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PRESENTACIÓ

La present Tesi Doctoral s’estructura, seguint les directrius de la normativa per a la 

presentació de tesis doctorals, com un compendi de publicacions, aprovada pel consell

del Departament de Salut Pública de la Universitat de Barcelona.

Els estudis que conformen aquesta Tesi Doctoral pertanyen a una mateixa línia

d’investigació, destinada a avaluar la utilitat d’una intervenció domiciliària en malalts 

amb insuficiència cardíaca.

Els resultats d’aquests estudis han aportat informació rellevant i novedosa en aquest 

camp, i han estat recollits en tres articles originals publicats a revistes indexades, dins 

dels dos primers quartils de l’àrea de coneixement respectiu de cardiologia.

- Morcillo C, Valderas JM, Aguado O, Delás J, Sort D, Pujadas R, Rosell F.

Evaluación de una intervención domiciliària en pacientes con insuficiencia cardiaca.

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

- Morcillo O, Aguado O, Delás J, Rosell F. Utilidad del cuestionario Minnesota 

Living With Heart Failure Questionnaire en la evaluación de la calidad de vida en 

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

- Aguado O, Morcillo C, Delás J, Rennie M, Schembari A, Bechich S, Fernández 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 paciència i ajuda per arribar fins aquí. 

A la meva mare, per fer-me planer aquest llarg camí,
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Preàmbul

Aquesta tesi va néixer ja fa uns quants anys a Barcelona, fruit de la creença en

l’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 l’escassa eficàcia dels 

avenços tecnològics en malalties com la insuficiència cardíaca, iniciàrem aquest estudi 

en l’àmbit de l’hospitalització domiciliària, unitat que facilita una bona i propera relació 

entre el malalt i el personal sanitari.

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

gran millores amb coses senzilles com una correcta educació. 

Moltes persones, de maneres i en moments diferents, han fet possible aquest treball i 

m’han fet possible arribar fins aquí. 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 fàcil si no 

haguèssiu estat al meu costat.

Vull expressar el meu primer agraïment especialment al Dr. Jordi Delás per impulsar-

me a realitzar aquest i altres projectes, amb la  seva contagiosa i envejable capacitat de 

treball, la seva eterna disponibilitat i els seus inestimables consells professionals i vitals.

Agrair- li la seva visió 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’hospitalització a domicili i que no 

l’ha pogut veure enllestit. Em sap greu no haver- li agraït prou que m’ensenyés aquest 
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meravellós ofici de fer de metge, i em quedo amb el plaer d’haver après dels seus 

consells i coneixements.

A J.M. Palomer i L. Fàbrega, infermers instructors de la unitat d'Hospitalització a 

Domicili de l'Hospital del Sagrat Cor, verdaderes ànimes del projecte, responsables de 

portar a terme la correcta educació d'aquests pacients, a l’hora que a I. Querol, R. De 

Castro, D. Sort, X. Arroyo membres de la mateixa unitat. 

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

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

Agraeixo també als doctors/es membres dels serveis de medicina interna i cardiologia,

C, Fornós, R. Coll, R. Salas, F. Fernández, P. Torres, Y. López, E. Sánchez, C. Vericat,

R. Casañas, N. Batalla, N. Anguera, J. Rafel, el seu suport, ànim i contribució en la 

inclusió de pacients en el present estudi. Al Dr. Ramón Pujadas pels seus útils consells 

sobre aquesta malaltia i el seu diagnòstic. Sempre han estat un estímul per a continuar 

aprenent i l’única llàstima es no haver pogut compartir mes temps treballant plegats. I a

la resta d’antics companys de l’Hospital del Sagrat Cor i als nous de la Clínica Cima,

que sense el seu suport i companyia això hauria estat molt més dur.

Per la seva col·laboració en l’anàlisi estadístic i la interpretació de les dades de l’estudi 

vull agraïr a a Quim Puig i especialment a Chema Valderas pel seu inestimable ajut.

M’ha estat de gran ajuda les converses i recomanacions del Dr. Prat per poder encarar 

finalment el projecte i no perdrem en aquest abisme.

A la Gemma, família i amics, en especial a l’Oscar i 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 l’elaboració d’aquesta tesi. Les recuperaré.

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

fruit profitós.
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1. RESUM

Introducció i objectius: 

Coneguda l’eficàcia dels programes domiciliaris per a pacients amb insuficiència

cardíaca (IC), ens hem proposat avaluar les diferències en ingressos hospitalaris, visites 

al servei d’urgències, costos econòmics i la qualitat de vida, després d’una intervenció 

educativa en el domicili una setmana després de l’alta, realitzada per personal

d’infermeria.

Mètodes:

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

van ser distribuïts, mitjançant una taula de nombres aleatoris, en un grup que va rebre la

intervenció educativa i altre grup control que va ser atès de forma convencional. 

Resultats:

Primer treball:

Morcillo C, Valderas JM, Aguado O, Delás J, Sort D, Pujadas R, Rosell F. Evaluación

de una intervención domiciliària 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 l’any 2001 fins a novembre del 2002. Es van distribuir en dos 

grups; el grup de 34 pacients que va rebre la intervenció educativa, comparat amb el 

grup de 36 pacients que no la va rebre, va tenir en terme mitjà menys visites a urgències 

(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 (diferència ajustada: 1190,9 €; p<0,001). La salut percebuda va 

millorar de forma significativa en el grup d’intervenció. També es va observar una 

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

Segon treball:

Aguado O, Morcillo C, Delás J, Fernández 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 intervenció educativa, comparat amb el grup de 64 

pacients que no la va rebre, va tenir en terme mitjà menys visites a urgènc ies (0,68 vs. 

2,00; p 0,000) i menys ingressos hospitalaris (0,68 vs. 1,71; p 0,000) que el grup 

control. L'anàlisi de les diferències de mortalitat va mostrar una reducció de la mateixa, 

però 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 tendència a la 

milloria en la salut percebuda.
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Tercer treball:

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

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

con insuficiencia cardíaca. Rev Esp Cardiol 2007;60 (10):1093-6.

Aquest treball ha avaluat la utilitat del qüestionari Minnesota Living With Heart Failure 

Questionnaire (MLWHFQ) en la qualitat de vida de pacients amb IC, comparant-lo amb 

el SF-36 i altres variables clíniques, i veure la seva sensibilitat al canvi davant una 

intervenció. Hem avaluat 99 pacients (70 barons i 29 dones), amb una mitjana d'edat de 

78 anys. Hem trobat una correlació discordant entre la puntuació del MLWHFQ i SF-36

inicial (p 0,01, r = -0,41) i final (p 0,01, r = -0,45). També es correlaciona amb l'índex 

de Barthel (p 0,02, r = -0,23), classe funcional (p 0,01, r = 0,37) i nombre de fàrmacs (p 

0,04, r = 0,2). El fet de rebre la intervenció disminueix la puntuació del MLWHFQ 34 

punts (a menor puntuació millor qualitat de vida; p=0,0001), i augmenta la puntuació 

del SF-36, 17 punts el sumari físic i 16 el sumari mental (a major puntuació 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 única visita efectuada una setmana 

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

d’ingressos hospitalaris, les visites al servei d’urgències i la mortalitat, i l’efecte es 
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manté fins a 24 mesos després de la intervenció (excepte per la mortalitat). És una opció 

assistencial cost-efectiva i millora la QV en pacients amb IC sistòlica. 

El MLWHFQ és un instrument vàlid, 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 pronòstic 

dels pacients. 
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2. ABREVIATURES

INSUFICIENCIA CARDÍACA: IC

NYHA: New York Heart Association

MPOC: malaltia pulmonar obstructiva crònica

IECA: inhibidors de l’enzim conversora de l’angiotensina

FEVE: fracció d’ejecció del ventricle esquerre

MLWHFQ: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire

QV: Qualitat de vida
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3. INTRODUCCIÓ

La insuficiència cardíaca (IC) es un problema prioritari de salut pública donada la seva 

elevada incidència, morbiditat-mortalitat i cost sanitari. Afecta a 4,9 milions de persones 

en el món, el 1,5% de la població 1, però supera el 8% (entre el 8 i 17%) en persones de 

més de 70 anys 2.

La IC és la primera causa d'hospitalització a Espanya en persones majors de 65 anys, 

amb el 5% de les hospitalitzacions. La taxa de reingressos, principal responsable de la 

despesa sanitària d'aquesta entitat, es troba entre el 25-50% entre els 3 i 6 mesos després 

de l'alta 3, si bé més de la meitat d'aquests ingressos són teòricament evitables 4 5. A

Espanya és responsable del 3,3% de la mortalitat total 6.

A causa del progressiu envelliment de la població, la magnitud del problema va en 

augment 7. A Espanya, l'any 2010 el 18% de la població tindrà més de 65 anys i les 

persones majors de 65 anys amb IC seran més de 200.000 8. 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 agudització de IC tenen mal pronòstic. El Framingham 

Heart Study (1950-1980) va detectar que la supervivència als 3 mesos del diagnòstic 

clínic de IC era del 73% i a l'any del 60% 9. Dades similars van ser publicats en 1998 

per Priit, mostrant que en 1.390 pacients ingressats per IC, la supervivència als 6 mesos 

va ser del 72.9% i a l'any de l'alta hospitalària del 61.5% 10.

