecién de eyeccidn del venlriculs izquierdo
. ¥ (media, 35, p = 0,08),

kil andlisis de la validez del MLEWHEQ s¢ basa en
que se ha hallado correlacion entre diche cuestiona-
ric ¥ la clase funcional {p = 0,01; r = 0,37} (fig. 17,
y en la evaluacion de la voncordancia enlre los dos
cueslionarios de salud, que ha maostrado una correla-
cion entre la puntacion general on ¢l momento int-
cial del MLWHEQ y ¢l SVF-36 de r = 0,41 {p = 0,01}

y al cabo de los 6 meses del seguimiento, r = 0.45
(p=0.01).

El andlisis de la sensibilidad del MLWHFQ para de-
tectar cambios se ha basado en 2 cdlculos: a) la tabla 2
muestra la sensibilidad al cambio de los cuestionarios
de calidad de vida al inicio y a los 6 meses comparando
el grupo de intervencion con el grupo control y asu-
miendo que la intervencidn es eficaz*: la intervencion
disminuye la puntuacién del MLWHEFQ 34 puntos (p =
0,0001), y b) a su vez, se analizaron los cambios en la
puntuacién del MLWHFQ al inicio y a los 6 meses
comparando el grupo que mejoré con la intervencion
con el grupo que no mejord: el grupo que mejoré con
la intervencién pasé de una puntuacién inicial de 51.6
+ 28.5a 26,3 = 23,8 a los 6 meses de seguimiento (des-
censo de 25,3 puntos; p = 0,0001) y el grupo que no
mejord con la intervencion pasé de una puntuacion ini-
cial de 50,6 £26.1 a 37,5 £ 27,5 (p=0,001).

La puntuacion del MLWHFQ parece predecir el
prondstico de los pacientes, pues hay correlacion entre
la puntuacion inicial y el ndmero de ingresos (r
0,92), visitas a urgencias (r = 0,47) y mortalidad (r =
0.24) en los 6 meses de seguimiento. La puntuacion a
los 6 meses también se correlaciona con el nimero de
ingresos y visitas a urgencias que han presentado du-
rante los 6 meses (tabla 3).

DISCUSION

La puntuacion inicial del MIWHEQ de nuestros pa-
cienfes, con una media de 31+ 26 punios, o en gene-
ral peor que la de oros eglndios?, 1o que indica una
mala salnd percibida, posiblemente debido a la avan-
zada edad de esta muesira, analizada durants un ingre-
so hospitalario ¥y con disluncidn sistdlica {esle
mas shiienen peores puntnaciones en este cues
que los afectos de msuficiencia cardiaca diasiolica'y,

Aligual que en el estudic de Paraidn el al®, se ha en-
contrade  una cotrelacidn entre la puntuacicn el
MEWHTEFQ v la clase Iuncional y el nimero otal de
firmacos prescrilos,
¢ datos presentados coinciden con 1os de otros es-
tudios que han demiostrado que la salud percibida con

TABLA 2. Evaluacion de la sensibilidad al cambio de los cuestionarios de calidad de vida al inicloyalos &

meses

FMLWHFQ SF-36 fisico $F-36 mental
Intervencion Pacientes {n}  Puntuacion, media + DE Pacientes (n} Puntuacién, media + DE Puntuacidn, meilia + DE
Si 26 52+ 27 1817 0.0001 26 359 52th 0.001 37 x13  53:8 {1,001
Mo 37 5025 5323 0,01 ¥ 40£12 3911 0,62 3614 3217 013

DE: dasviacion estandar; MLWHFD: Minnesota Living With Heart Failure Questionmairs; Paciantes: niimero tolal de pacientes analizados una vaz exehuidos los ca-

S08 nulos,
Prugha empleada: Wilcoxon. Nivel de significacion estadistica p « 0,05,

Rev Exp Cardiol, 2007:300100:1083- 1095
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TABLA 3. Relacidn entre la puntuacion del MLWHFQ al cabo de 6 meses de seguimiento y el prondstico de los
pacientes (nimero de ingresos y visitas a urgencias a los 6 meses)

Intervencion Pacientes (n) MLWHFQ, puntuacidn (media + DE) Ingresos (media + DE) r* Visitas a urgencias (media + DE) r*
Si 26 1817 706 0,37 6+06 0,55
No 37 5323 54 £1,03 0,47 6511 0,54

DE: desviacion estandar; MLWHFQ: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire; Pacientes: nimero total de pacientes analizados una vez excluidos los ca-

s0s nulos; r = coeficiente de correlacion de Sperman.
*Todos los valores con un nivel de significacion estadistica p < 0,002.

el MLWHFQ mejora con diferentes intervenciones, ya
sean educativas'? o farmacolégicas®.

Este trabajo debe ser inter [)IL,lddU con cautela debi-
do a ciertas limitaciones. La pequefia muestra analiza-
da, con mayorfa de pacientes en fases avanzadas de su
enfermedad, de nivel sociocultural medio-alto y selec-
cionados durante un ingreso hospitalario, hace impro-
bable que los resultados sean extrapolables a la totali-
dad de la poblacion con insuficiencia cardiaca.
Ademads, la reduccidon observada en la mortalidad
plantea ciertas dudas sobre la comparabilidad de los
arupos. Ademds estd la limitacion que tiene cualquier
estudio que pretende validar una herramienta de tra-
bajo cuando no hay un verdadero estindar con que
compararla. Por ello. habria mejorado la validez del
estudio haber utilizado otros cuestionarios o pruebas
objetivas, como el test de Duke o el test de los 6 mi-
nutos.

Casi siempre los participanies de un ensayo clinico
presentan una mejoria de la CVY, v ello puede justifi-
car por qué los pacientes que no mejoraron con la in-
tervencion también obuvieron menor punfuacion en el
cuestionario al final del seguimisnio. Pero esie efecto
placebo de mejoria de la C\} en los participantes dt,- un
ensayo clinico suele desaparecer cuando el seguimien-
to se prolonga 6 meses o mas', hecho que se manilics-
fa en el grupo control, cuva CV ha disminuide con el
tiempo, quizd debido a la progresion de su enferme-
dad.

Debemos tener en cuenta los posibles sesgos al apli-
car los cuestionarios de salud primero wediante enire-
visla directa y luego por teléfone.

El ML %HFH e85, pues, un instrumento valido, yva
gue ha demosirado tener una buena umhl«u. on con
la clase funcional vy con el SF-36, y es sensible a
los cambios de salud, ya que se wrﬁ,]auum con el
prondsiico de los pacientes. Deberiamos priorizar
el estudio de la CV con instrumenios especificos
como el MLWHFQ en los pacientes con insualicien-
cia cardiaca.

1086 Rev Esp Cardiol. 2007.80(10):1083-6
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7. DISCUSSIO

Mitjancant una senzilla intervenci6 educativa per a pacients amb IC sistolica, basada en
una unica visita efectuada una setmana després de 1’alta hospitalaria en el domicili del
pacient, realitzada per personal d’infermeria, sense posteriors visites ni controls
telefonics, s’ha observat una disminucié molt notable durant el seguiment en el nombre
d’ingressos per pacient, visites al servei d’urgeéncies i mortalitat, acompanyat d’una

disminuci6 dels costos associats 1 d’una millora en la salut percebuda.

7.1. REPRESENTABILITAT DE LA MOSTRA

Molts dels resultats epidemiologics de la nostra mostra es poden superposar als d'altres
estudis.

La mostra és representativa de la poblacidé de malalts amb IC, amb similars
caracteristiques demografiques, de comorbiditat i pronostic que altres estudis.

L’edat mitja de 77 anys és ideéntica dels pacients ingressats per IC en els serveis de
medicina interna espanyols >’ i similar a la d’altres estudis '°, on el 85% dels pacients
ingressats per IC tenia més de 65 anys 1 el 58% més de 75 anys 1 a la série de West on el
67% dels pacients era de majors de 65 anys. Perd presenten gran diferéncia amb els
pacients inclosos en els grans assajos clinics, on predominen barons al voltant de 65
anys °.

Crida l'atencié que en la scrie de Conthe el 58% eren analfabets o amb nivell cultural

baix (12% analfabets, 46% alfabetitzacid, 35% estudis primaris 1 5.4% superiors), igual

que en l'estudi de Martinez *°, qui després d'analitzar una poblacié major que acudia a
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un ambulatori, va observar que el 65% d'ells eren analfabets. La diferéncia en el nivell
cultural de la nostra mostra, on el 82% tenen un nivell d'estudis mig o superior,
possiblement es deu a I'elevat nivell sociocultural de la poblacié de la qual el nostre
hospital és centre de referencia.

El suport social i l'estat civil dels malalts és semblant a l'esmentat estudi >’, on la
majoria dels nostres pacients (90%) viu amb un familiar 1 el 92% dels pacients estaven
casats o vidus.

En I'estudi de Conthe el 67% dels pacients presentava algun grau d'incapacitat fisica o
mental, el que difereix del nostre estudi, degut al fet que patir deteriorament cognitiu és
un criteri d'exclusio, doncs no assimilaria 1'educacio.

Els 2,15 punts de I'index de Charlson reflecteixen una comorbiditat habitual >’ amb
associacidé freqlient a hipertensid arterial, diabetis mellitus i malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC).

Els pacients del present estudi son ancians amb elevada comorbiditat, com els trobats en
altres estudis del nostre pais °°. Els del grup control tenen una taxa de reingressos i
mortalitat similar a la descrita en altres estudis ° '°, doncs tots els pacients que hem
inclos havien ingressat de mitjana 1 vegada en 1’any previ i el grup que no ha rebut la
intervencio educativa, després d’iniciar I’estudi ha requerit 1,2 ingressos de mitjana i ha
presentat una mortalitat del 33% en els segiients 6 mesos. En 1’estudi de West > 8, el 80%
dels pacients havien estat hospitalitzats durant 1’any previ i en el de Conthe >’ ho havien
requerit un 45% d’ells. Krumholz *° va trobar una prevalenga de reingressos del 44% als
6 mesos en beneficiaris del Medicare, similar a 1'obtinguda per Pernenkil, amb una taxa
de rehospitalitzacid del 42% per a pacients amb disfunci6 sistolica 1 del 29% per a

pacients amb disfuncio diastolica, als 3 mesos de l'alta hospitalaria °.
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Els nostres pacients tenen una mitjana d’index de Barthel de 94 punts, una mica
superior als observats en altres estudis de la nostra ciutat ¢! on els pacients majors de 74
anys que ingressaven per descompensacié de la seva IC tenien un Barthel de 84 previ a
l'ingrés 1 de 53 en el moment de 1'ingrés. Aixo pot ésser degut al fet que no hem inclos
pacients amb IC en fase terminal en protocol de dobutamina, amb malaltia neoplasica o
demencia.

A lingrés el 63% dels pacients estaven en classe funcional III i IV de la NYHA,
superior a I’estudi de West . on el 40% tenien una classe funcional III o IV, i quelcom
inferior a altres estudis '° on la majoria dels pacients estaven en classe funcional III i IV.
En la majoria d’estudis el diagnostic de IC sol ser clinic i radiologic, sense existir
evidéncia ecocardiografica de disfuncid ventricular. En Destudi de Rich 2°
I’ecocardiograma que es va realitzar al 79% dels malalts, va mostrar una mitjana de
fraccio d'ejeccio de 44+/-14%, percentatge inferior al 34% que presenten els pacients de
la nostra mostra.

Es conegut que predomina la hipertensié arterial i disfuncié diastolica com causa de IC
en els serveis de medicina interna 2* i la disfunci6 sistolica associada a miocardiopatia
isquémica en els serveis de cardiologia. En les fases inicials de la miocardiopatia
hipertensiva la disfuncié ventricular és diastolica. En el nostre estudi, a l'incloure
solament pacients amb disfuncio sistolica, la principal etiologia de la IC ha estat la
miocardiopatia isquémica (46%), per davant de la miocardiopatia dilatada idiopatica 1
de la hipertensi6 arterial (18%). Hem recollit solament malalts amb disfuncio sistolica,
per a homogeneitzar una poblacié amb diagnostic precis de IC, greu i amb mal
pronostic i donada la dificultat per a establir els criteris diagnostics de IC amb funcid
sistolica conservada, especialment quan coexisteix fibril-lacidé auricular i/o ritme de

marcapas °?, a pesar que en aquests pacients amb edats avangades tinguin o no disfuncié
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sistolica, la morbimortalidad no difereix enexcés i en tots ells una intervencio educativa
podria ser beneficiosa.

Se sap que les principals causes de desestabilitzacié son la infeccid respiratoria i la
aritmia ¢ 7 ¥ 2 % seguides de l'incompliment farmacolod gic i dietétic que en els nostres
pacients ha ocasionat el 30% dels ingressos. La xifra no sorprén després d’observar que
tan sols el 47% dels nostres pacients complia el tractament en el seu domicili, resultat
fins i tot inferior al 65% publicat per Rich *°. Es possiblement aquest elevat
incompliment de la dieta 1 del tractament una de les causes fonamentals per les quals
una intervencié tan senzilla en el domicili del pacient assoleix millors resultats que
intervencions realitzades durant l'ingrés hospitalari.

El ditiretic segueix sent el farmac més utilitzat pels nostres pacients, en un 94%, similar
al 92% de la série de Conthe °’. E131% prenen espironolactona.

Tot 1 la seva demostrada eficacia, solament el 71% prenen IECAs i el 40% bloquejadors
beta. Respecte a altres series, 1's de IECAs ¢€s similar, pero 1'ts de bloquejadors beta és
superior (12% en la série de Conthe >7). Aquesta major utilitzacio pot deure's al fet que
cada vegada disposem de més evidencies que donen suport el seu us, amb el que ¢és
d'esperar que en futurs estudis s'incrementi, donada la major conscienciacié dels
professionals. Aquest percentatge segueix sent baix si tenim en compte que I'us de
bloquejadors beta esta indicat en tots els malalts amb dis funci6 sistolica simptomatica,
encara que podria explicar-se en el nostre cas una infraprescripcio, degut al fet que les
dades han estat recopilades durant 1'ingrés hospitalari per descompensacid, moment en

el qual no esta indicat el seu comencament o que en cas de dur-los podrien haver estat

SUSpesos.
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Als pacients se'ls va prescriure 6,5 farmacs al dia de mitjana, en ra6¢ a la IC 1 altres
malalties associades. Aquest elevat nombre de medicaments influeix en la falta
d’adheréncia al tractament i el major risc d’efectes adversos .

A més al ser la majoria d’aquests pacients ancians, presenten alteracions en la
farmacocingtica i1 farmacodinamica, el que predisposa a majors interaccions entre
farmacs 1 la presencia d’altres malalties associades comporta que precisin altres
farmacs, que al seu torn implica un major risc d’efectes adversos i escassa efectivitat del
tractament *.

El terme mitja d’ingressos en 1’any anterior va ser d’una vegada a I’any, taxa superior a
la d’altres estudis >*, possiblement a causa de la menor FEVE de la nostra mostra. Els
pacients del grup control van tenir una evolucié similar a la poblacié amb IC ©, amb 0,9
ingressos de mitjana i mortalitat del 33% en els segiients 6 mesos. El similar pronostic
d’aquests pacients amb la de la poblacié afecta de IC fa poc probable, que existeixi

alguna manca en ’assistencia d’aquests pacients que anés suplerta per la intervencid 1

que pugui explicar la magnitud de les diferéncies detectades.

7.2. US DE RECURSOS SANITARIS I MORTALITAT

La nostra intervencié ha demostrat ser almenys tan efectiva com els altres estudis
existents que han avaluat programes educatius en IC. Aquests han demostrat reduir les
hospitalitzacions en els pacients que van rebre el programa educatiu, fins a un 56% en el
de Rich i un 87% en 6 mesos en el de West °® reduir un 67% les visites al servei
d’urgéncies i fins i tot una reduccié de la mortalitat ®* ¢ ¢ 7 68 69 " 4o forma similar al

present estudi, en el qual s’han reduit en els primers 6 mesos un 55% els ingressos, un
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65% les visites al servei d’urgencies 1 un 27% la mortalitat, i en 24 mesos un 61.5% els
ingressos 1 62% les visites al servei d’urgencies.

Tot 1que algun treball han demostrat la utilitat a llarg termini d’intervencions senzilles
com la del present estudi '°, mantenint la milloria en la morbimortalitat després de 4,2
anys després de la intervencid, uns altres han tingut resultats dispars, perdent I’eficacia
de la intervencio una vegada finalitzada ''.

Resultats semblants als obtinguts en els grans estudis farmacolo gics, que han assolit
reduir la mortalitat entre un 16% a 28% amb enalapril '?, un 65% amb carvedilol "°, que
tan sols va disminuir els reingressos un 27%.

Rich et al ?° van ser els primers a demostrar com aquest tipus d’intervencions
aconseguia disminuir les hospitalitzacions un 56% durant 3 mesos. Van aplicar un
programa a una poblacié anciana amb predomini d’hipertensid i escassa utilitzacio de
IECA, tot i la seva demostrada eficacia '2. Aquest fet pot explicar les diferéncies en els
resultats del nostre estudi, ja que a l'alta el 77% dels nostres pacients prenia IECA o
inhibidors de la angiotensina II i un 40% bloquejadores beta, el compliment del qual es
va veure reforgat en el grup que va rebre la intervencio.

Independentment, les diferéncies obtingudes en el pronostic d’aquests pacients no
poden ser atribuides al tractament, atés que el percentatge d’utilitzacié de IECAs és el
mateix en ambdds grups i1 que el grup que no va rebre la intervencié pren bloquejadors
beta un 13% més.

En el nostre pais també sha demostrat la utilitat en aquesta malaltia de 1’educacid
juntament amb una correcta atencié medica i d’infermeria, dintre d’un programa
d’atencié domiciliaria "*.

Koelling et al”> han observat una disminucié del 51% dels ingressos per IC en els

seglients 6 mesos després d’una Unica intervencid educativa en el moment de [’alta.
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Creiem que la major disminucio d'esdeveniments negatius observada en el nostre estudi
es deu a la realitzacid de la intervencid en el mateix domicili del pacient, doncs permet
no nomes educar-lo, sind detectar aquells que no compleixen amb el tractament prescrit
(que en els nostres pacients ha ocasionat el 25% dels ingressos), optimitzant el
compliment terapeutic. Paral-lelament, la realitzacid de la intervencié durant la primera
setmana després de 1’alta hospitalaria, permet detectar una descompensacid precog '°,
que ocorre fins a en el 40% dels pacients als 7-14 dies de I’alta hospitalaria '°, el que
conduira a una més rapida valoraci6 medica que evitara el progressiu deteriorament
clinic 1 el seu posterior ingrés hospitalari. Aquest fet pot explicar els diferents resultats

177, amb només una disminucié del

de la intervencid domiciliaria de Kimmelstiel et a
52% d’ingressos en els 3 mesos segiients, degut al fet que I’educacié va ser realitzada a
pacients en diferents ambits clinics durant el seu seguiment ambulatori i no de forma
precog després de 1’alta hospitalaria.

Un altre argument dels bons resultats de 1’educacio en el nostre estudi es deu al fet que
ha estat aplicat a una poblacio d’alt risc, ancians amb un ingrés recent i amb classes
funcionals avancgades (74% dels pacients que van rebre la intervencid estaven en classe
funcional III i IV de la NYHA). Altres intervencions sobre pacients de baix risc no han

8 creiem que podria ser el grup de pacients de major risc i en pitjor

demostrat beneficis ’
classe funcional els que més es beneficia d’aquest tipus d’intervencions.

Els nostres resultats confirmen els obtinguts en altres estudis existents sobre programes
educatius en IC, amb reduccions en les hospitalitzacions de fins a un 87% >’, en les
visites al servei d’urgéncies en un 67% i fins i tot amb millora de la supervivéncia .
Stewart ® va observar com els pacients que van rebre la intervencid van presentar de

manera estadisticament significativa, durant un seguiment de 4,2 anys, un 30% menys

reingressos 1 morts (ref stewart circulation 2002), menys dies d’hospitalitzacid en el cas
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d’ingressar 1 menor cost. La mortalitat es va reduir en un 50%, percentatge semblat als
aconseguits en els grans assajos amb IECAs ’' 7. La supervivéncia mitja del grup
d’intervencid va anar de 40 mesos, versus 22 mesos el grup control. Aquest estudi
demostra com un programa educatiu a I’alta hospitalaria, no només posposa 1'ingrés, si
no que manté la reduccid de forma perllongada, degut en gran part a la major adheréncia
a un tractament i dieta Optims i a la deteccid preco¢ de descompensacions. També
suggereixen que possiblement la repeticido de les visites domiciliaries en posteriors
reingressos augmentaria ’eficacia de la intervencid. Aquestes afirmacions son la
conseqiiencia d’observar en les seves visites domiciliaries com el 90% dels pacients
desconeixien la importancia de la dieta sense sal, i el perque de la indicaci6 i els efectes
secundaris dels medicaments, a més de que una quarta part d’ells no complien el
tractament prescrit. En aquest estudi van detectar que un ter¢ dels pacients en la visita
domiciliaria estaven descompensats (40%) o tenien efectes secundaris d’algun farmac,

el que va requerir la visita a un facultatiu.

Degut al fet que no existeixen estudis que comparin diferents intervencions, és dificil
saber com dels components dels diferents programes son realment eficagos; saber si €s
millor un programa multidisciplinari o individual, portat a terme per un metge o per una
infermera; si €s millor realitzar-lo durant d’ingrés hospitalari o després de 1’alta; en
I’hospital o en el domicili del malalt.

Aquest estudi no ha comparat diferents intervencions, perd ha demostrat similar eficacia
que els anteriors estudis, mitjangant el programa més senzill, centrat en 3 aspectes
(dieta, compliment del tractament i detecci6 de simptomes o signes de
descompensacid), portat a terme per infermeria i no per un gran equip multidisciplinari,

amb una Unica visita a la setmana de ’alta hospitalaria, sense requerir posteriors visites
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ni controls telefonics periodics, 1 realitzat en el domicili del pacient, doncs la majoria
dels pacients es descompensen en els primers dies després de 1’alta i que amb freqiiéncia
son ancians, que solen tenir problemes per als seus desplagaments a causa de

discapacitat fisica, aillament social o problemes financers.

7.3. COSTOS

En el nostre programa, la intervencié domiciliaria té un cost unitari de 52,81 €, més
econdmica que les descrites per Stewart '® (350 $) i per Rich? (216 $) i similar a la de
Koelling’* (100$). Aquest cost queda compensat per un estalvi de 1190.9 € per pacient,
derivat principalment de la menor taxa d’ingressos hospitalaris. Els nostres resultats son

inferiors als observats per Koelling que va demostrar un estalvi de 2823 $ per pacient.