Dades recents del nostre país, mostren una supervivència mitja des del seu diagnòstic, 

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 avançats (classes III i  IV de la New York Heart Asociation 

(NYHA))11, i és responsable la IC del 6% de la mortalitat total en el nostre país12 13.
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Els pacients són donats d'alta de l'hospital en condicions cada vegada més inestables i 

requereixen un maneig massa complex, per a fer-se càrrec la família sense ajudes 13, 14.

La principal causa de descompensació cardíaca és el mal compliment terapèutic

(abandonament de fàrmacs i mesures higièniques i dietètiques), que ocorre entre el 15 i 

65% dels casos 15. S’han descrit com causes de mal compliment la falta de

coneixements o de motivació, l’escassa  percepció de l’eficàcia del tractament, la falta 

de suport dels familiars i cuidadores, un elevat nombre de fàrmacs o dosis, i el

deteriorament cognitiu o la depressió 16.

Les intervencions d’equips interdisciplinaris (cardiòlegs, internistes, infermeres) en el 

domicili del malalt, centrades en l’educació sanitària, en el compliment dietètic,

farmacològic i de l’exercici físic, i en la detecció precoç de descompensacions han 

demostrat reduir l’ús de recursos sanitaris i millorar la qualitat de vida (QV) dels

pacients i la seva satisfacció amb l’atenció rebuda 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 .

A més en IC, existeixen pocs estudis que comparin qüestionaris de QV genèrics i

específics pel que és difícil saber quin és el més adequat 28. Els instruments genèrics 

detecten els efectes globals en la QV, però no exploren aspectes particulars com el grau 

de dispnea o els edemes, que són bàsics en la IC i que sí són analitzats pels qüestionaris 

específics.

Podem definir la “QV relacionada amb la salut” com l’efecte funcional que té la 

malaltia i el seu tractament sobre el pacient, tal com és percebut per aquest 29. Aquest

concepte ha de ser quantificable per a poder avaluar l’eficàcia de tractaments segons la 

percepció de salut del propi pacient, que és fonamental en malalties cròniques com la 

IC. Quatre són els qüestionaris específics per a malalts amb IC 30, 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 avançada i 
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amb més preguntes (26 qüestions), Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 31 i

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 32 33 (MLWHFQ) que, amb 21

qüestions i validada pel seu autor la versió al castellà, és juntament amb el Kansas 

Questionnaire el més complet i utilitzat en assajos clínics sobre IC. 



Cèsar Morcillo Serra

22

4. HIPÒTESIS I OBJECTIUS

Les anteriors consideracions varen dur a plantejar-nos les següents hipòtesis: 1. Un

programa educatiu domiciliari en pacients amb IC podria millorar el seu pronòstic. 2. És 

útil el qüestionari específic MLWHFQ en el nostre País? I 3. És el MLWHFQ un 

qüestionari sensible per detectar canvis en la QV davant una intervenció?

Basant-nos en aquestes hipòtesis varem dur a terme un estudi amb 3 objectius: 1.

Avaluar, en el nostre mitjà, l'eficàcia en quant a taxa de reingressos, visites a urgències, 

mortalitat i cost, a l’alta hospitalària d’un programa educatiu domiciliari en pacients 

amb IC. 

A més, atès que hi ha pocs estudis que analitzin la QV en els pacients amb IC en el 

nostre país i escassos són els que utilitzen qüestionaris específics com el MLWHFQ en 

espanyol 34 35 36 37, un 2º objectiu ha estat avaluar la utilitat del MLWHFQ com

instrument específic de QV en pacients amb IC, comparar-lo amb un altre instrument 

genèric com el SF-36 38 i 3º valorar la sensibilitat del MLWHFQ per a detectar canvis 

en la QV davant una intervenció.
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5. SUBJECTES I MÈTODE

5.1 SUBJECTES

L’estudi es realitza en l’hospital del Sagrat Cor, hospital universitari urbà de 400 llits, 

amb totes les especialitats mèdico-quirúrgiques, docència de pregrau i postgrau, i

hospital de referència d'un sistema sanitari de 250.000 persones adscrites a una

mutualitat i altres 250.000 beneficiàries del Servei Català de la Salut, de la seva àrea

d’influència a Barcelona. 

5.2. MÈTODE

5.2.1. DISSENY

Es tracta d’un assaig clínic 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 i que 

complien els dos següents criteris: a) pertànyer a la classe funcional de II a IV de la 

New York Heart Association (NYHA) prèvia a l’agudització que va motivar el seu 

ingrés hospitalari i b) tenir una fracció d’ejecció del ventricle esquerre (FEVE) inferior 

al 45% demostrada per ecocardiografia realitzada durant d’ingrés o en els 6 mesos 

previs.

Van ser criteris d’exclusió: la síndrome coronària aguda en les 8 setmanes prèvies, el 

tractament actiu amb tolbutamida, la malaltia neoplàsica i la demència. Es van excloure 



Cèsar Morcillo Serra

24

també als pacients que residien fora de la ciutat, en una institució residencial o sense 

possibilitat de comunicació telefònica.

L’estudi va ser aprovat per la Comissió d’ètica i Investigació Clínica del centre i tots els 

pacients van signar prèviament el full de consentiment informat. En el disseny de 

l’assaig es van adoptar les especificacions de l’acord  CONSORT39.

En estudis similars als realitzats en altres països18,20 es realizaren càlculs del tamany 

mostral a partir d’estimacions que aplicades al nostre medi resultaven poc fiables. Es va 

estimar la grandària de la mostra en 35 malalts per grup, per a detectar una diferència

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 5, 15. Assumint una

desviació estàndard comuna de 0,7 i acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta de 0,20 

per al contrast bilateral, amb una taxa de pèrdues 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 estadístic 

associat. Aquesta mostra inicial, tot i el seu petit tamany, l’estudi posseïx suficient 

poder estadístic, doncs aceptant un risc alfa de 0.05 en un contrast bilateral, la potencia 

del contrast d’hipòtesi és del 99 per detectar com estadísticament significativa la

diferència entre la mitja d’ingresos hospitalaris de 0.088 del primer grup i la de 0.94 del 

segón. Si analitzem les visites al servei d’urgències i de nou aceptant un risc alfa de 0.05 

en un contrast bilateral, la potència del contrast d’hipòtesi és del 100 per detectar com 

estadísticament significativa la diferència entre la mitja de visites al servei d’urgències 

de 0.21 del primer grup i la de 1.33 del segón.

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

validesa del MLWHFQ mitjançant la seva correlació amb el qüestionari general SF-36 i 

amb la classe funcional NYHA i un component prospectiu per a valorar la sensibilitat 
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del qüestionari per a detectar canvis en la QV en el marc de l’assaig clínic aleatoritzat

per a avaluar l’eficàcia de la intervenció educativa sobre l’ús de recursos sanitaris. Per a 

això la grandària de la mostra es va establir en 84 pacients, atès que les preguntes del 

MLWHFQ són 21 i que per a contar amb variabilitat suficient en les preguntes del 

qüestionari és necessari que la relació casos/variables sigui major de 4/140.

El procediment d’assignació dels pacients als grups (control i intervenció) es va realitzar 

mitjançant una taula de nombres aleatoris durant d’ingrés, abans de l’alta hospitalària. 

5.2.2. MÈTODE D’EDUCACIÓ

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’hospitalització a domicili, 

que realitza l’educació  domiciliària. Es varen establir reunions periòdiques del

coordinador de la unitat amb el personal d’infermeria, per a resoldre problemes sorgits

en les visites domiciliàries, depurar la tècnica d’educació i controlar el compliment del 

protocol.

Al llarg de la primera setmana després de l’alta hospitalària, els pacients assignats al 

grup d’intervenció van rebre en el seu domicili la visita d’una infermera educadora. 

Durant aquesta única visita d’unes dues hores de durada, la infermera va procedir a 

investigar els hàbits del pacient i prioritzar les conductes susceptibles de modificació,

per a dissenyar i aplicar el pla educatiu basat en normes acceptades 41 42.

Mitjançant un procediment ben establert i partint d’una guia educativa 43 s’instrueix al 

malalt i el seu cuidador sobre la malaltia i els punts essencials del autocontrol (Taula 1)



Cèsar Morcillo Serra

26

Taula 1. Descripció de la intervenció educativa

El personal d’infermeria en el domicili del pacient planteja una actuació seqüencial 

centrada en els següents elements: 

1 . Autocontrol: Coneixement dels beneficis i efectes secundaris dels diferents 

fàrmacs i l'adequat compliment del tractament. Per a facilitar- lo es lliura una caixa 

per a guardar els medicaments de tota la setmana. S’incideix en els factors que 

afavoreixen la descompensació, els símptomes i signes una vegada establerta i com 

modificar, en cas necessari, la dosi del diürètic, sense demorar la consulta amb el 

seu metge.

2 . Hàbits: Es fa especial èmfasi en la judiciosa ingesta de líquids, dieta sense sal, 

abstenció de tabac i limitar la ingesta d’alcohol.

3 . Activitats preventives: Es recomana, excepte contraindicacions, la vacunació

antigripal i antineumocócica. 

Es dissenya un pla terapèutic i d'activitat física i finalment es revisa la comprensió 

de la informació rebuda. No es realitza cap canvi del tractament proposat a l'alta 

hospitalària. Una vegada finalitzada la instrucció, el personal d'infermeria realitza 

una breu anamnesi sobre símptomes actuals i una exploració física cardiovascular.