7.4. QUALITAT DE VIDA

El MLWHEFQ és un instrument valid ja que ha demostrat tenir una bona correlacié amb
la classe funcional i amb el qiiestionari genéric SF-36, i és wn instrument sensible als
canvis de salut doncs mostra una millora en la QV en els pacients que a I’hora milloren
el seu pronostic.

Hi ha pocs estudis que analitzin la QV en els pacients amb IC *° 8. Es dificil comparar
estudis de QV en pacients amb IC a causa de les diferencies de criteris diagnostics i a la
utilitzacio de diferents tests de salut. Aquests tests psicometrics han de ser valids (que
mesurin el que han de mesurar), repetibles (que la informacié que el test obté sigui
constant sempre que la situacié no es modifiqui) i sensible (que detecti els efectes més

subtils deguts a la intervencio).
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Utilitzar instruments genérics o especifics per a una malaltia té els seus avantatges i
desavantatges, i és dificil saber quin és el més adequat 2. Els instruments genérics
detecten els efectes globals en la QV relacionada amb la salut, aplicable a diferents
poblacions amb diferents malalties, perd no exploren aspectes particulars que en
determinades malalties son basics, com en la IC son el grau de dispnea o els edemes,
que si son analitzats pels qiiestionaris especifics, el que permet valorar canvis més
subtils deguts a una intervencid6 per a tractar la malaltia. A més, la majoria
d’intervencions aplicades a aquesta malaltia, solen millorar 1'estatus funcional, i afecten
poc a l’esfera emocional i social, pel que instruments generics poden no mostrar
millores significatives. Existeixen pocs estudis que comparin qiiestionaris generics i
especifics **.

Nosaltres hem utilitzat els dos qiiestionaris de salut més estesos, un generic, el SF-36 i
altre especific de IC, el MLWHFQ, préviament validats dintre i fora del nostre pais ** >
8485 1 es normes o valors poblacionals del SF 36 en el nostre pais sén molt similars a
les de la poblacié dels EE.UU, perd no disposem d'aquesta informacid per al
MLWHEFQ.

Les dades presentades coincideixen amb els d'altres estudis que també han demostrat
com la salut percebuda millora després d'una intervencié educativa.

Els nostres resultats concorden amb els d'altres estudis que han emprat aquest

qiiestionari, com en l'estudi de Riegel *°

, qui va avaluar la utilitzacié d'un programa de
gestid assistencial en pacients amb IC, i aplica el MLWHFQ. Riegel va observar com
als tres mesos la puntuacid millorava significativament en el grup que va rebre la

intervencid, de 41 a 27 punts, en comparacié del grup control, i es va mantenir durant

els 6 mesos d'estudi.

65



César Morcillo Serra

Benatar *’en un estudi per a avaluar Ieficacia de la telemedicina, també va observar
milloria en la puntuacié6 del MLWHFQ passant de 78 punts a 51 punts als 3 mesos del
seguiment.

Multiples estudis també avalen la validesa del MLWHFQ al millorar la puntuacié del
qilestionari amb diferents intervencions, ja siguin farmacologiques *° %% de
resincronitzacié cardiaca %° o educatives °°, com es demostra en aquest estudi de
Mancini °' que a l'avaluar la utilitat de la eritropoetina en pacients anémics amb IC, el
grup que va rebre tractament va millorar la puntuacid del qiiestionari de 46 a 37 a
diferéncia del grup control que va empitjorar de 56 a 66.

En estudi de West >’ la puntuacio del qiiestionari SF-36 també va millorar després de
la intervencio educativa, qui va observar després de la intervencid una millora en la
puntuacid del component fisic de 35 a 40, del component mental de 47 a 51 punts.

Si analitzem els resultats d’assajos farmacologics °> veiem com la milloria en les
variables de morbimortalitat son molt superiors a les observades en QV, dades que
contrasten amb els estudis que avaluen tractaments realment eficagos com el

trasplantament cardiac >

o intervencions multidisciplinaris ja comentades, que han
demostrat millories espectaculars en la QV.

La puntuacid inicial del MLWHFQ dels pacients inclosos en aquest estudi amb una
mitjana de 51 punts és en general pitjor que la d’altres estudis ° ', el que indica una
dolenta salut percebuda, possiblement a causa de 1’avangada edat d’aquesta mostra i que
tan sols s’han escollit pacients durant un ingrés hospitalari i amb disfuncio sistolica.
Aquests ultims obtenen pitjors puntuacions en aquest qiiestionari que els afectes de IC

diastolica °*, cosa que no ocorre a l'aplicar el SF-36. Aixd podria deure's al fet que el

SF-36 és un qliestionari gencric que no avalua aspectes basics de la malaltia, a
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diferencia del MLWHFQ, que és més fiable per a detectar ks petites diferéncies que
poden haver entre els malalts amb disfunci6 sistolica i diastolica.

Igual que en I’estudi de Parajon et al **, s'ha trobat una correlacié significativa entre la
puntuacido del MLWHFQ 1 la classe funcional i el nombre total de farmacs prescrits.
D'igual forma, no hi ha hagut associacié amb la FEVE. A diferéncia d’aquest estudi, no
hem trobat relacid amb el sexe ni amb la etiologia de la IC, a pesar que les puntuacions
més altes es van obtenir en els pacients amb cardiopatia toxica i hipertensiva perod de
forma no significativa. A més aquests resultats difereixen dels de Parajon et al >*, on les
puntuacions més altes es van obtenir en els pacients amb valvulopatia i les més baixes
en pacients amb cardiopatia alcoholica i isquémica (p 0,01).

La correlacio entre el MLWHFQ i el SF-12 ha estat demostrada amb anterioritat *2. El
SF-12 va ser millor que el MLWHFQ per a detectar canvis en I’estat fisic, pero el
MLWHFQ va ser més sensible per a detectar canvis en 1’estat mental 1 en la salut
global. Per aixo el MLWHFQ és un instrument més ttil per a estudis de pronostic en IC
a causa de la seva major habilitat per a detectar canvis rellevants en pacients amb IC.

La percepcid de salut dels pacients en 1’estudi SUPPORT en una escala de Sickness
Impact Profile (SIP) de 0 a 100, on a major puntuacid, pitjor percepcié de salut tenen;
va resultar que el 60% dels pacients als 6 mesos de I’alta tenia una puntuacié inferior a
70 punts 1 mesuraven la seva QV com entre bona 1 excellent. I en general la sva
percepcid de salut millorava des de 1’alta fins als 6 mesos, possiblement secundari a la
milloria del seu estat de salut des de l'ingrés per aguditzacido de la malaltia 6 mesos
abans. Rich ?° va observar en el seu estudi, mitjancant el Chronic Heart Failure
Questionnaire, una milloria en la QV d’ambdds grups als 3 mesos de la intervencid,
perd de manera més significativa en el grup d’intervencio. Aquests resultats contrasten

amb els obtinguts en el nostre estudi, on els pacients del grup que no ha rebut la
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intervencid tenen una pitjor puntuacid en els qiiestionaris de salut als 6 mesos, el que
indica una pitjor QV.

Al mesurar la QV amb el qiiestionari generic SF 36, hem observat com partint de
similars valors basals en ambdds grups, els pacients del grup que ha rebut la intervencio
presenten una major puntuacié (millor QV) als 6 mesos, a diferéncia del grup control,
en el qual disminueix aquesta puntuacid, el que indica una pitjor QV.

Aquesta falta de milloria dels qiiestionaris en el grup control, és també una dada
consistent del benefici de la intervencié educativa.

Sensibilitat es defineix com la capacitat de l'instrument de detectar canvis en la salut
dels pacients quan aquests es produeixen. En aquest estudi s’ha demostrat com els
canvis que es produeixen en la puntuacid6 del MLWHFQ es correlacionen amb canvis
reals en la salut del pacient, doncs el grup que va rebre la intervencié alhora que va
millorar el seu pronostic va millorar la puntuacié del qiiestionari i el contrari va succeir
en el grup control I fins i tot, com ja ha estat descrit *’, la puntuacié del MLWHFQ
sembla predir el pronostic dels pacients doncs existeix una bona correlacié entre la
puntuacid inicial 1 el nombre d’ingressos.

Rector en el seu estudi per a validar el MLWHFQ 2 va trobar una puntuacié mitja basal
de 47 punts, que després de la intervencid amb pimobendan va millorar de manera
significativa. En canvi, si només s’analitzava la puntuacido de les preguntes que
avaluaven 1’estat emocional, no havia diferéncies abans i després de 1’administracid del
farmac. Una intervencié educativa focalitzada en el pacient com la del present estudi,
pot millorar 1’estat animic, com s’observa al desglossar el qiiestionari SF-36 en les
seves dues categories, on el grup que va rebre la intervencid va millorar de manera
significativa la puntuaci6 tant en 1’apartat fisic com el mental. Aix0 es deu al fet que

aquest tipus d’intervencions educatives optimitzen la relacié entre personal sanitari i
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malalt, millorant 1’aillament sociocultural que sofreixen aquests malalts, 1’ansietat 1 la
depressio. El tractament d’aquests altres aspectes no fisics de la malaltia millora la
deteriorada QV d’aquests malalts amb IC °°, que alguns estudis demostren que és
similar a malalts amb depressié major’®. Pel que hem de millorar el tractament de les
seves alteracions psicologiques i més adhuc si tenim en compte que gairebé la meitat
dels pacients hospitalitzats per IC presenten depressio *’.

El fet que empitjori tant I'estatus fisic com el mental en els pacients amb IC i que ho faci
de manera similar a pacients amb depressid major, suggereix que la majoria dels malalts
amb IC poden patir depressid, que entre altres factors pot ser deguda a les alteracions
neurohormonales del sistema nervids central o a una disminucid de la perfusio a nivell
cerebral, responsable d’una deterioraci® en la capacitat cognitiva, que podria
predisposar a patir una depressié *°.

Ates que la QV no es correlaciona amb proves de funcionalisme circulatori i respiratori
94 , ni amb tests d’exercici fisic, 1 si al tractar altres aspectes no fisics de la malaltia, hem
de millorar el tractament de les alteracions psicologiques que sofreixen aquests malalts,
com I’ansietat, depressio 1 aillament sociocultural, per a assolir millorar la seva QV.

La satisfaccio dels pacients es relaciona amb la severitat dels simptomes a I’alta
hospitalaria i el grau de millora dels simptomes durant 1'ingrés. Gairebé la meitat (25-
50%) dels pacients a l'alta de I’hospital no han resolt els simptomes pels quals van
consultar i aixo empitjora la seva satisfaccié °®. A més gairebé la meitat dels pacients a
I’alta hospitalaria presenten simptomes de depressio, el que s’associa a una major
morbiditat posterior, pel que hauria de realitzar-se un seguiment i en cas de persistir
aquests simptomes de depressid valorar tractament antidepressiu. Estem en una era de

curtes estades hospitalaries, major tecnologia, on la majoria del temps de l'ingrés

hospitalari és emprat a realitzar proves diagnostiques o mesures terapeutiques, en
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detriment de la comunicacié entre metge 1 malalt. Es dona més importancia a les dades
objectives 1 analitiques que no als subjectius del pacient. Hem de millorar la relacié
metge-malalt 1 interrogar sobre els simptomes doncs la satisfaccid va lligada a la
simptomatolo gia.