El grup de control no va rebre la visita d'infermeria. D'altra banda, els pacients

d'ambdós grups van tenir idèntica atenció convencional basada en la millor evidència

disponible 44 45 46 47 48 i tots els pacients van realitzar les revisions ambulatòries

pautades pel seu propi metge. En cap cas es va modificar durant l’estada del pacient la 

informació que es comunica normalment durant l'ingrés, ni tampoc a l'alta hospitalària, 

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

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

L'avaluació i seguiment dels pacients es va realitzar mitjançant la tècnica de cec simple; 

els metges implicats en el seguiment i l'avaluació desconeixien el grup d'assignació a 

diferència dels pacients i de la persona encarregada de l'anàlisi estadístic.

Tots els malalts van ser avaluats de manera prospectiva al cap de 6 i 24 mesos, 

mitjançant contacte telefònic amb el propi pacient o els seus familiars i mitjançant 

revisió de la seva història clínica. 

5.2.4. MESURES

Les variables clíniques i sociodemogràfiques (basals) es van recollir abans de

l'aleatorització.

Per a cada pacient es van recollir variables sociodemogràfiques, entre les quals

s’incloïen el suport social (si el pacient vivia sol, amb la seva família, amb cuidador o

en una residència) i clíniques, que van incloure les malalties associades i la seva 

quantificació mitjançant l'índex de Charlson 49, i una valoració cognoscitiva mitjançant 

la versió espanyola del Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer 50, que

avalua la memòria a curt i llarg termini, orientació, informació sobre fets quotidians i 

capacitat per a realitzar un treball matemàtic seriat. Aquest test té una sensibilitat del 

91% i una especificitat del 90%. El grau de deteriorament cognitiu s'ha calculat segons 

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

quan la persona té estudis primaris o cap escolarització i 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 

alfabetització i de 4 o més errors per als analfabets. 

L'avaluació de la capacitat funcional es va realitzar mitjançant l'índex de Barthe l 51 i la 

classificació funcional de la NYHA, que categoritza als pacients segons el nivell

d'activitat requerida per a provocar símptomes cardiovasculars com fatiga o dispnea. La 

classe I indica pacients sense símptomes durant l'activitat física ordinària.  Classe II, 

pacients amb símptomes durant l'activitat física ordinària. Classe III, pacients amb 

símptomes al realitzar una activitat física menor a l'ordinària i classe IV, pacients amb 

símptomes en repòs. 

La variable de resultat principal va ser l'ús de serveis sanitaris (ingressos hospitalaris i el 

nombre de visites al servei d'urgències per IC) i mortalitat, avaluats als 6 i 24 mesos. 

Aquestes dades es varen obtenir mitjançant contacte telefònic amb el propi pacient o els 

seus familiars i mitjançant revisió de la seva història clínica. En aquest interrogatori es

varen investigar no només les visites i ingresos a l’hospital Sagrat Cor, si no a

qualssevol altre centre sanitari. Cada nova visita a urgències o ingrés d’un mateix malalt 

és contava per separat com un nou episodi.

A més es van avaluar els costos econòmics i l'impacte de la intervenció sobre la 

percepció de salut. 

Per a això, en ambdós grups s'ha valorat la percepció de salut i QV, mitjançant

l'administració abans de la intervenció (en l'hospital, per entrevista personal) i als 6 i 24 

mesos (en el domicili del malalt, via telefònica), de 2 qüestionaris: MLWHFQ i versió 

espanyola del qüestionari genèric de salut SF-36.

Per a completar els qüestionaris en l’entrevista inicial, el grau d’ajuda oferta va

dependre de la capacitat de lectura, comprensió i escriptura de cada pacient. L’adaptació

del qüestionari MLWHFQ 52 32 33 per al seu ús a Espanya consta de 21 qüestions, 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 puntuació, pitjor QV. Avalua com la IC afecta les dimensions física (8

qüestions), emocional (5 qüestions) i socioeconòmica (8 qüestions). Tot i estar concebut

per a ser autoadministrat, el varem utilitzar en forma d’entrevista. El procediment de 

recollida de la puntuació del MLWHFQ requereix la suma algebraica simple dels punts 

obtinguts en les 21 preguntes, que oscil·la entre 0 i 105 punts. 

La versió espanyola del qüestionari genèric de salut SF-36 (Health Survey SF-36) 53 54

55 conté 36 qüestions que cobreixen 8 dimensions de la salut percebuda: 1-Funció física: 

grau en el qual la salut limita les activitats físiques; 2-Rol físic: grau en el qual la salut 

física interfereix en les activitats diàries; 3-Dolor corporal; 4-Salut general: que inclou 

la salut actual i les perspectives de salut en el futur; 5-Vitalitat; 6-Funció 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 diàries; i 8-Salut mental.

Aquestes detecten tant estats positius com negatius de la salut física i de l'estat

emocional. Per a la puntuació i interpretació del qüestionari cada qüestió s’ha codificat i 

transformat en una escala que té un recorregut de 0 a 100 (pitjor i millor estat de salut, 

respectivament). Per a facilitar la comprensió i interpretació del qüestionari, s’ha

resumit la seva puntuació en dos sumaris estandarditzats: físic i mental, que permeten 

comparar la puntuació del SF-36 d’un individu en relació a la població general

espanyola; la mitjana d’aquests dos valors és de 50 i la desviació estàndard de 10 . 

Les propietats psicomètriques validesa, sensibilitat i especificitat del SF-36 i de la

versió espanyola del MLVHFQ ja han estat avaluades 33.
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5.2.5. CÀLCUL DELS COSTOS

Per a cada pacient, es va considerar com cost econòmic total el consum de recursos 

sanitaris (visites al servei d’urgències, ingressos hospitalaris i tractament domiciliari) i 

el cost de la intervenció educativa, si l’havia rebut. Basant-nos en les dades facilitades 

pel departament d’administració del nostre hospital, es va calcular un cost mitjà per a la 

intervenció educativa de 52,81 € que va incloure 45,81 € per les 3 hores emprades pel 

personal d’infermeria en el desplaçament 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 urgències en el 

nostre hospital en l’any 2003, era de 67,16 € i el cost d’una estada per IC de 1.343,12 €

(inclòs el cost del tractament farmacològic). El cost mitjà del tractament en domicili es 

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

5.2.6. ANÀLISI ESTADÍSTIC

La comparació per grups del nombre d’ingressos hospitalaris, visites a urgències i

costos es va realitzar mitjançant la prova chi cuadrado.

S’ha complementat amb una anàlisi multivariant per a estudiar l'associació entre la

intervenció i les variables de resultat principals que permetés ajustar per les covariables 

i confusors més destacats. Per a això, es dicotomitzaren prèviament les variables

dependents (nombre d’ingressos i nombre de visites a urgències) com ‘cap ingrés’

(visita) vs. ‘algun ingrés’ (visita). Es van construir models de regressió logística per a 

cadascuna d’elles amb la variable ‘intervenció’ com variable independent i ajustant per 

FEVE, classe funcional de NYHA i per l’antecedent d’incompliment terapèutic com

causa d’ingrés en el moment del reclutament. 
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L'efecte sobre la salut percebuda es va avaluar mitjançant comparació de mitjanes per a 

dades apareades amb el test de Wilcoxon. La puntuació dels qüestionaris s’ha considerat

com una variable contínua, de manera que per a correlacionar les puntuacions del

MLWHFQ amb altres variables contínues s’ha utilitzat el coeficient de correlació de 

Spearman. Per a avaluar la validesa discriminant, entesa com la capacitat de l'escala per 

a discriminar entre subgrups de pacients, es van emprar proves estadístiques de

comparació de grups no paramètriques (Mann-Whitney i Kruskall-Wallis). Pel càlcul de 

la correlació entre el MLWHFQ i 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-

postintervenció en la puntuació del qüestionari i b) els canvis en la puntuació del

qüestionari a l'inici i als 6 mesos comparant el grup que va millorar amb la intervenció 

(aquells que no van presentar ingressos ni visites al servei d’urgències durant els 6 

mesos de seguiment) amb el grup que no va millorar (aquells que van presentar 1 o més 

ingressos i visites al servei d’urgències); mitjançant proves estadístiques de comparació

de puntuacions per a dades apareades, utilitzant la prova no paramètrica de rangs de 

Wilcoxon. Per a valorar la validesa concurrent es van realitzar anàlisi correlacionals 

entre les puntuacions obtingudes en el MLWHFQ i SF-36, per al que es va utilitzar el 

coeficient de correlació de Spearman. 

Tots les anàlisis s’han realitzat amb el nivell de significació estadística considerat per al 

càlcul del grandària de la mostra ? =0.05, amb el paquet estadístic SPSS per a Windows 

(versió 12.0).
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6. RESULTATS

6.1. Primer treball:

Evaluación de una intervención domiciliària en pacientes con insuficiencia cardíaca: 

resultados de un estudio aleatorizado56.

La primera avaluació del present estudi sobre la intervenció domiciliària 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 intervenció educativa, comparat amb el grup de 36 pacients 

que no la va rebre.

El grup que va rebre la intervenció educativa va tenir, en terme mitjà, menys visites a 

urgències (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 (diferència ajustada: 1190,9 €; p<0,001). La 

salut percebuda va millorar de forma significativa en el grup d'intervenció. També es va 

observar una disminució significativa de la mortalitat (2 vs. 11; p <0,01).