Equips multidisciplinaris d’atencié domiciliaria, basats en un pla d’alta hospitalaria i un
seguiment posterior amb disponibilitat de consultes telefoniques, aplicats a pacients
afectes de malalties croniques com MPOC, IC o pacients en fase terminal de la seva
malaltia, milloren la QV 1 la satisfaccid, no només del malalt, sin6 fins i tot del cuidador
i disminueixen Iestrés del cuidador °°. Atés que els pacients durant o després d’un
ingrés per aguditzacid, estan més receptius a programes educatius al veure un clar
benefici, és important incloure 1’educacidé en la planificaci6 de I’alta hospitalaria 1
educar no només al pacient, sin6 al seu cuidador, doncs aixo millora la seva satisfaccio,
redueix el seu estres 1 fins 1 tot la mortalitat, que en cuidadors estressats, pot augmentar

fins a un 63% en els segiients 4 anys respecte als no estressats '°°.

7.5. LIMITACIONS

Aquest estudi ha de ser interpretat amb cautela a causa de certes limitacions.

Si bé existeix evidencia de la magnitud de I'impacte atribuible a un programa educatiu
en el moment de l'alta hospitalaria (reduccié del 30% dels reingressos i morts durant un
seguiment de 4,2 anys ®) uns altres demostren com disminueix 1’eficacia d’aquestes
intervencions a llarg termini '°. El nostre curt seguiment i la petita mostra de 1’estudi
son una important limitacidé que impedeix treure conclusions precises sobre les
diferéncies en morbimortalidad 1 han de confirmar-se aquests resultats en assajos

prospectius més amplis. Notablement, la reducci6 observada en la mortalitat a 6 mesos i
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especialment la seva magnitud (82.4%), planteja certs dubtes sobre la capacitat de
comparar els grups. Tot i aix0, I'inica diferéncia observada ha estat en la classe
funcional 1 aniria precisament en contra d’aquests resultats. El 74% dels pacients del
grup d’intervencio tenien una classe funcional III o IV de la NYHA, per només 50% del
grup control, el que confereix un pitjor pronostic global al grup d’intervencio.
Addicionalment i1 per a no esbiaixar els resultats de morbimortalidad, hem exclos de
I’estudi als pacients ingressats per sindrome coronaria aguda, a causa de l'elevada
incidéncia de reingressos que presenten aquests pacients '°'.

L’estudi ha estat realitzat en un unic hospital, que imparteix assisténcia medica
fonamentalment privada, pel que aquests resultats haurien de ser confirmats per altres
hospitals publics, 1 que a més imparteix assisténcia medica a una poblacido de nivell
sociocultural mitja-alt, on el 82% dels pacients t¢ un nivell d’estudis mig o superior,
xifres que contrasten amb la mitjana d’estudis de la poblaci6 espanyola afecta de IC, on
el 41% d’ells & un nivell d’estudis primaris i superiors °°, pel que aquests resultats han
de ser confirmats i valorar I’aplicabilitat d’aquest tipus d’intervencions per a altres
sectors de la societat amb baix nivell educatiu.

Els costos totals d’'una malaltia son la suma dels costos directes, indirectes i intangibles
102 - Aquests dos ultims, derivats de la pérdua d’ingressos econdomics i despeses de
desplacament, aixi com els costos no quantificables derivats del deteriorament fisic 1
emocional, igual que els derivats de ’assisténcia comunitaria i proves diagnostiques no
han estat calculats en el present estudi, Només hem reflectit el cost de la intervencio
educativa domiciliaria i els costos directes secundaris a 1’hospitalitzacid i al tractament,
que de fet suposen el 70% de la despesa total '*°.

La majoria dels nostres pacients provenen del servei de cardiologia, degut al fet que

hem escollit tan sols disfuncions sistoliques i, com ja és conegut, existeix una gran

71



César Morcillo Serra

diferéncia entre el tipus de pacients que s’atenen en els serveis de cardiologia i medicina
interna, predominant en aquests ultims, els pacients ancians i amb disfuncié diastolica
per hipertensid arterial, a diferéncia de pacients més joves amb predomini de disfuncid
sistolica associada a miocardiopatia isquemica, en els serveis de cardiologia, amb
estades una mica més curtes, possiblement a causa de la major disponibilitat de les
proves complementaries i a la menor comorbiditat '%*.

Hem recollit tan sols malalts amb disfunci¢ sistolica, per a estar segurs del diagnostic de
IC. Si volem comparar els nostres resultats amb els d’altres estudis, hem de tenir en
compte que la majoria de dades de pacients amb IC que actualment disposem, pateixen
disfuncid sistolica. A més els criteris ecocardiografics per a definir la disfuncio

diastolica han estat recentment consensuats '*> '

, pel que en el moment d’iniciar
I’estudi, el diagnostic de disfuncié diastolica era imprecis. No hem inclos a pacients
amb disfuncié diastolica, perd ates que les causes de descompensacio i la clinica és la
mateixa, creiem que una correcta educacid basada en el coneixement de la dieta,
compliment del tractament i deteccié de simptomes o signes de descompensacio, seria
igualment efica¢ en aquest subgrup de malalts amb IC, en el qual no serien tan
importants les intervencions destinades a optimitzar el tractament, com si ha estat
demostrat en la disfuncié sistolica 7.

Una altra limitacid és que les associacions que hem detectat entre variables recollides al
mateix temps, han de ser interpretades com correlacié i no com causa efecte.

A més existeix la limitacid que té qualsevol estudi que pretén validar una eina de treball
sense existir un veritable “gold estindard” amb qué comparar. Es per aixo que hagués

millorat la validesa de l'estudi 1'haver utilitzat altres qiiestionaris o proves objectives

com el test de Duke o el test dels 6 minuts.
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Gairebé sempre els participants d’un assaig clinic presenten una milloria de la QV '8 i
aixo pot justificar el per que els pacients que no van millorar amb la intervencié també
van obtenir menor puntuacio en el qliestionari al final del seguiment. Pero aquest efecte
placebo de milloria de la QV en els participants d’un assaig clinic sol desapareixer quan
el seguiment es perllonga 6 mesos o més '°’, fet que es manifesta en el grup control,
doncs la QV ha disminuit amb el temps, possiblement també degut al fet que la IC és
una malaltia progressiva. Aix0 impedeix poder aplicar el MLWHFQ en dues ocasions
separades a pacients amb el mateix estat de salut, per a veure si els resultats son
reproduibles 1 poder aixi calcular la seva fiabilitat.

Tot ique els qiiestionaris MLWHFQ i SF 36 estan dissenyats per a ser administrats per
telefon, durant una entrevista cara a cara o autoadministrat, hem de tenir en compte els
possibles biaixos a l'administrar els qliestionaris de salut primer mitjangant entrevista
directa 1 després per telefon. No es disposa de les normes o valors poblacionals del
MLWHFQ en el nostre pais a diferéncia del SF-36. Finalment 1 si bé no es disposa
d'estimacions especifiques de la minima diferéncia clinicament important per als
sumaris del SF-36 en pacients amb IC, la magnitud de la diferéncia justifica la seva

interpretacié com una diferéncia clinicament rellevant ',
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8. CONCLUSIONS

La variabilitat que existeix entre les diferents intervencions publicades fa dificil la seva
comparaci6 1 definir com seria la ideal. Aquest senzill programa educatiu, basat en una
unica visita efectuada una setmana després de l'alta hospitalaria en el domicili del
pacient, disminueix el nombre d’ingressos hospitalaris, les visites al servei d’urgencies i
la mortalitat, i I’efecte es manté fins a 24 mesos després de la intervencio (excepte per la
mortalitat). Es una opcié assistencial cost-efectiva i millora la QV en pacients amb IC
sistolica.

El MLWHFQ és un instrument valid, doncs es correlaciona amb la classe funcional 1
amb el SF-36, i és sensible als canvis de salut ja que es correlaciona amb el pronostic

dels pacients.

Hauriem de prioritzar I’estudi de la QV en els pacients amb IC i si escau, utilitzar

instruments especifics com el MLWHFQ.

Cal potenciar programes ocupats per professionals d’infermeria especialitzats, que a

més d’educar tinguin capacitat per a modificar el tractament, d’acord a un protocol

meédic 1 I’assessoria d’un facultatiu.
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9. APENDIX

PRESENTACIONS A CONGRESSOS, PUBLICACIONS DERIVADES

DELS TREBALLS DE PREPARACIO DE LA TESI I PREMIS

9.1) PRESENTACIONS A CONGRESSOS

Els estudis que constitueixen la base de la present Tesi Doctoral han estat presentats als

congresos que es relacionen a continucio:

1.

Morcillo C et al. La IC que atiende el internista. XXV Congreso Nacional de la

Sociedad Espafiola de Medicina Interna. Madrid. 2002.

. Morcillo C. Aspectos no farmacoldgicos en la insuficiencia cardiaca. Ponente

invitado. VI Congreso Nacional de Hospitalizaciéon a Domicilio. Barcelona.

2002.

. Morcillo C et al. Diferencies dels pacients ingressats amb IC als serveis de

medicina interna i1 cardiologia. X congrés Catala-Balear de medicina interna.

Barcelona 2003.

. Morcillo C et al. Estudio para disminuir la utilizaciéon hospitalaria en IC

mediante una intervencion educativa domiciliaria. Congreso de las

enfermedades cardiovasculares, SEC, Sevilla 2003.

. Morcillo C et al. Programa educativo domiciliario en insuficiencia cardiaca.

Resultados. 7° Congreso Nacional de Hospitalizacion a Domicilio. Vigo 2004.
Morcillo C. Gestion de la Hospitalizacion a Domicilio en la Insuficiencia

cardiaca. 7° Congreso Nacional de Hospitalizacion a Domicilio. Vigo 2004.
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7. Morcillo C et al. La educacion en el domicilio del paciente con insuficiencia
cardiaca. 7° Congreso Nacional de Hospitalizacién a Domicilio. Vigo 2004.

8. Morcillo C et al. Evaluation of a home based intervention in Heart failure
patients. 27" World Congres of Internal Medicine. Granada. 2004.

9. Morcillo C. Evaluaciéon de una intervencion domiciliaria en enfermos con
insuficiencia cardiaca. VII Reunidon de Insuficiencia Cardiaca de la SEMI.

Santiago de Compostela 2005.
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9.2) PUBLICACIONS DERIVADES DELS TREBALLS DE PREPARACIO DE

LA TESI

1. La primera avaluacio6 als 6 mesos va donar lloc a la publicacio:

Morcillo C, Valderas JM, Aguado O, Delés J, Sort D, Pujadas R, Rosell F. Evaluacién
de una intervencion domiciliaria en pacientes con insuficiencia cardiaca. Resultados de

un estudio aleatorio. Rev Esp Cardiol. 2005; 58:618-625.
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ARTICULOS ORIGINALES

L INSUFICIENCIA CARDIACA

Evaluacion de una intervenciéon domiciliaria en pacientes
con insuficiencia cardiaca. Resultados de un estudio aleatorizado

César Morcillo?, José M. Valderas®, Ofelia Aguado?, Jordi Delas?, Dolors Sort?, Ramén Pujadas®

y Francesc Rosell®

*Servicio de Medicina Interna. Hospital Sagrat Cor. Barcelona.

Hlnidad de Investigacian en Servicios Sanitarios. Institut Municipal d Investigacia Medica (IIMAS-IIMIM).

Barcelona.

“Servicio de Cardiologia. Hospital Sagrat Cor. Barcelona. Espana.

Introduccién y objetives. Conacida la eficacia de los
programas domiciliarios para pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC). nos hemos propuesto evaluar las diferen-
cias en los ingresos hospitalarios, las visitas al servicio
de urgencias, los costes econémicos y la calidad de vida
tras una intervencion educativa en el domicilio una sema-
na después del alta, realizada por personal de enferme-
ria.