Els pacients amb IC sistòlica que han rebut una intervenció educativa domiciliària, 

tenen de forma significativa menor taxa de reingressos, mortalitat i cost, amb millor 

qualitat de vida. 
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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 la revista Heart & Lung: The Journal of Acute and 

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

El primer treball “Morcillo et al. Evaluación de una intervención domiciliària en

pacientes con insuficiencia cardiaca. Resultados de un estudio aleatorio. Rev Esp 

Cardiol. 2005; 58:618-625” és una avaluació prospectiva a curt termini (6 mesos) de la 

mateixa intervenció educativa, aplicada a una petita mostra de la mateixa cohort de

malalts. A causa de la limitació que això provocava varem creure que seria d’interés fer 

un seguiment a més llarg termini (24 mesos) de la mateixa intervenció, aplicada a més 

malalts de la mateixa cohort. Aquests són els resultats que es descriuren en aquest segón 

treball “Long-term implications of a single home-based educational intervention in

heart failure patients”.

Ademés en aquest darrer treball avaluem la qualitat de vida amb els 2 qüestionaris de 

salut, el qüestionari genèric SF 36 (l’únic utilitzat en el primer treball) i l’específic 

Minnesota Living with Heart Failure questionnaire (no utilitzat en el primer reball).
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DIAGRAMA DE FLUXE DEL PROGRES DELS SUBJECTES A
   TRAVÉS DE LES FASES DE L’ESTUDI ALEATORIZAT

Analitzats
Per l’estudi de morbimortalitat (n=42)
Per l’estudi de qualitat de vida (n=14)

Exclosos de l’anàlisi  (n=0)

Perduts en el seguiment
Per l’estudi de morbimortalitat (n=0)
Per l’estudi de qualitat de vida (n=28)
   Motius: impossibilitat o rebuig per 
respondre als qüestionaris o defunció.

Interventió suspesa (n=0)

Assignats a interventió (n=42)
Varen rebre la interventió (n=42)

Perduts en el seguiment
Per l’estudi de morbimortalitat (n=0)
Per l’estudi de qualitat de vida (n=41)
   Motius: impossibilitat o rebuig per 
respondre als qüestionaris o defunció.

Interventió suspesa (n=0)

No assignats a interventió (n=64)
No varen rebre la interventió (n=64)

Analitzats
Per l’estudi de morbimortalitat (n=64)
Per l’estudi de qualitat de vida (n=23)

Exclosos de l’anàlisi  (n=0)

Assignació

Anàlisi

Seguiment

Aleatorizats (n=106 )

Exclosos  (n=264)
No varen reunir criteris 
d’inclusió (n=264)
Rebutjaren participar (n=0)

Avaluació per elegibilitat  (n=370)

Reclutament
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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 número representa el 87 % dels pacients 

admesos al Departament de Medicina Interna (el 80 % per FEVE > el 45 %), i el 60 % 

d'aquells admesos al Departament de Cardiologia (el 30 % per FEVE > el 45 % i el 25 

% per síndrome coronari agut. Entre els 106 pacients inclosos en l'estudi, 42 van ser 

assignats al grup d’intervenció i 64 al grup control. Els dos grups eren comparables per 

a característiques clíniques i socio-demogràfiques (Taula 1 i 2). 

Als 6 mesos de seguiment, hi havia una reducció estadísticament significativa del

nombre de visites a la sala d'urgències, hospitalitzacions i mortalitat en el grup

d‘intervenció comparat amb el grup control (Taula 3). Però als 24 mesos de seguiment,

es mantenia la reducció estadísticament significativa del nombre de visites a la sala 

d'urgències i hospitalitzacions en el grup d‘intervenció comparat amb el grup control,

però l'anàlisi de la mortalitat va mostrar una disminució del 9% però no significativa 

(Taula 4).

Els models de regressió logístics van confirmar que les hospitalitzacions i visites a 

urgències eren considerablement més altes en el grup que no havia rebut la intervenció 

educativa (Taula 5). En el model multivariant ajustat per a LVEF, la classe funcional de 

la NYHA, i una història d'incompliment terapèutic com la causa d'admissió en el

moment de la selecció, no va ser relacionada amb cap de les variables de resultat. 

Per a l'avaluació de l'impacte sobre la salut percebuda, 28 pacients (del 66.6 %) en el 

grup d’intervenció i 41 (el 64 %) en el grup control van ser perduts en el seguiment a 

causa de la impossibilitat per a respondre els qüestionaris per telèfon, la mort del

pacient o el rebuig a contestar. En 24 mesos, les puntuacions dels pacients del grup 
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d’intervenció, tant del qüestionari genèric SF-36 com l’específic MLWHFQ, eren

considerablement millor que en el principi de l'estudi. Les puntuacions del MLWHFQ 

del grup control també van millorar. Les diferències entre ambdós grups al final del 

seguiment no eren significatives (Taula 6).

Una revisió de les característiques principals demogràfiques i clíniques dels pacients 

perduts en el seguiment comparat amb els quals no van ser perduts, va mostrar que cap 

variable era estadísticament significativa (Taula 7).

El cost total per persona era 671,56 euros per al grup de la intervenció i 2154.24 euros 

per al grup control, amb una diferència estadísticament significativa de 1482.68 euros 

(P<0,001).
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TAULES

Taula 1. Variables socio-demogràfiques i comorbilitat.

Intervention
(n=42)

Control
(n=64)

P

Age, years, mean (SD) 77,8 (5,8) 77,4 (6,8) 0,778

Men 32 (76%) 42 (65,6%)Sex, n (%)
Women 10 (23,8%) 22 (34,3%)

0,246

Cardiology 31(73,8%) 43 (67%)Service, n (%)
Internal medicine 11 (26%) 20 (31%)

0,541

Family 34 (81%) 52 (81%)
Paid caregiver 1 (2,3 %) 2 (3,1%)

Social support, n (%)

Alone 7 (16,6%) 8 (12,5%)

0,796

No education 0 (0%) 0 (0%)
Primary school 11 (26%) 20 (31%)
Secondary school 27 (64%) 39 (61%)

Educational level, n 

(%)

University 4 (9,5%) 5 (7,8%)

0,837

Single 3 (7,1%) 8 (12,5%)
Married 29 (69%) 38 (59,4%)

Marital status, n (%)

Widowed 9 (21%) 17 (26,5%)

0,572

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
accident

6 (14,2%) 10 (15,6%) 0,851

Smoking 16 (38%) 23 (36%) 0,822

Comorbidity, n (%)

100 35 (83,3%) 49 (76,5%)Barthel index, n (%)
<80 4 (9,5%) 11 (17,1%)

0,541

0 36 (85,7%) 48 (75%)Pfeiffer score, n (%)
>3 3 (7,1%) 3 (4,7%)

0,169

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.



Cèsar Morcillo Serra

46

Taula 2. Variables cardiològiques.

Interventio

n (n=42)

Control

(n=64 )
P

II      18 (42%)     32 (50%)
III 17 (40,5%) 15 (23,5%)

NYHA functional

class, n (%) IV 7 (16,5%) 17 (26,5%)

0,227

Left ventricular ejection fraction, mean (SD) 35,1 (6,5) 35,7 (6,4) 0,633

Hypertensive       5 (12%) 12 (19%)
Ischaemic Heart disease 16 (39%) 33 (51,5%)
Dilated cardiomyopathy 12 (29%) 14 (22%)
Valvular 5 (12%) 4 (6%)

Aetiology, n (%) 

Toxic 3 (7%) 1 (1,5%)

0,262

Infection 10 (25%) 19 (30%)
Drugs 2 (5%) 4 (6%)
Anaemia 3 (7%) 5 (8%)
Arrhythmia 8 (20%) 14 (22%)
Hypertension 6 (14%) 3 (4,5%)
Non-compliance with 7 (16,5%) 9 (14%)

Decompensation

trigger, n (%) 

Non-compliance with diet 3 (7%) 8 (12,5%)

0,664

Sinus rhythm 22 (52,4%) 34 (53%)
Atrial fibrillation 16 (38%) 22 (34,4%)

Electrocardiographic

findings, n (%) Pacemaker rhythm 4 (9.5%) 8 (12.5%)

0,905

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

Treatment, n (%)

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'urgències,

hospitalitzacions i mortalitat.

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

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

hospitalitzacions i mortalitat.

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

Emergency visits Unplanned readmissions Mortality
n

Total mean SD p Total mean SD p Total % p

inte
42 19 0,68 0,90 19 0,68 0,94 14    46,67

Cont 64 110 2,00 1,97
0,000

94 1,71 1,67
0,000

31 55,36
0,45

Emergency visits Unplanned readmissions Mortality
n

Total mean SD p Total mean SD p Total % p

Inte
42 8 0,21 0,57 9 0,23 0,58 3 7,14

Cont 64 69 1,08 1,20
0,000

57 0,89 1,06
0,000

20 31,25
0,000
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Taula 5. Efecte de la intervenció educativa en el pronóstic: Model de regressió logística

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. Avaluació de la salut percebuda: basal i a 24 mesos (final).

MLWHFQ SF-36

Score (SD)
Physical health 

summary
Mental health 

summary

Score (SD) Score (SD)

N
Patients

Baseline Final

P N
Patients

Baselin Final

P

Baseline Final

P

Intervention 14 51,2
(27,7)

11,9
(10,5)

0,000 14 35 (8) 50 (5) 0,01 37 (12) 52 (7) 0,01

Control 23 48,6
(25,8)

18,3
(16,2)

0,000 23 40 (11) 44 (3) 0,54 36 (13) 44 (6) 0,07

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.
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Taula 7. Característiques principals demogràfiques i clíniques 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, %

II 45.00% 47.17% 0.485

III 40.00% 27.90%

IV 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 sistòlica que han rebut una única intervenció educativa domiciliària

segueixen mantenint dos anys després, a l’igual que en l’anàlisi fet als 6 mesos, menor 

índex de visites al servei d’urgències i reingressos, però ja no existeix diferencia en 

quant a mortalitat. També mantenen un menor cost. Respecte a la qualitat de vida,

aquest cop mesurada amb dos qüestionaris de salut, el qüestionari genèric SF 36 (l’únic 

utilitzat en el primer treball) i l’específic Minnesota Living with Heart Failure

questionnaire (no utilitzat en el primer treball), hi ha una tendència a la milloria en

aquells que van rebre la intervenció, però donades les pèrdues, aquesta diferència no és 

significativa.



Avaluació d’una intervenció domiciliària en malalts amb insuficiència cardíaca

51

6.3. Tercer treball:

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

calidad de vida en enfermos con insuficiencia cardíaca.

Aquest treball publicat a la Revista Espanyola de Cardiologia, preten avaluar la utilitat 

del qüestionari MLWHFQ en la QV, aplicat a més pacients amb IC de la mateixa cohort 

que el primer treball, comparant- lo amb el SF-36 i altres variables clíniques, i veure la 

seva sensibilitat al canvi davant una intervenció. 

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

educativa.

S’han avaluat 99 pacients (70 barons i 29 dones), amb una mitjana d’edat de 78 anys.

Hem trobat una correlació entre la puntuació del MLWHFQ i SF-36 inicial (p 0,01, r = 

0,41) (IC 0.231 a 0.562) i final (p 0,01, r = 0,45). També es correlaciona amb variables 

clíniques com l’índex de Barthel (p 0,02, r = -0,23), classe funcional (p 0,01, r = 0,37) i 

nombre de fàrmacs (p 0,04, r = 0,2). El fet de rebre la intervenció disminueix la 

puntuació del MLWHFQ 34 punts (a menor puntuació millor QV; p=0,0001), i

augmenta la puntuació del SF-36, 17 punts el sumari físic i 16 el sumari mental (a major 

puntuació 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 útil, 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 pronòstic dels 

pacients.
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7. DISCUSSIÓ

Mitjançant una senzilla intervenció educativa per a pacients amb IC sistòlica, basada en 

una única visita efectuada una setmana després de l’alta hospitalària en el domicili del 

pacient, realitzada per personal d’infermeria, sense posteriors visites ni controls

telefònics, s’ha observat una disminució molt notable durant el seguiment en el nombre

d’ingressos per pacient, visites al servei d’urgències i mortalitat, acompanyat d’una

disminució dels costos associats i d’una millora en la salut percebuda.

7.1. REPRESENTABILITAT DE LA MOSTRA 

Molts dels resultats epidemiològics de la nostra mostra es poden superposar als d'altres 

estudis.

La mostra és representativa de la població de malalts amb IC, amb similars

característiques demogràfiques, de comorbiditat i pronòstic que altres estudis. 

L’edat mitja de 77 anys és idèntica dels pacients ingressats per IC en els serveis de 

medicina interna espanyols 57 i similar a la d’altres estudis 10, on el 85% dels pacients 

ingressats per IC tenia més de 65 anys i el 58% més de 75 anys i a la sèrie de West on el 

67% dels pacients era de majors de 65 anys. Però presenten gran diferència amb els 

pacients inclosos en els grans assajos clínics, on predominen barons al voltant de 65 

anys 9.

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

baix (12% analfabets, 46% alfabetització, 35% estudis primaris i 5.4% superiors), igual 

que en l'estudi de Martínez 49, qui després d'analitzar una població major que acudia a 



Avaluació d’una intervenció domiciliària en malalts amb insuficiència cardíaca

57

un ambulatori, va observar que el 65% d'ells eren analfabets. La diferència en el nivell 

cultural de la nostra mostra, on el 82% tenen un nivell d'estudis mig o superior, 

possiblement es deu a l'elevat nivell sociocultural de la població de la qual el nostre 

hospital és centre de referència.

El suport social i l'estat civil dels malalts és semblant a l'esmentat estudi 57, on la 

majoria dels nostres pacients (90%) viu amb un familiar i el 92% dels pacients estaven 

casats o vidus. 

En l'estudi de Conthe el 67% dels pacients presentava algun grau d'incapacitat física o 

mental, el que difereix del nostre estudi, degut al fet que patir deteriorament cognitiu és 

un criteri d'exclusió, doncs no assimilaria l'educació. 

Els 2,15 punts de l'índex de Charlson reflecteixen una comorbiditat habitual 57 amb

associació freqüent a hipertensió  arterial, diabetis mellitus i malaltia pulmonar

obstructiva crònica (MPOC). 

Els pacients del present estudi són ancians amb elevada comorbiditat, com els trobats en 

altres estudis del nostre país 56. Els del grup control tenen una taxa de reingressos i 

mortalitat similar a la descrita en altres estudis 5 15, doncs tots els pacients que hem 

inclòs havien ingressat de mitjana 1 vegada en l’any previ i el grup que no ha rebut la 

intervenció educativa, després d’iniciar l’estudi ha requerit 1,2 ingressos de mitjana i ha 

presentat una mortalitat del 33% en els següents 6 mesos. En l’estudi de West 58, el 80% 

dels pacients havien estat hospitalitzats durant l’any previ i en el de Conthe 57 ho havien

requerit un 45% d’ells. Krumholz 59 va trobar una prevalença de reingressos del 44% als 

6 mesos en beneficiaris del Medicare, similar a l'obtinguda per Pernenkil, amb una taxa 

de rehospitalització del 42% per a pacients amb disfunció sistòlica i del 29% per a 

pacients amb disfunció diastòlica, als 3 mesos de l'alta hospitalària 60.
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Els nostres pacients tenen una mitjana d’índex de Barthel de 94 punts, una mica 

superior als observats en altres estudis de la nostra ciutat 61 on els pacients majors de 74 

anys que ingressaven per descompensació de la seva IC tenien un Barthel de 84 previ a 

l'ingrés i de 53 en el moment de l'ingrés. Això pot ésser degut al fet que no hem inclòs 

pacients amb IC en fase terminal en protocol de dobutamina, amb malaltia neoplàsica o 

demència.

A l'ingrés el 63% dels pacients estaven en classe funcional III i IV de la NYHA, 

superior a l’estudi de West 58, on el 40% tenien una classe funcional III o IV, i quelcom

inferior a altres estudis 15 on la majoria dels pacients estaven en classe funcional III i IV. 

En la majoria d’estudis el diagnòstic de IC sol ser clínic i radiològic, sense existir 

evidència ecocardiográfica de disfunció ventricular. En l’estudi de Rich 20

l’ecocardiograma que es va realitzar al 79% dels malalts, va mostrar una mitjana de 

fracció d'ejecció de 44+/-14%, percentatge inferior al 34% que presenten els pacients de 

la nostra mostra. 

És conegut que predomina la hipertensió arterial i disfunció diastòlica com causa de IC 

en els serveis de medicina interna 23 i la disfunció sistòlica associada a miocardiopatia

isquèmica en els serveis de cardiologia. En les fases inicials de la miocardiopatia

hipertensiva la disfunció ventricular és diastòlica. En el nostre estudi, a l'incloure 

solament pacients amb disfunció sistòlica, la principal etiologia de la IC ha estat la 

miocardiopatia isquèmica (46%), per davant de la miocardiopatia dilatada idiopàtica i 

de la hipertensió arterial (18%). Hem recollit solament malalts amb disfunció sistòlica,

per a homogeneïtzar una població amb diagnòstic precís de IC, greu i amb mal

pronòstic i donada la dificultat per a establir els criteris diagnòstics de IC amb funció 

sistòlica conservada, especialment quan coexisteix fibril·lació auricular i/o ritme de 

marcapàs 62, a pesar que en aquests pacients amb edats avançades tinguin o no disfunció 
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sistòlica, la morbimortalidad no difereix en excés i en tots ells una intervenció educativa 

podria ser beneficiosa. 

Se sap que les principals causes de desestabilització són la infecció respiratòria i la 

arítmia 6 7 18 23 25, seguides de l'incompliment farmacològic i dietètic que en els nostres 

pacients ha ocasionat el 30% dels ingressos. La xifra no sorprèn 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 20. És possiblement aquest elevat

incompliment de la dieta i del tractament una de les causes fonamentals per les quals 

una intervenció tan senzilla en el domicili del pacient assoleix millors resultats que 

intervencions realitzades durant l'ingrés hospitalari. 

El diürètic segueix sent el fàrmac més utilitzat pels nostres pacients, en un 94%, similar 

al 92% de la sèrie de Conthe 57. El 31% prenen espironolactona. 

Tot i la seva demostrada eficàcia, solament el 71% prenen IECAs i el 40% bloque jadors

beta. Respecte a altres sèries, l’ús de IECAs és similar, però l’ús de bloquejadors beta és 

superior (12% en la sèrie de Conthe 57). Aquesta major utilització pot deure's al fet que 

cada vegada disposem de més evidències que donen suport el seu ús, amb el que és 

d'esperar que en futurs estudis s'incrementi, donada la major conscienciació dels

professionals. Aquest percentatge segueix sent baix si tenim en compte que l’ús de

bloquejadors beta està indicat en tots els malalts amb dis funció sistòlica simptomàtica, 

encara que podria explicar-se en el nostre cas una infraprescripció, degut al fet que les 

dades han estat recopilades durant l'ingrés hospitalari per descompensació, moment en 

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

suspesos.
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Als pacients se'ls va prescriure 6,5 fàrmacs al dia de mitjana, en raó a la IC i altres 

malalties associades. Aquest elevat nombre de medicaments influeix en la falta

d’adherència al tractament i el major risc d’efectes adversos 63.