Pacientes y método. Los pacientes ingresados por |IC
sistdlica en los servicios de cardiologia y medicina interna
fueron distribuides, mediante tabla de nimeros aleato-
rios, en un grupo que recibio intervencion educativa y
otro grupo contral que fue atendido de forma convencio-
nal.

Resultados. Desde julio de 2001 hasta noviembre de
2002 se distribuyd a 70 pacientes en los 2 grupos. A los
& meses de seguimiento, el grupo de 34 pacientes que
recibid la intervencidn educativa, comparado con el grupo
de 36 pacientes que no la recbid, tuvo en promedio me-
nos visitas a urgencias (0,21 frente a 1,33; p = 0,001},
menos ingresos hospitalarios (0,09 frente a 0,94, p =
0,001) y con un menor coste por individuo (diferencia
ajustada: 1.190,9 €; p < 0,001). La salud percibida mejo-
rd de forma significativa en el grupo de intervencidn.
También se observd una disminucion significativa de la
mortalidad (2 frente a 11; p < 0,01).

Conclusiones. Los pacientes con |C sistolica que han
recibide una intervencion educativa domiciliaria tienen
una significativa menor tasa de reingresos, mortalidad y
coste, con una mejor calidad de vida. Algunas limitacio-
nes del estudio hacen recomendable la replicacidn de las
observaciones.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Analisis coste-
beneficio. Prondstico.
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Evaluation of a Home-Based Intervention in Heart
Failure Patients. Results of a Randomized Study

Introduction and objectives. Home-based interven-
tions after hospital discharge in patients with heart failure
{HF) have been shown to decrease readmission and mor-
tality rates. The primary aim of this study was to determi-
ne the effect of a home-based educational intervention
carried out by nursing staff on the readmission rate,
emergency department visits, and healthcare costs.

Patients and methad. Patients hospitalized with systo-
lic HF were randomly assigned to receive either usual
care or a single home-based educational intervention 1
week after discharge.

Results. Between July 2001 and November 2002, 70
patients entered the study: 34 in the intervention group
and 38 in the control group. During the &-manth follow-up,
there were fewer unplanned readmissions in the interven-
tion group than in the control group (0.08 wvs 0.94;
P=.001), fewer emergency department wvisits (0.21 vs 1.33;
P=001), and fewer out-of-hospital deaths (2 vs 11; P<01).
Costs were also significantly lower in the intervention group
(difference, € 1190.9; P<.001). Moreover, patient-percaived
health status, as indicated by scores on a quality-of-life ques-
tionnaire, increased significantly in the intervention group.

Conclusions. In a cohort of patients with systolic HF
who received a home-based educational intenvention the-
re were significant reductions in the unplanned readmis-
sion rate, mortality, and healthcare costs, and better qua-
lity of life. Some limitations of the study warrant validation
of the resultats in further studies.

Key words: Heart failure. Cost-benefit analysis. Progno-
sis.

Full English text available at- www.revespcardiol org
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Aquest article es va veure emmarcat, en el mateix nimero de Revista Espafiola de

Cardiologia per una editorial.

| EpiToRIALES

Un nuevo argumento para extender los programas de gestion
de la insuficiencia cardiaca en Espana

Fernando Rodriguez-Artalejo y Pilar Guallar-Castillén

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad Auténoma

de Madrid. Madrid. Espana.

Morcillo et al' publican en este nimero de REVIS-
TA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA un trabajo importante
porque demuestran que una intervencidn educativa
sencilla realizada por enfermeras en el domicilio de
pacientes con insuficiencia cardfaca (IC) reduce sus-
tancialmente los reingresos y las visitas a urgencias a
lo largo de 6 meses. Ademds, muestran que la inter-
vencidn mejora la calidad de vida de los pacientes y
probablemente estd justificada en términos econdmi-
cos, pues produce una reduccién neta de costes de casi
1.200 € por paciente sometido a la intervencion.

Los resultados de este trabajo coinciden en lineas
generales con los de 5 revisiones sistematicas sobre

gsle tema publicadas duranle el afio 2004%€ Todas
ellas muestran que estas infervenciones, habitoalmeme
Hamadas programas de gestion de  enfermedades
(PGEY, prodocen bensficios comparalbles 1 los de los
medicamentos mids eficaces en la IC, comoe los inhibi-
dores de 1a txragiﬂm de conversidn de la angiclensing,
los Blogqueadores Bela o los dinrdticos. La prineipal
contrilagidan del fmbz‘r}'r: de Moreillo et sﬁ-‘ 28 emnos-
trar que estas inlervenciones lambign poeden ser diiles
en Hspafia, a pesar de que nuestro sistema sandtario ¥
alginas caracteristicas psicoseciales de los pi;::'éf:mﬁ&
{nival educativa, ted social, apove familisarn, Tecoena
de diprasit as de las de los [mm&*&
nardieas, @ Keino Unido, Amdrica del Norte ¥y Ausia-

a, donde se ha realizade la mayoria de los trabajos
previos,
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Hay algunos aspectos particulares de este trabajo que
merecen un comentario. Primere, se observé una reduc-
¢ién muy importante de la mortalidad asociada a la in-
tervencién educativa (2/34 en el grupo de intervencion
frente a 11/36 en el grupo control; p < 0.01). Es muy
llamativo porque hasta ahora estas intervenciones no
han demostrado de forma concluyente una reduccion de
la mortalidad total. en parte porque los seguimientos
han sido cortos (en general no superiores a los 6 meses)
v porque el tamano muestral se ha seleccionado para
evaluar el impacto de la intervencion sobre otros even-
tos mds [recuentes, como la rehospitalizacion.

La elevada mortalidad en el grupo control puede
también influir en 2l resto de los resullados del estu-
dio. Huobiers side inleresarte saber cuinds aconls
ren las mmertes, porque siose produjeron al principio
del seguinvientn, se pudo perder la comparabilidad de
los 2 grupos del ensayo para mediv ] impacts dg la in-
tervencion en las rehospitalizaciones. Tambidn 2 rela-
tyaments alre nimero de defuncionss en el grupos con-
trol puede haber scompeldes con los reigresos
hospilalarios e fropedido caraclerizar su Tecuencia de
forma eorrecta. Sin embargo, si 2stos reingrasos se -
Bigran producido en el grupo control, 11 elicacia com-
paratva de la imervencion edoncariva para redocin la
rehosparalizacion habria sido afin mayor que la obser-
vada, Ello es moy lamarve, porque la elicacia ob-
servada ¢s va muy alla.

Muy pocas inlervencionss sanilarias lienen un hene-
ficio tan grande como el tegisirads por Moreillo et all.
La inlervencion edocaliva se ha acompalado de nna
redaceidn del 809 en los reingresss hospitdlarios,
mientras que la reduccion promedic en los estudios re-
visados no superaba 2l 4% en los reingresos de causa
sardiovascular ¥ el 20% en los reingresos de cualquier
cansa’. Las intervencionss de estos estodios eran Tas-
tanle heteropdneas, por 1o que no @s posible exelr
que en algin caso se pueda oblener un gran beneficio
por las caracleristivas especiiicas de la inervencion y
de los pacientes. A pesar ello, los benelivios abienidos
en ¢l extudio de Morgillo et 2! resnln sorprendente-

.
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mente grandes por las siguientes razones: primero, un
buen nimero de los estudios revisados inclufan, al
igual que el de Morcillo et al', intervenciones domici-
liarias a los pocos dias del alta hospitalaria en pacien-
tes con grados IT a 1V en la escala de la New York
Heart Association (NYHA). Segundo, el contenido es-
pecifico de la intervencion es relativamente «estindar»
y tiene antecedentes claros en la literatura médica’.
Tercero, en los primeros estudios realizados, la calidad
del tratamiento de los pacientes era menor que la ac-
tual, de forma que es plausible que la intervencion ac-
tuara por 2 mecanismos. Por un lado. mejorando la
educacion de los pacientes en el manejo de la enfer-
medad y, por otro, optimizando la calidad de la pres-
cripeion de habitos de vida y farmacos. Como conse-
cucncia, es razonable pensar que, con la progresiva
mejora de la atencién a los pacientes con IC, el segun-
do mecanismo vaya perdiendo importancia y la efica-
cia de la intervencién deberfa ser menor en los estu-
dios mds recientes, como el de Morcillo et al,

Por todo ello, las principales explicaciones para
unos resultados tan espectaculares deben buscarse en
otros aspectos del estudio, como su pequefio tamano.
Cuando el tamafno muestral es pequeno, pueden obte-
nerse resultados muy extremos porque los datos son
bastante inestables. Tres o 4 rehospitalizaciones de
«mds o de menos» en cada grupo del ensayo se tradu-
cen en resultados bastante diferentes. La inestabilidad
g8 pone de manifiesto en amplios infervalos de con-
fianiza de los resuliados. BEn el caso de la del nomero
de rehospilalizacionss, el valor medio de la reduecion
alcanzada por 1a hospdtalizacion es aproximadamente
1184 reingiesos por paciente alo largo de G meses ¢om
intervalo de conflanza del 95% de aprosimadamenie
.65 -0,90 (calowlados a partiv de la 1abla 4 del esio-
dio). Por tano, los reswliados del estudio son compati-
Bles con un beneliclo de la imervencién bastanie me-
nor que el del valor central del intervalo de confianza.

Ademds, cuando el tfamaiio muestral es pequeiio, la
slicacia de la aleatorizacion suele disminuir, Bs cierto,
coma argumentan los aunlores, que en las tablas 2 y 3
del estudio no se observan diferencinas estadisticamien-
ig significativas enfre los 2 giupos de pacientes. Pero
gsa 5 poco relevanic®, Lo importanite es que hay dife-
rencias sustanciales en la frecuencia de algunos pre-
dictores del reingreso o la defuncion entre ambos gri-
pos. Por ejemplo, en el gropo contrel, 5 veces mas
jetos vivian solos (15%) que en el grupo de inte-
veneldn (3%). Bsto es importanie porque el grade de
infegracidn social es un impertante factor prondstico
en los pacientes con IC?, Bl problema puede ser inclo-
<o mas grave porgue de igual forma que la aleatori.
£idmn no ha contiolado algunos fictores prondsicos re-
cogidos en el estudio {Ja clase funcional de la NYHA
¥ la diabeles son otros busnos gjemplos), puede qoe
ampoco 1o haya hecho con oo factores conocidos
pero no estudiados (. ef., depresion ¥ otros muchos

B12  Rev Ezp Candiol. 200538816114

que ni siquiera conocemos. Este es un problema que
afecta a todos los estudios de tamafio pequefio. Por
tanto, no se puede confiar totalmente en la comparabi-
lidad de los 2 grupos del ensayo, e incluso se puede
considerar que sus resultados son proximos a los de
ensayos no aleatorizados. en los que hay evidencia
empirica de que son mds favorables para la interven-
cion educativa que los obtenidos en ensayos aleatori-
zados?, Una revision reciente ha mostrado que los
ensayos no aleatorizados reducfan un 60% las rehospi-
talizaciones por causa cardiovascular y un 50% las de
todas las causas®.

Por ultimo. la eficacia de una intervencion depende
tanto de sus propios méritos como de la frecuencia de
reingresos en el grupo control. En el grupo control se
produjeron 33 reingresos entre 36 pacientes a lo largo
de 6 meses, lo que es mds elevado que lo observado en
la mayorfa de los estudios previos”®. Ello también
contribuye a los buenos resultados del trabajo.