A més al ser la majoria d’aquests pacients ancians, presenten alteracions en la

farmacocinètica i farmacodinàmica, el que predisposa a majors interaccions entre

fàrmacs i la presència d’altres malalties associades comporta que precisin altres

fàrmacs, que al seu torn implica un major risc d’efectes adversos i escassa efectivitat del 

tractament 4.

El terme mitjà d’ingressos en l’any anterior va ser d’una vegada a l’any, taxa superior a 

la d’altres estudis 23, possiblement a causa de la menor FEVE de la nostra mostra. Els 

pacients del grup control van tenir una evolució similar a la població amb IC 6, amb 0,9 

ingressos de mitjana i mortalitat del 33% en els següents 6 mesos. El similar pronòstic 

d’aquests pacients amb la de la població afecta de IC fa poc probable, que existeixi 

alguna manca en l’assistència d’aquests pacients que anés suplerta per la intervenció i 

que pugui explicar la magnitud de les diferències detectades. 

7.2. ÚS DE RECURSOS SANITARIS I MORTALITAT 

La nostra intervenció 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 58 reduir un 67% les visites al servei 

d’urgències i fins i tot una reducció de la mortalitat 64 65 66 67 68 69, de forma similar al 

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

ingressos i 62% les visites al servei d’urgències. 

Tot i que algun treball han demostrat la utilitat a llarg termini d’intervencions senzilles

com la del present estudi 70, mantenint la milloria en la morbimortalitat després de 4,2

anys després de la intervenció, uns altres han tingut resultats dispars, perdent l’eficàcia

de la intervenció una vegada finalitzada 71.

Resultats semblants als obtinguts en els grans estudis farmacològics, que han assolit 

reduir la mortalitat entre un 16% a 28% amb enalapril 72, un 65% amb carvedilol 73, que

tan sols va disminuir els reingressos un 27%.

Rich et al 20 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 població anciana amb predomini d’hipertensió i escassa utilització de

IECA, tot i la seva demostrada eficàcia 72. Aquest fet pot explicar les diferències 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 reforçat en el grup que va rebre la intervenció.

Independentment, les diferències obtingudes en el pronòstic d’aquests pacients no

poden ser atribuïdes al tractament, atès que el percentatge d’utilització de IECAs és el 

mateix en ambdós grups i que el grup que no va rebre la intervenció pren bloquejadors 

beta un 13% més. 

En el nostre país també s'ha demostrat la utilitat en aquesta malaltia de l’educació

juntament amb una correcta atenció mèdica i d’infermeria, dintre d’un programa 

d’atenció domiciliària 74.

Koelling et al75 han observat una disminució del 51% dels ingressos per IC en els

següents 6 mesos després d’una única intervenció educativa en el moment de l’alta.
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Creiem que la major disminució d'esdeveniments negatius observada en el nostre estudi

es deu a la realització de la intervenció en el mateix domicili del pacient, doncs permet 

no només educar- lo, sinó detectar aquells que no compleixen amb el tractament prescrit

(que en els nostres pacients ha ocasionat el 25% dels ingressos), optimitzant  el

compliment terapèutic. Paral·lelament, la realització de la intervenció durant la primera 

setmana després de l’alta hospitalària, permet detectar una descompensació precoç 76,

que ocorre fins a en el 40% dels pacients als 7-14 dies de l’alta hospitalària 10, el que 

conduirà a una més ràpida valoració mèdica que evitarà el progressiu deteriorament

clínic i el seu posterior ingrés hospitalari. Aquest fet pot explicar els diferents resultats 

de la intervenció domiciliària de Kimmelstiel et al 77, amb només una disminució del 

52% d’ingressos en els 3 mesos següents, degut al fet que l’educació va ser realitzada a 

pacients en diferents àmbits clínics durant el seu seguiment ambulatori i no de forma 

precoç després de l’alta hospitalària. 

Un altre argument dels bons resultats de l’educació en el nostre estudi es deu al fet que 

ha estat aplicat a una població d’alt risc, ancians amb un ingrés recent i amb classes 

funcionals avançades (74% dels pacients que van rebre la intervenció estaven en classe 

funcional III i IV de la NYHA). Altres intervencions sobre pacients de baix risc no han 

demostrat beneficis 78, creiem que podria ser el grup de pacients de major risc i en pitjor 

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% 57, en les 

visites al servei d’urgències en un 67% i fins i tot amb millora de la supervivència 69.

Stewart 69 va observar com els pacients que van rebre la intervenció van presentar de 

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

reingressos i morts (ref stewart circulation 2002), menys dies d’hospitalització en el cas 
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d’ingressar i menor cost. La mortalitat es va reduir en un 50%, percentatge semblat als 

aconseguits en els grans assajos amb IECAs 71 79. La supervivència mitja del grup

d’intervenció va anar de 40 mesos, versus 22 mesos el grup control. Aquest estudi

demostra com un programa educatiu a l’alta hospitalària, no només posposa l'ingrés, si 

no que manté la reducció de forma perllongada, degut en gran part a la major adherència 

a un tractament i dieta òptims i a la detecció precoç de descompensacions. També 

suggereixen que possiblement la repetició de les visites domiciliàries en posteriors 

reingressos augmentaria l’eficàcia de la intervenció. Aquestes afirmacions són la

conseqüència d’observar en les seves visites domiciliàries com el 90% dels pacients 

desconeixien la importància de la dieta sense sal, i el perquè de la indicació 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 terç dels pacients en la visita 

domiciliària estaven descompensats (40%) o tenien efectes secundaris d’algun fàrmac, 

el que va requerir la visita a un facultatiu. 

Degut al fet que no existeixen estudis que comparin diferents intervencions, és difícil 

saber com dels components dels diferents programes són realment eficaços; saber si és 

millor un programa multidisciplinari o individual, portat a terme per un metge o per una 

infermera; si és millor realitzar- lo durant d’ingrés hospitalari o després de l’alta; en 

l’hospital o en el domicili del malalt.

Aquest estudi no ha comparat diferents intervencions, però ha demostrat similar eficàcia 

que els anteriors estudis, mitjançant el programa més senzill, centrat en 3 aspectes 

(dieta, compliment del tractament i detecció de símptomes o signes de

descompensació), portat a terme per infermeria i no per un gran equip multidisciplinari, 

amb una única visita a la setmana de l’alta hospitalària, sense requerir posteriors visites 
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ni controls telefònics periòdics, i realitzat en el domicili del pacient, doncs la majoria 

dels pacients es descompensen en els primers dies després de l’alta i que amb freqüència 

són ancians, que solen tenir problemes per als seus desplaçaments a causa de

discapacitat física, aïllament social o problemes financers. 

7.3. COSTOS

En el nostre programa, la intervenció domiciliària té un cost unitari de 52,81 €, més 

econòmica que les descrites per Stewart 18 (350 $) i per Rich 20 (216 $) i similar a la de 

Koelling74 (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 són 

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

7.4. QUALITAT DE VIDA 

El MLWHFQ és un instrument vàlid ja que ha demostrat tenir una bona correlació amb 

la classe funcional i amb el qüestionari genèric SF-36, i és un instrument sensible als 

canvis de salut doncs mostra una millora en la QV en els pacients que a l’hora milloren 

el seu pronòstic. 

Hi ha pocs estudis que analitzin la QV en els pacients amb IC 80 81. És difícil comparar 

estudis de QV en pacients amb IC a causa de les diferències de criteris diagnòstics i a la 

utilització de diferents tests de salut. Aquests tests psicomètrics han de ser vàlids (que 

mesurin el que han de mesurar), repetibles (que la informació que el test obté sigui 

constant sempre que la situació no es modifiqui) i sensible (que detecti els efectes més 

subtils deguts a la intervenció). 
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Utilitzar instruments genèrics o específics per a una malaltia té els seus avantatges i 

desavantatges, i és difícil saber quin és el més adequat 82. Els instruments genèrics

detecten els efectes globals en la QV relacionada amb la salut, aplicable a diferents 

poblacions amb diferents malalties, però no exploren aspectes particulars que en

determinades malalties són bàsics, com en la IC són el grau de dispnea o els edemes,

que sí són analitzats pels qüestionaris específics, el que permet valorar canvis més 

subtils deguts a una intervenció per a tractar la malaltia. A més, la majoria

d’intervencions aplicades a aquesta malaltia, solen millorar l'estatus funcional, i afecten 

poc a l’esfera emocional i social, pel que instruments genèrics poden no mostrar 

millores significatives. Existeixen pocs estudis que comparin qüestionaris genèrics i 

específics 83.

Nosaltres hem utilitzat els dos qüestionaris de salut més estesos, un genèric, el SF-36 i 

altre específic de IC, el MLWHFQ, prèviament validats dintre i fora del nostre país 32 52

84 85. Les normes o valors poblacionals del SF 36 en el nostre país són molt similars a 

les de la població dels EE.UU, però no disposem d'aquesta informació per al

MLWHFQ.

Les dades presentades coincideixen amb els d'altres estudis que també han demostrat 

com la salut percebuda millora després d'una intervenció educativa. 