Sin embargo, es poco probable que los argumentos
anteriores expliquen todo el efecto beneficioso de la
intervencién realizada por Morcillo et all. ;Cudles son
los posibles mecanismos de la intervencion? El mds
importante parece ser doble. Primero, reforzar el cum-
plimiento terapéutico donde éste tiene lugar, el domi-
cilio; segundo, capacitar al paciente para actuar
adecuadamente en las fases iniciales de la descompen-
sacion de la IC. Cuando casi diariamente se introducen
nuevas ¥ sofisticadas teenologias en medicing, Hama Ia
atencion que Ia simiple abservacidn de como vive un
paciente en sn domicilio ¥ el consejo educativo reali-
zado una sola vez sean tan eficaces. e hecho, la IC es
uno de 1os procesos cronicos que, a prior, mas puede
bereficiarse de esias intervenciones. Primero, porgue
coma mestra €l ratwjo de Morcillo g1 oall, los
pmwientes recibian como promedio 6 medicamentos
cardiovasculares, Segundeo, los pacienies requiersn un
seguimiento estrecho, pues algupas de las medicacio-
nes eficaces, como los blogueadores beta, suelen wle-
rarse mal al prineipio ¥ su desis ba de subirse poco a
poco alo largo de varias semanas. Ambos argumenios
stgieren que ¢l cumplimisnto terapduiico Gplims pue-
de ser muy dificil. Tercero, las descompensaciones
son muy frecuentes, pero el ratamiesnto ¢s muy eficaz
tanto evitdndolas como controlindolas. Por 1iltimo,
empezamoss a lener evidencias de que ¢l grado de co-
nocimiento de los pacientes acerca de la naturaleza v
el manejs de su enfermedad es relativamernie bajo, asi
como si oomiplimiento terapéutico. BEn un estudio rea-
lizado en 4 hospitales espafioles con cerca de 400 pa-
cientes, s6lo el 35% sabia que «si se hinchan los tobi-
Tos o las piermnas, no se debe beber muchos liquidoss:;
el 64%, que «vacunarse de 1a gripe no agrava el pio-
blema del corazdns ¥ el $4%, «que no se pueds tomar
cudlguier analgesico o antitnflamatorio para 2] dolors.
Ademas, el cumplimiento terapéwico valorado me-
diare la proeba de Morisky v Green fue del 34%, v
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se sabe que ¢sta tiende a sobrestimar el cumplimiento
del paciente!®.

Antes de que se extienda de forma generalizada este
tipo de intervenciones, quedan todavia bastantes cosas
por saber. Como muy bien destacan Morcillo et al',
muchos de los ensayos clinicos previos se han hecho
con pacientes que han sido hospitalizados por IC al
menos una vez. Ello presupene cierta gravedad v bas-
tante riesgo de reingreso. Ademds, en casi lodos los ca-
sos la intervencion se administraba en el periodo inme-
diatamente alrededor del ingreso indice. Se desconoce
si pacientes menos graves también pueden beneficiarse
de los programas'!, y si la intervencién puede comen-
zar mas tarde. De hecho, se desconoce las caracteristi-
cas clinicas de los pacientes que mds pueden benefi-
ciarse de estas intervenciones. En la mayoria de los
estudios previos, las personas linalmente incluidas no
alcanzan el 50% de las cribadas inicialmente?, y en el
trabajo de Moreillo et al' los criterios de seleccién utili-
zados obligaron a descartar a 174 de los 224 pacientes
que ingresaron por IC en el hospital del estudio durante
el periodo de reclutamiento de los participantes. Los
estudios futures deberfan incluir a la mayorfa de los pa-
cientes con IC (estudios mds pragmiticos) o aclarar en
qué pacientes son elicaces los PGE y en cudles no.

También la informacion de los efectos de los PGE
en la mortalidad general a largo plazo, y si sus benefi-
cios se¢ mantienen mds alld de un afio, es muy limita-
da'?, Asimisimo, tos PGE deberfan incluir v gvalnar in-
tervenciones sobre comorbilidades frecuentes en 1os
pacientes con IC, corno la diabetes v 1a enfermedad
pulmonar chsiroctiva crdnics, entre otras. Ademds, 1as
evaluacionss scondinivas en ¢l seno de los ensayos oli-
nicos realizados hasta ahora resullan insuficientes para
demosirar de forma concluyente una buena relacidn
coste-clectividad de 1os PGE, lo que os particnlanmen-
te importante cuando éstos se realicen fuera de conlex-
108 de investigacidn®.

Por dlime, tampoco estd claro cudl ha de ser la or-
ganizacidn que ejecute los POE. En Hstados Unidos
hay 2 modelos tipicos para la provisidn de los PGEY.
Far 2] primere, 1a fndervencisn se realiza por una emi-
dad comarcial distinta de la fuente de asistencls sanita-
ria habitnal del paciente. Esta entidad enfra en contac-
o con €l pacienls {normalmenie sin buscar el
consentimiento de so médico} para invitarle a inlegrar-
se en el PGLL 51 el paciente acepta, recibdvd Harpadas
de teléfono, mensajes al movil, paquetes con material
educativeo, mensajes en gl cormeo electdnico v, de vez
en coando, alguna visita en el domicilio. Bl segundo
madels estd Basado en el Hamado medelo de cuidados
crdmicos desarrollado por Bodenbeimer et al®, Al
izual que gl modelo de las entidades comerciales, éste
Bumen educsr o capacitar a los pacientes para manejar
siopropia enfermedad; pero, ademds, pretende refor-
mar la prictica clinica en la organizacion qoe atiende
habitugimente al paciente. Bn concreto, se pretende
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que se pase de una organizacion dirigida al manejo de
cuadros clinicos agudos a otra especializada en el se-
guimiento de pacientes crénicos. Las fortalezas del pri-
mer modelo estriban en la especializacion (las empre-
sas solo se dedican a proveer PGE) y en sus mayores
economias de escala. Por ejemplo, una vez desarrolla-
do un portal en internet para relacionarse con los pa-
cientes, cuesta muy poco extenderlo a miles de pacien-
tes mds. Sdlo 10 empresas copan el mercado
norteamericano, y cada una de ellas provee servicios a
decenas o cientos de miles de pacientes. Ademds, son
empresas de gran capacidad financiera que pueden re-
alizar mas facilmente la inversion requerida para mon-
tar los sistemas de informacion (basados en datos
administrativos, clinicos, gasto farmacéutico, reclama-
ciones de los pacientes, etc.) necesarios para monitori-
zar a las personas participantes en el PGE. Por dltimo,
el financiador del PGE puede pactar con las entidades
comerciales proveedoras el reembeolso de parte del im-
porte del PGE si con éste no se logran ciertos objeti-
vos clinicos (p. ej.. disminucién de rehospitalizacio-
nes) y reducciones de costes previamente establecidos.
A su vez, la principal fortaleza de las organizaciones
sanitarias locales que adoptan el modelo de cuidados
cronicos es, precisamente, el conocimiento personal y
directo de sus pacientes. que puede ser usado para lo-
grar mejores resultados de salud mediante un buen en-
trenamiento y capacitacién de los pacientes. En con-
creto, el conocimiento directo del ambiente en que se
desenvuelve €] pacients, en especinl madiants 1a visita
al domicilic, puede ser muy (bl paca identificar pro-
Ilemas en la asistencia del paciente que de olra fonma
pasurfan inadvertidos, v orentar su capacitacion para
el autocuidads. Adernds, la reorpanizacion de la prdcti-
ca clinfca que propugpa el models puede wner efecios
Tavorables sobre varias enfennedades cronicas en vez
de solo en una sde ellas,

Marcillo et all, junto a oiros antores espafioles??,
nos han dade un neevo argnmento para extender este
tipe de intervenciones en Espafia, Una buena forma
de bacerle es medianie varics ensayos elinicos senci-
los, que permitan su evaluacion en contextos sanita-
rios diferentes ¥ en pacientes con IC relativarmente
poco selecciopados, Us posible que lo que es eficaz
eIl ung organizacion sanitaria que atdende sobre todo
a pacientzs con alio nivel socioccondmico no lo sea
en organizacionss que trabajan en zonas mids depri-
niidas sccialmente, o gue sole funcione bien en Zonas
donde Ia calidad de la asistencia sanitaris en el grupo
de comparacion enga menor calidad, etc. Esias ini-
ciativas, gue estenden una prestacion, como los
PGE, indcialmente s8lo en ¢l seno de ensayos olini-
cos, se eslin Hevando a cabo en pacientes wlendidos o
fraves de Medicare on Hstados Unidos?, Conceptual-
miente es comparable con @l Hamado «uso tntelados
de otras Iscuologlas sanitariss de reciente incorpora-

cidn en Fspafial®,

Feyv Esp Cardiol. 20055888114 &13

81



César Morcillo Serra

Rodriguez-Artalejo F, et al. Un nuevo argumento para extender los programas de gestion de la insuficiencia cardiaca en Espafia

BIBLIOGRAFIA

. Morcillo C, Valderas JM, Aguado O, Delds J, Sort D, Pujadas R,

et al. Evaluacién de una intervencion domiciliaria en pacientes con
insuficiencia cardiaca. Resultados de un estudio aleatorizado. Rev
Esp Cardiol. 2005:58:618-25.

. Phillips CO, Wright CM, Kern DE, Singa RM, Shepperd S, Ru-

bin HR. Comprehensive discharge planning with postdischarge
support for older patients with congestive heart failure: a meta-
analysis. JAMA. 2004;291:1358-67.

. Gonseth J, Guallar-Castillon P, Banegas IR, Rodriguez Artalejo

F. Effectiveness of disease management programs reducing hos-
pital readmission in older patients with heart failure: a systematic
review and meta-analysis of published reports. Eur Heart .
2004;25:1570-95.

. Gustafsson F, Arnold JMO. Heart failure clinics and outpatient

management: review of the evidence and call for quality assuran-
ce. Eur Heart I. 2004:25:1596-604.

. McAlister FA, Stewart S, Ferrua 5, McMurray JIV. Multidiscipli-

nary strategies for the management of heart failure patients at
high risk for admission. A systematic review of randomized
trials. ] Am Coll Cardiol. 2004;44:810-9.

. Shepperd S, Parkes J, McClaran I, Phillips C. Discharge planning

from hospital to home (Cochrane Review). En: The Cochrane Li-
brary. Chichester: John Wiley & Sons Issue 4, 2004.

. Stewart S, Marley JE, Horowitz JD. Effects of a multidiscipli-

nary, home-based intervention on unplanned readmission and sur-
vival among patients with chronic heart failure: a randomised
controlled study. Lancet. 1999:354:1077-83.

814  Rev Esp Cardiol. 2005 5281811-4

8.

82

Rothman KJ. The assessment and control of confounding. En:
Rothman KI., editor. Modern Epidemiology. Boston: Little Brown;
1986. p. 125-8.

. Krumholz HM, Butler I, Miller J, Vaccarino V, Williams CS,

Mendes de Leon CF, et al. Prognostic importance of emotional
support for elderly patients hospitalized with heart failure. Circu-
lation. 1998:97:958-64.

. Rodriguez Artalejo F. Los programas de gestidn de enfermeda-

des. El caso de la insuficiencia cardiaca. En: Menéu R, Ortin V,
Rodriguez- Artalejo F, editores. Innovaciones en gestidn sanitaria.
Barcelona: Masson; 2005. En prensa.

. DeBusk RE, Miller NH, Parker KM, Bandura A, Kraemer HC, Cher

DJ, et al. Care management for low-risk patients with heart failure:
a randomized, controlled trial. Ann Intern Med. 2004;141:606-13.

. Stewart S, Horowitz JD. Home-based intervention in congestive

heart failure: long-term implications on readmission and survival.
Circulation. 2002:105:2861-6.