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

qüestionari, com en l'estudi de Riegel 86, qui va avaluar la utilització d'un programa de 

gestió assistenc ial en pacients amb IC, i aplicà el MLWHFQ. Riegel va observar com 

als tres mesos la puntuació millorava significativament en el grup que va rebre la 

intervenció, de 41 a 27 punts, en comparació del grup control, i es va mantenir durant 

els 6 mesos d'estudi. 



Cèsar Morcillo Serra

66

Benatar 87en un estudi per a avaluar l’eficàcia de la telemedicina, també va observar

milloria en la puntuació del MLWHFQ passant de 78 punts a 51 punts als 3 mesos del 

seguiment.

Múltiples estudis també avalen la validesa del MLWHFQ al millorar la puntuació del 

qüestionari amb diferents intervencions, ja siguin farmacològiques 33 88, de

resincronització cardíaca 89 o educatives 90, com es demostra en aquest estudi de

Mancini 91 que a l'avaluar la utilitat de la eritropoetina  en pacients anèmics amb IC, el 

grup que va rebre tractament va millorar la puntuació del qüestionari de 46 a 37 a 

diferència del grup control que va empitjorar de 56 a 66. 

En l’estudi de West 57 la puntuació del qüestionari SF-36 també va millorar després de 

la intervenció educativa, qui va observar després de la intervenció una millora en la 

puntuació del component físic de 35 a 40, del component mental de 47 a 51 punts. 

Si analitzem els resultats d’assajos farmacològics 92 veiem com la milloria en les

variables de morbimortalitat són molt superiors a les observades en QV, dades que 

contrasten amb els estudis que avaluen tractaments realment eficaços com el

trasplantament cardíac 93 o intervencions multidisciplinaris ja comentades, que han

demostrat millories espectaculars en la QV. 

La puntuació inicial del MLWHFQ dels pacients inclosos en aquest estudi amb una 

mitjana de 51 punts és en general pitjor que la d’altres estudis 9 11, el que indica una 

dolenta salut percebuda, possiblement a causa de l’avançada edat d’aquesta mostra i que 

tan sols s’han escollit pacients durant un ingrés hospitalari i amb disfunció sistòlica.

Aquests últims obtenen pitjors puntuacions en aquest qüestionari que els afectes de IC 

diastòlica 94, cosa que no ocorre a l'aplicar el SF-36. Això podria deure's al fet que el 

SF-36 és un qüestionari genèric que no avalua aspectes bàsics de la malaltia, a
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diferència del MLWHFQ, que és més fiable per a detectar les petites diferències que 

poden haver entre els malalts amb disfunció sistòlica i diastòlica.

Igual que en l’estudi de Parajón et al 34, s'ha trobat una correlació significativa entre la 

puntuació del MLWHFQ i la classe funcional i el nombre total de fàrmacs prescrits. 

D'igual forma, no hi ha hagut associació amb la FEVE. A diferència d’aquest estudi, no 

hem trobat relació 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 tòxica i hipertensiva però de 

forma no significativa. A més aquests resultats difereixen dels de Parajón et al 34, on les 

puntuacions més altes es van obtenir en els pacients amb valvulopatía i les més baixes 

en pacients amb cardiopatia alcohòlica i isquèmica (p 0,01).

La correlació entre el MLWHFQ i el SF-12 ha estat demostrada amb anterioritat 82. El

SF-12 va ser millor que el MLWHFQ per a detectar canvis en l’estat físic, però el 

MLWHFQ va ser més sensible per a detectar canvis en l’estat mental i en la salut 

global. Per això el MLWHFQ és un instrument més útil per a estudis de pronòstic en IC 

a causa de la seva major habilitat per a detectar canvis rellevants en pacients amb IC.

La percepció de salut dels pacients en l’estudi SUPPORT en una escala de Sickness 

Impact Profile (SIP) de 0 a 100, on a major puntuació, pitjor percepció de salut tenen; 

va resultar que el 60% dels pacients als 6 mesos de l’alta tenia una puntuació inferior a 

70 punts i mesuraven la seva QV com entre bona i excel·lent. I en general la seva

percepció de salut millorava des de l’alta fins als 6 mesos, possiblement secundari a la 

milloria del seu estat de salut des de l'ingrés per agudització de la malaltia 6 mesos 

abans. Rich 20 va observar en el seu estudi, mitjançant el Chronic Heart Failure

Questionnaire, una milloria en la QV d’ambdós grups als 3 mesos de la intervenció, 

però de manera més significativa en el grup d’intervenció. Aquests resultats contrasten 

amb els obtinguts en el nostre estudi, on els pacients del grup que no ha rebut la
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intervenció tenen una pitjor puntuació en els qüestionaris de salut als 6 mesos, el que 

indica una pitjor QV.

Al mesurar la QV amb el qüestionari genèric SF 36, hem observat com partint de 

similars valors basals en ambdós grups, els pacients del grup que ha rebut la intervenció 

presenten una major puntuació (millor QV) als 6 mesos, a diferència del grup control, 

en el qual disminueix aquesta puntuació, el que indica una pitjor QV.

Aquesta falta de milloria dels qüestionaris en el grup control, és també una dada 

consistent del benefici de la intervenció 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 puntuació del MLWHFQ es correlacionen amb canvis 

reals en la salut del pacient, doncs el grup que va rebre la intervenció alhora que va 

millorar el seu pronòstic va millorar la puntuació del qüestionari i el contrari va succeir 

en el grup control. I fins i tot, com ja ha estat descrit 37, la puntuació del MLWHFQ 

sembla predir el pronòstic dels pacients doncs existeix una bona correlació entre la 

puntuació inicial i el nombre d’ingressos.

Rector en el seu estudi per a validar el MLWHFQ 32 va trobar una puntuació mitja basal 

de 47 punts, que després de la intervenció amb pimobendan va millorar de manera 

significativa. En canvi, si només s’analitzava la puntuació de les preguntes que

avaluaven l’estat emocional, no havia diferències abans i després de l’administració del 

fàrmac. Una intervenció educativa focalitzada en el pacient com la del present estudi, 

pot millorar l’estat anímic, com s’observa al desglossar el qüestionari SF-36 en les 

seves dues categories, on el grup que va rebre la intervenció va millorar de manera 

significativa la puntuació tant en l’apartat físic com el mental. Això es deu al fet que 

aquest tipus d’intervencions educatives optimitzen la relació entre personal sanitari i 
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malalt, millorant l’aïllament sociocultural que sofreixen aquests malalts, l’ansietat i la 

depressió. El tractament d’aquests altres aspectes no físics de la malaltia millora la 

deteriorada QV d’aquests malalts amb IC 95, que alguns estudis demostren que és

similar a malalts amb depressió major96. Pel que hem de millorar el tractament de les 

seves alteracions psicològiques i més àdhuc si tenim en compte que gairebé la meitat 

dels pacients hospitalitzats per IC presenten depressió 97.

El fet que empitjori tant l'estatus físic com el mental en els pacients amb IC i que ho faci 

de manera similar a pacients amb depressió major, suggereix que la majoria dels malalts 

amb IC poden patir depressió, que entre altres factors pot ser deguda a les alteracions 

neurohormonales del sistema nerviós central o a una disminució de la perfusió a nivell 

cerebral, responsable d’una deterioració en la capacitat cognitiva, que podria

predisposar a patir una depressió 95.

Atès que la QV no es correlaciona amb proves de funcionalisme circulatori i respiratori

94 , ni amb tests d’exercici físic, i sí al tractar altres aspectes no físics de la malaltia, hem 

de millorar el tractament de les alteracions psicològiques que sofreixen aquests malalts, 

com l’ansietat, depressió i aïllament sociocultural, per a assolir millorar la seva QV.

La satisfacció dels pacients es relaciona amb la severitat dels símptomes a l’alta

hospitalària i el grau de millora dels símptomes durant l'ingrés. Gairebé la meitat (25-

50%) dels pacients a l'alta de l’hospital no han resolt els símptomes pels quals van 

consultar i això empitjora la seva satisfacció 98. A més gairebé la meitat dels pacients a 

l’alta hospitalària presenten símptomes de depressió, el que s’associa a una major 

morbiditat posterior, pel que hauria de realitzar-se un seguiment i en cas de persistir 

aquests símptomes de depressió valorar tractament antidepressiu. Estem en una era de 

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

hospitalari és emprat a realitzar proves diagnòstiques o mesures terapèutiques, en
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detriment de la comunicació entre metge i malalt. Es dóna més importància a les dades 

objectives i analítiques que no als subjectius del pacient. Hem de millorar la relació 

mètge-malalt i interrogar sobre els símptomes doncs la satisfacció va lligada a la 

simptomatología.

Equips multidisciplinaris d’atenció domiciliària, basats en un pla d’alta hospitalària i un 

seguiment posterior amb disponibilitat de consultes telefòniques, aplicats a pacients 

afectes de malalties cròniques com MPOC, IC o pacients en fase terminal de la seva 

malaltia, milloren la QV i la satisfacció, no només del malalt, sinó fins i tot del cuidador 

i disminueixen l’estrès del cuidador 99. Atès que els pacients durant o després d’un

ingrés per agudització, estan més receptius a programes educatius al veure un clar 

benefici, és important incloure l’educació en la planificació de l’alta hospitalària i

educar no només al pacient, sinó al seu cuidador, doncs això millora la seva satisfacció, 

redueix el seu estrès i fins i tot la mortalitat, que en cuidadors estressats, pot augmentar 

fins a un 63% en els següents 4 anys respecte als no estressats 100.