. Casalino LP. Disease management and the organization of physi-

cian practice. JAMA. 2005;293:485-8.

. Bodenheimer T, Wagner EH, Grumbach K. Improving primary

care for patients with chronic illness. The chronic care model,
part 2. JAMA. 2002:288:1909-14.

. Atienza F, Anguita M, Martinez- Alzamora N, Osca J, Ojeda S,

Almenar, et al, PRICE Study Group. Multicenter randomized trial
of a comprehensive hospital discharge and outpatient heart failure
management program. Eur J Heart Fail. 2004:6:643-52.

. Martfn Moreno JM, Gonzilez Enrfquez 1. La evaluacion de tec-

nologias sanitarias. En: Cabasés JM, Villalba JR, Aibar C, edito-
res. Invertir para la salud. Prioridades en salud piblica. Informe
SESPAS 2002. Madrid: SESPAS: 2002. p. 377-91.

Y]
[aN]



Avaluacié d’una intervencié domiciliaria en malalts amb insuficiéncia cardiaca

A T’hora aquest article va comportar una carta al director a carrec del Dr Duaso a la
Revista Espafiola de Cardiologia, titulat “Abordaje de la insuficiencia cardiaca en
ancianos: una vision desde atencion primaria”. Carta que anava acompanyada de la

nostra corresponent resposta.
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Cartas al Editor

Abordaje de la insuficiencia cardiaca
en ancianos: una vision desde la
atencion primaria

Sr. Editor:

Loz pacientes con insuliciencia cardiaca (1€} reguisren
frecoentes reingresos hospitalarios v, en ellos, ¢f mal com-
plirniento ez una de las principales causas de nuevas des-
compensacicnes’. Por ello, hemos lefido con interés el iraba-
jo de Morcille et al® sobre Ios beneficios obienidos con un
programa educativo domciliano en el fratamienio de la 1C.
En esta linea de trabajo podemos aportar datos de un estudio
de seguimiento al afio de un grupe de pacientes ancianos
gue habian recibido educacitn en el dmbito ambulatorio so-
e la I y su tatamiento, con el chjetivo de mejorar 1a
cumplimentacitn v el tratarmiento de 1a enfermedad.

Se mncluyd a 66 pacientes > 69 afios con [ atendidos en
G cenfros de alencion primaria de Terrassa (Barcelona). Log
critenios de inclusién fueron: independencia para lag activi-
dades bisicas de la vida diana {Indice de Barthel > 907, au-

280 Rev Esp Cardiol. 2006:58(3):288-91

TABLA 1. Caracteristicas basales

Hipertensian arterial 72,7%
Dislipemia 50%

Diabetes mellitus 36,4%
Clase funcional (NYHA)
| 28,7%
Il 56%
M 15,3%
Etiologia
Isguémica 25,8%
Hipertensiva 39,3%
Otros 34,9%
Tratamiento (al inicio del estudio)
[ECA 65%
ARA-1I 21%
Diureticos 84%
Blogueadores beta 15%
Ecocardiograma tltimo afio (n = 36)
Fraccidn de eyeccidn conservada 70%
Fraccion de eyeccion < 45% 30%

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores
de la enzima de conversion de la angiotensina.

sencia de deterioro cognitivo (indice de Pfeiffer < 3
errores)* y estabilidad clinica de la IC en el momento de la
inclusion. Ningtin paciente estaba en clase funcional IV de
la New York Heart Asociation (NYHA) o con un prondstico
de vida < 3 meses. Se recogieron datos demogrdficos, la
presencia de fuclores de tesgo cardiovaseular, de on ecocur-
diograma en el ano previo, o tipo de la 1€, la class Tuncio-
nal {(NYHA}, el niimerc de ingresos hospitalancs en el ano
previo por 12, la cormnplimentacion del fratamiento farmaco-
Idgico y diotdiico, ¥ st habfan recibide algin tipo de edoca-
cidin previa sobre I, Previgmenie al inicio del estudio, los
profesionales samtarios {médicos, enfermeras ¥ trabajadores
sociales) parficipaniss efectuaron un curso de actualizacisn
en 1 ¥, conjuntamente, elaboraron un protocolo de actua-
cidn, con ol objetivz de que la intervencidn fuese uniforme.
La intervencidn inicial se basaba en explicar en el propio
domicilio del paciente, de modo sencillo ¥ didédctico, en qué
consiste la enfermedad, el porgué v o obdmo del tratamiento
fanmacologico, dietético o higiénico, ¥ la defeccion de loz
principiles signos de alanma previos a una descormpensacién
de su IO, facilitando un teléfono de contacto por 8 ora nece-
saricy; ademds, e revaloraba el tratamiento con el objetiva
de optimizarlo. Al afio de seguimicntc se hablan efecwado
un mimmo de tres controles presenciales de refuerzo en ol
propio ambulaiorio sobre educacion en 12 en fodos Jos pa-
cientes yfo cuidadores,

Se trataba de 38 mujeres (57,6%) y 28 varones, con una
edad media de 78,5 afios {en la tabla 1 se muoesiran las ca-
racterizticas bazales} Referfa haber recibido educacion pre-
vim sobre 1a IO el 68 2% El 36% (24 casos) fue identificado
coma incumplidor. El nimero de ingresos hospitalanios en
el ano previo por 1O fue de 0,4 {rango, (-3}, con una estan-
cig hospitalaria media de 6 diss. Al afio de seguimienic se
consigmd reductr o] porcentaje de pacientes incumplidores
{el 36,4 fronte al 1,5%; p < 40,0001}, Al evaluar el subgrupo
de ¥ pacieniss con mas de on ingreso en el afio previo, los
episodics de reingresos pasaron de 1.4 9 0.4 {p « 0,061, ob-
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jetiviindose ademds en estos pacientes una reduccion de la
estancia hospitalaria media (de 11 a 5 dias; p = 0,009). Res-
pecto al tratamiento, se consiguié aumentar la prescripeicn
de bloqueadores beta a casi el doble (el 15 frente al 29%:
p =0.09).

Entre las limitaciones del estudio destaca que la muestra
es reducida. Es dificil considerar que la reduccion de la es-
tancia media hospitalaria pueda deberse a la inclusién en el
estudio, aunque puede ayudar el hecho de que los pacientes
consulten antes y. por ello, en estadios clinicos menos gra-
ves, aungue esta circunstancia no se evalud como tal en el
estudio.

En definitiva, nuestra experiencia parece confirmar que
las intervenciones ambulatorias interdisciplinarias sobre
educacion sanitaria y la revision del tratamiento en los pa-
cientes de IC y/o sus cuidadores son beneficiosas para el tra-
tamiento de los pacientes, especialmente en aquellos con va-
rios ingresos por [C en el afio previo.

Enric Duaso?, Maria Diez-Caballero®
y Francesc Formiga®

aJFISS Geriatria-Servicio de Medicina Interna. Hospital
Mutua de Terrassa. Barcelona. Espana.

bGrup de Treball de la Gent Gran. Atencidn Primaria.
Mutua de Terrassa. Barcelona. Espana.

cUFISS Geriatria-Servicio de Medicina Interna. Hospital
Universitario de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat
Barcelona. Espana.
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Respuesta

Sr. Editor:

Agradecemos los comentanios, usi como el mlerds mos-
frads por Duaco of al respects s naestro criginal public

ort REVISTA BSPANOLA DE CARDIOLOGIA!, Su setndio, basads

%]

3. Mendoza 11, Regalad

Cartas al Editor

en una muestra de poblacién anciana similar a la nuestra y
con una parecida intervencion en el domicilio del paciente,
obtiene resultados que corroboran nuestros datos y confieren
validez a los escasos estudios realizados en Espana®®.

Queremos remarcar nuestra coincidencia en que el in-
cumplimiento de la dieta y del tratamiento después del alta
son causas fundamentales de reingreso. Por tanto, la educa-
cion en el domicilio de los pacientes permite detectar a los
que no cumplen con el tratamiento prescrito y optimizar el
cumplimiento terapéutico. Tode ello sin menospreciar la im-
portancia de las intervenciones realizadas durante el ingreso
hospitalario®.

Duaso el al mencionan que los pacientes con insuflicien-
cia cardiaca que han ingresado en los 12 meses precedentes
son los que mds se benefician de las intervenciones en el do-
micilio. Nosotros coincidimos con otros autores® en que de-
berfan realizarse en los pacientes de mayor riesgo, en clases
funcionales avanzadas. con un ingreso reciente y tras el alta
hospitalaria. De esta forma, la deteccidn precoz de las des-
compensaciones permitird una mds rapida valoracion médi-
ca para evitar el progresivo deterioro clinico y el posterior
ingreso hospitalario.

Felicitamos a Duaso et al por su experiencia en la espe-
ranza de que este tipo de intervenciones educativas sirvan
para estimular a otros compaieros a desarrollar actividades
como ¢stas y que reciban el suficiente apoyo administrativo

para llevarlas a la prictica.

César Morcillo, Jordi Delas
y Francesc Rosell

Servicio de Medicina Interna. Hospital Sagrat Cor
Earzslona. Espafia.
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9.2) PUBLICACIONS DERIVADES DELS TREBALLS DE PREPARACIO DE

LA TESI

2. El seguiment durant 24 mesos ha donat lloc al manuscrit:

Aguado O, Morcillo C, Delés J, Ferndndez F, Rosell F. Long-term implications of a

single home-based educational intervention in heart failure patients. In pres
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9.2) PUBLICACIONS DERIVADES DELS TREBALLS DE PREPARACIO DE

LA TESI

3. L’ avaluacio de la qualitat de vida va donar lloc a la publicacio:

Morcillo O, Aguado O, Delas J, Rosell F. Utilidad del cuestionario Minnesota Living

With Heart Failure Questionnaire en la evaluacién de la calidad de vida en enfermos

con insuficiencia cardiaca. Rev Esp Cardiol 2007;60 (10):1093-6.
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Utilidad del Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire
en la evaluacion de la calidad de vida en enfermos con

insuficiencia cardiaca

Ceésar Morcillo, Ofelia Aguado, Jordi Delas y Francesc Rosell

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona. Espana.

Hemos estudiado la utilidad del Minnesota Living With
Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) en la calidad de
vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca, aplican-
dolo antes y a los 6 meses de una intervencion educati-
va. De los 99 pacientes (70 varones; media de edad, 78
anos) hemos encontrado una correlacion entre la puntua-
cion del MLWHFQ vy las del SF-36 (p = 0,01; r = 0,41), el
indice de Barthel (p = 0,02; r = -=0,23), la clase funcional
(p=0,01; r=0,37) y el nimero de ingresos en 6 meses
(p < 0,002; r = 0,47). La intervencion disminuye la pun-
tuacion del MLWHFQ 34 puntos (p = 0,0001). El
MLWHFQ es un instrumento valido, pues se correlaciona
con la clase funcional y con el SF-36, y es sensible a los
cambios de salud, ya que se correlaciona con el prondsti-
co de los pacientss.

Palabras clave: /nsuffciencia cardiaca congestiva. Cail-
dad de vidla, Cuastionani.

Utility of the Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire for Assessing Quality of Life in
Heart Failure Patients

The Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire
(MLWHFQ) was used to evaluate the quality of life of
patients with heart failure, both before and 6 months after
an educational intervention. The study included 99
patients (70 male) with a mean age of 78 vyears.
Significant correlations were found between the
MLWHFQ score and the SF-36 score (r=0.41, P=.01), the
Barthel Index score (r=—0.23, P=.02), New York Heart
Association functional class (r=0.37, P=.01), and the
number of readmissions within 6 months (r=0.47,
P<.002). Following the intervention, the MLWHFQ score
decreased by 34 points (P=.0001). The MLWHFQ score
appears to be a useful measure: there were good
correlations with functional class and the SF-36 score,
andd the maasurs wag sensitive o changas in health sincs
there was alse a currstation with the palients’ prognosis.

Koy words:
{uestionnzire,

Congestive heart fafiure, Quailty of e,

Eull Englisn toxt availabie forn: wwarrevespoardiol o

INTRODUCCION

Podemos delinir ln «calidad de vida relacionads con
L salude (CV como la Terma en que ¢l paciente percl-
he su enfermedad .

Cuatre son los cuestionarios especificos de CV para
erifermes con insuficiencia cardhaca= Chronic Heart
Failure OQuestionoaire, Cuality of Life Questionoaire
in Severe Heart Failure, Kansas City Cardiomyopathy
Cnestionnaire v Minnesola Living with Hearl Failure
Cnestiomnaire® (MLWHIFQ3, que es, junte con ¢l ante-
rior, & mids completo v utilizade.

Corraspanchanzia: Dr. Casar Ko
Cliniea ClRA
P, Ranusl Girona, 33, 38634 Barcelona. Espalia.

Corrao alsctrdnicn: cesarmar cimaclinie.com

Ranitiicks al 4 da septismbre de 2004,
Aceptade para su pubilicacion sl 12 dz abail de 2007

El objetive de este estodio ha sido evaluar la ntilidad
del MISZWHEQ en Espafia, valorar su sensibilidad para
detectar cambios en la OV oanleg una intervencidn y
comipararlo con olro instrumenio gendrico el SP-361.

METODOS

Se trata de un estodio con un CUponente ransver-
sal para analizar la valides del MIAVHPQ mediante su
correlacidn con el 8I-36 v con 1a elase funcienal, v un
companenle prospective para valorar su sensibilidad
para delectar cambios en la €V en el mareo de un en-
sayo clinico. Las principales caracterfsticas de esia in-
lgacidn s han descrilo [‘le“mmcm& I mrmh»
fue aprobads por la comision de élie

clinicd del cenlro v tixdos log puua*mm frmiaron pu,-
vigmenie la hoja de consentimiento informada,

El tamafio de la muestra se establecid en 84 }mi;,‘iﬁt[%
tes, dade que las preguntas del MLWHUQ son 21 ¥

Vi

Rev Eap Candiod, 2007800100 1083-6 - 1093
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9.3) PREMIS

1.

La presentacié “Evaluation of a home based intervention in Heart failure
patients” va rebre el segon premi a la millor comunicacié oral sobre IC, en el

27" World Congress of Internal Medicine, Granada 2004,

L'article “Morcillo C, Valderas JM, Aguado O, Delas J, Sort D, Pujadas R,
Rosell F. Evaluacion de una intervencién domiciliaria en pacientes con
insuficiencia cardiaca. Resultados de un estudio aleatorio. Rev Esp Cardiol.
2005; 58:618-625” va rebre l'any 2006 el premi de la Societat Espanyola de
Cardiologia als millors articles publicats en Revista Espanyola de Cardiologia,
en concret el premi de la seccid de cardiologia clinica i extrahospitalaria per a

articles publicats en aquesta revista.

L'any 2008 va rebre el premi de la Societat Espanyola de Cardiologia als articles

publicats en revista espanyola de cardiologia amb major repercussio

internacional a mitja termini.
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La Fundacién Espaiola de Medicina Interna (FEMI)
ha otorgado el Segundo Premio a la mejor
Comunicacion Oral sobre Insuficiencia Cardiaca
presentada en el
27 World Congress of Internal Medicine
[ 26 septiembre — 1 octubre 2004 Granada Espafia )

TITULO: "Evaluation of a home-based intervention in heart failure patients”

AUTORES: O. Aguado, C. Morcillo, 1. Puig, J. Delds, D. Sort, R. Salas,
R. Coll, F. Fernandez, C. Fornos, F. Rosall, Departamenio de Medicina
Interna Hospital Sagrat Cor.

Firmado;
Dr. Jordi Forteza-Rey

Coardinador Grupo Trabajo IC

Granada, 30 de septiembre de 2004
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La Sociedad Espanola de Cardiologia
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cardiaca. Resultados de un estudio aleatorizado”, Rev Esp Cardiol 2005;58:618-25.
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9.4) QUESTIONARIS DE QUALITAT DE VIDA

9.4.1) QUESTIONARI MINNESOTA VIVIENDO CON INSUFICIENCIA CARDIACA

VERSION EN ESPANOL DEL CUES TIONARIO MINNESOTA VIVIENDO CON
INSUFICIENCIA CARDIACA

Estas cuestiones hacen referencia a como su insuficiencia cardiaca le ha impedido vivir
como usted queria durante el Gltimo mes. Los items que se muestran a continuacion hacen
referencia a las diferentes maneras en que hs personas pueden estar afectadas. Si esta
seguro/a que un item no es aplicable a usted o no se relaciona con su insuficiencia cardiaca,
entonces haga un circulo en el O (No), y pase a la siguiente cuestion. Si un item es aplicable
a usted, entonces haga un circulo en el nimero que mejor estime cuanto le ha impedido
vivir como usted queria la insuficiencia cardiaca durante el ultimo mes. Recuerde pensar
solo en EL ULTIMO mes.

Le ha impedido su insuficiencia cardiaca vivir como usted queria durante el tltimo mes por:

NO Muy Mucho
Poco

1. Causarle hinchazén de sus tobillos, piernas, etc...? o 1 2 3 4 5
2. (Hacerle sentarse o tumbarse para descansar durante el dia? 0 1 2 3 4 5
3. (Hacerle el caminar o el subir escaleras dificultoso? 0O 1 2 3 4 5
4. ;Hacerle su trabajo en casa, o patio, o jardin dificultoso? 0O 1 2 3 4 5
5. (Hacierle dificultoso sus desplazarnientos fuera de su casa? o 1 2 3 4 5
6. (Hacerle dificultoso su suefio nocturno? 0O 1 2 3 4 5
7. (Hacerle sus relaciones con sus amigos o las cosas que hace

con su familia dificultosas?
8. (Hacerle su trabajo para ganarse la vida dificultoso?
9. (Hacerle dificultosos sus pasatiempos, deportes o aficiones?
10. ;Hacerle dificultoso su actividad sexual?
11. ;Hacerle comer menos sus comidas preferidas?
12. ;Hacerle la respiracion dificultosa?
13. (Hacerle sentirse cansado, fatigado o bajo de energia?
14. ;Hacerle estar en un hospital?
15. ;Costarle dinero para pagar cuidados médicos?
16. ;Darle efectos adversos de la medicacion?
17. (Hacerle sentirse una carga para su familia o amigos?
18. ;Hacerle sentir una falta de control sobre su vida?
19. ;Hacerle preocuparse?
20. ;Hacerle dificultoso concentrarse o recordar cosas?
21. ;(Hacerle sentirse deprimido/a?

el elel=Nels oo el =Ne =Nl =)
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9.4) QUESTIONARIS DE QUALITAT DE VIDA

9.4.2) SF 36

CUESTIONARIO "SF-36" SOBRE EL ESTADO DE SALUD

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud, Sus
respuestas permitirin saber cémo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus
actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a de coémo responder a una pregunta,
por favor conteste lo que le parezca mis cierto.

l. En general, usted diria que su salud es:

(marque un solo nimero)
L I
VORI i i e B 2
Buema . A T R e Sa o bR Resa s mm s sasmE e 3
Regular - v L4
e W SR st W

2. (Cémo dirfa usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

(marque un solo niimero)

Mucho mejor ahora que hace un afio 1

..................................

Algo mejor ahora que haceunaiio S

Mas 0 menos igual que hace wn aio | S 3
Algo peor ahora que hace unafio . . o 4
Mucho peor ahora que hace un afio 8

....................................
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal. Su salud actual, ;le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, jcudnto?
(marque un solo niimero por cada pregunta)
Si, Si, No, no
ACTIVIDADES me limita | me limita | me limita
mucho un poco nada
a. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos 1 5 3
pesados, o participar en deportes agotadores
Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 1 2 3
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora
Coger o llevar la bolsa de la compra 1 2 3
Subir varios pisos por la escalera 1 2 3
Subir un solo piso por la escalera 1 2 3
Apacharse, arrodillarse o ponerse en cuclillas 1 2 3
Caminar un kilémetro 0 més 1 2 3
h. Caminar varias manzanas (varios centenares de metros) 1 2 3
i. Caminar una sela manzana (unos 100 metros) 1 2 3
j- Bafiarse o vestirse por sf mismo 1 2 3
4. Durante las 4 1iltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa su salud fisica?
(marque un solo nimero por cada pregunta)
si NO
a. ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas? 1 2
b. ¢{Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1 2
c. iTuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades 1 5
cotidianas?
d. ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, i 2
le costé més de lo normal)?
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5. Durante las 4 fltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de algiin problema emocional (como estar triste, deprimido, o

nerviosa)?
(marque un solo nimero por cada pregunta)
si NO

a. ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades ; 2
cotidianas, por algiin problema emocional?

b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema 1 2
emocional?

C. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de 1 5
costumbre, por algin problema emocional?

6. Durante las 4 dltimas semanas, jhasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

(marque un solo nimero)

B i st R S 5 1
DO . cimntamimcnston o b AR 2
Regular........ccoorurvrrrrrnnis s T TS sk N 3
TR e e 50000 s S T s e smamss st 4
Mucho 5

----------------------------------------------------------------------

7. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 (ltimas semanas?

(marque un solo nimero)

DO IO . i i s T et b smmecee 1
Ty 2
S LD L TP 3
Si, moderado . ... R 4
Si, mucho ... S R S T e S A 5
Si, muchisimo 6

.............................................................
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8 Durante las 4 iltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

(marque un solo mimero)

..........................................................................

............................................................................

9. Las preguntas que siguen se refieren a cémo se ha sentido y cémo le han ido las cosas durante las
4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mis a cémo se ha sentido usted._
Durante las iiltimas 4 semanas ;cudnto tiempo...

(marque un solo nimero por cada pregunta)

Sélo
Casi Muchas | Algunas | alguna
Siempre | siempre | veces | veces vez Nunca

a. se sintit lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6
b. estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6
c. se sinti6 tan baja de moral que nada

podia animarle? ! 3 A # 2 2
d. se sintié calmado y tranquilo? | 2 3 4 5 6
e. tvo mucha energia? 1 2 3 4 5 6
f. se sintié desanimado y triste? 1 2 3 4 5 6
g. se sinti agotado? 1 2 3 4 5 6
h. se sintio feliz? 1 2 3 4 5 6
i; s sintioé cansado? 1 2 3 4 5 6
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10. Durante Jas 4 iiltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

{marque un solo mimero)

IR s s e R ks snns, 1
Casi SIEIMPIE, | .. ...cuieeiiiininisisisieieeesesiesesesmsmemeeseens 2
Algunas veces . ... P 3
T, 4
Nunca 5

11. Por faver, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

(marque un solo nimero por cada pregunta)

Totalmente | Bastante No lo Bastante | Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa
Creo que me pongo enfermo 1 - 3 4 5
mis ficilmente que otras
Estoy tan sano como L E 3 4 5
cualquiera
Creo que mi salud va a 3 2 3 4 S
empeorar
. 1 2
Mi salud es excelente 3 4 5
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