7.5. LIMITACIONS

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

Si bé existeix evidència de la magnitud de l'impacte atribuïble a un programa educatiu 

en el moment de l'alta hospitalària (reducció del 30% dels reingressos i morts durant un 

seguiment de 4,2 anys 69) uns altres demostren com disminueix l’eficàcia d’aquestes

intervencions a llarg termini 70. El nostre curt seguiment i la petita mostra de l’estudi

són una important limitació que impedeix treure conclusions precises sobre les

diferències en morbimortalidad i han de confirmar-se aquests resultats en assajos 

prospectius més amplis. Notablement, la reducció 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 això, l'única diferència observada ha estat en la classe 

funcional i aniria precisament en contra d’aquests resultats. El 74% dels pacients del 

grup d’intervenció tenien una classe funcional III o IV de la NYHA, per només 50% del 

grup control, el que confereix un pitjor pronòstic global al grup d’intervenció.

Addicionalment i per a no esbiaixar els resultats de morbimortalidad, hem exclòs de 

l’estudi als pacients ingressats per síndrome coronària aguda, a causa de l'elevada 

incidència de reingressos que presenten aquests pacients 101.

L’estudi ha estat realitzat en un únic hospital, que imparteix assistència mèdica

fonamentalment privada, pel que aquests resultats haurien de ser confirmats per altres 

hospitals públics, i que a més imparteix assistència mèdica a una població de nivell 

sociocultural mitjà-alt, on el 82% dels pacients té un nivell d’estudis  mig o superior, 

xifres que contrasten amb la mitjana d’estudis de la població espanyola afecta de IC, on 

el 41% d’ells té un nivell d’estudis primaris i superiors 56, pel que aquests resultats han 

de ser confirmats i valorar l’aplicabilitat d’aquest tipus d’intervencions per a altres 

sectors de la societat amb baix nivell educatiu. 

Els costos totals d’una malaltia són la suma dels costos directes, indirectes i intangibles 

102. Aquests dos últims, derivats de la pèrdua d’ingressos econòmics i despeses de

desplaçament, així com els costos no quantificables derivats del deteriorament físic i 

emocional, igual que els derivats de l’assistència comunitària i proves diagnòstiques no 

han estat calculats en el present estudi, Només hem reflectit el cost de la intervenció 

educativa domiciliària i els costos directes secundaris a l’hospitalització i al tractament, 

que de fet suposen el 70% de la despesa total 103.

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

hem escollit tan sols disfuncions sistòliques i, com ja és conegut, existeix una gran 
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diferència entre el tipus de pacients que s’atenen en els serveis de cardiologia i medicina 

interna, predominant en aquests últims, els pacients ancians i amb disfunció diastòlica

per hipertensió arterial, a diferència de pacients més joves amb predomini de disfunció 

sistòlica associada a miocardiopatia isquèmica, en els serveis de cardiologia, amb 

estades una mica més curtes, possiblement a causa de la major disponibilitat de les 

proves complementàries i a la menor comorbiditat 104.

Hem recollit tan sols malalts amb disfunció sistòlica, per a estar segurs del diagnòstic 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 

disfunció sistòlica. A més els criteris ecocardiogràfics per a definir la disfunció

diastòlica han estat recentment consensuats 105 106, pel que en el moment d’iniciar

l’estudi, el diagnòstic de disfunció diastòlica era imprecís. No hem inclòs a pacients 

amb disfunció diastòlica, però atès que les causes de descompensació i la clínica és la 

mateixa, creiem que una correcta educació basada en el coneixement de la dieta, 

compliment del tractament i detecció de símptomes o signes de descompensació, seria 

igualment eficaç 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 disfunció sistòlica 107.

Una altra limitació és que les associacions que hem detectat entre variables recollides al 

mateix temps, han de ser interpretades com correlació i no com causa efecte. 

A més existeix la limitació que té qualsevol estudi que pretén validar una eina de treball 

sense existir un veritable “gold estàndard” amb què comparar. És per això que hagués 

millorat la validesa de l'estudi l'haver utilitzat altres qüestionaris 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 clínic presenten una milloria de la QV 108 i

això pot justificar el per què els pacients que no van millorar amb la intervenció també 

van obtenir menor puntuació en el qüestionari al final del seguiment. Però aquest efecte 

placebo de milloria de la QV en els participants d’un assaig clínic sol desaparèixer quan 

el seguiment es perllonga 6 mesos o més 107, fet que es manifesta en el grup control, 

doncs la QV ha disminuït amb el temps, possiblement també degut al fet que la IC és 

una malaltia progressiva. Això impedeix poder aplicar el MLWHFQ en dues ocasions 

separades a pacients amb el mateix estat de salut, per a veure si els resultats són

reproduïbles i poder així calcular la seva fiabilitat. 

Tot i que els qüestionaris MLWHFQ i SF 36 estan dissenyats per a ser administrats per 

telèfon, durant una entrevista cara a cara o autoadministrat, hem de tenir en compte els 

possibles biaixos a l'administrar els qüestionaris de salut primer mitjançant entrevista 

directa i després per telèfon. No es disposa de les normes o valors poblacionals del

MLWHFQ en el nostre país a diferència del SF-36. Finalment i si bé no es disposa 

d'estimacions específiques de la mínima diferència clínicament important per als

sumaris del SF-36 en pacients amb IC, la magnitud de la diferència justifica la seva 

interpretació com una diferència clínicament rellevant 109.



Cèsar Morcillo Serra

74

8. CONCLUSIONS

La variabilitat que existeix entre les diferents intervencions publicades fa difícil la seva 

comparació i definir com seria la ideal. Aquest senzill programa educatiu, basat en una

única visita efectuada una setmana després de l'alta hospitalària en el domicili del

pacient, disminueix el nombre d’ingressos hospitalaris, les visites al servei d’urgències i 

la mortalitat, i l’efecte es manté fins a 24 mesos després de la intervenció (excepte per la 

mortalitat). És una opció assistencial cost-efectiva i millora la QV en pacients amb IC 

sistòlica.

El MLWHFQ és un instrument vàlid, 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 pronòstic 

dels pacients. 

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

instruments específics 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 

mèdic i l’assessoria d’un facultatiu. 
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9. APÈNDIX

PRESENTACIONS A CONGRESSOS, PUBLICACIONS DERIVADES

DELS TREBALLS DE PREPARACIÓ 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 continució:

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

Sociedad Española de Medic ina Interna. Madrid. 2002.

2. Morcillo C. Aspectos no farmacológicos en la insuficiencia cardíaca. Ponente 

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

2002.

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

medicina interna i cardiologia. X congrés Català-Balear de medicina interna. 

Barcelona 2003.

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

mediante una intervención educativa domiciliària. Congreso de las

enfermedades cardiovasculares, SEC, Sevilla 2003.

5. Morcillo C et al. Programa educativo domiciliario en insuficiencia cardíaca. 

Resultados. 7º Congreso Nacional de Hospitalización a Domicilio. Vigo 2004.

6. Morcillo C. Gestión de la Hospitalización a Domicilio en la Insuficiencia

cardíaca. 7º Congreso Nacional de Hospitalización a Domicilio. Vigo 2004.
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7. Morcillo C et al. La educación en el domicilio del paciente con insuficiencia 
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9.2) PUBLICACIONS DERIVADES DELS TREBALLS DE PREPARACIÓ DE 

LA TESI

1. La primera avaluació als 6 mesos va donar lloc a la publicació: 

Morcillo C, Valderas JM, Aguado O, Delás J, Sort D, Pujadas R, Rosell F. Evaluación

de una intervención domiciliària en pacientes con insuficiencia cardiaca. Resultados de

un estudio aleatorio. Rev Esp Cardiol. 2005; 58:618-625.
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Aquest article es va veure emmarcat, en el mateix número de Revista Española de

Cardiología per una editorial. 
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A l’hora aquest article va comportar una carta al director a càrrec del Dr Duaso a la 

Revista Española de Cardiología, titulat “Abordaje de la insuficiencia cardíaca en

ancianos: una visión desde atención primaria”. Carta que anava acompanyada de la 

nostra corresponent resposta.
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9.2) PUBLICACIONS DERIVADES DELS TREBALLS DE PREPARACIÓ DE 

LA TESI

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

Aguado O, Morcillo C, Delás J, Fernández 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 PREPARACIÓ DE 

LA TESI

3. L’ avaluació de la qualitat de vida va donar lloc a la publicació: 

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

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

con insuficiencia cardíaca. Rev Esp Cardiol 2007;60 (10):1093-6.



Cèsar Morcillo Serra

88



Avaluació d’una intervenció domiciliària en malalts amb insuficiència cardíaca

89

9.3) PREMIS 

1. La presentació “Evaluation of a home based intervention in Heart failure

patients” va rebre el segon premi a la millor comunicació oral sobre IC, en el 

27th World Congress of Internal Medicine, Granada 2004,

2. L'article “Morcillo C, Valderas JM, Aguado O, Delás J, Sort D, Pujadas R,

Rosell F. Evaluación de una intervención domiciliària 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 secció de cardiologia clínica i extrahospitalaria per a 

articles publicats en aquesta revista. 

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

publicats en revista espanyola de cardiologia amb major repercussió

internacional a mitjà termini.
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Sociedad Española de Cardiología
Comprometida en la salud cardiovascular

Dr. D. César Morcillo Serra

1 de julio de 2008

Querido compañero:

Nos es grato comunicarte que el Jurado de Becas, Premios y Ayudas de la Sociedad 
Española de Cardiología ha decidido conceder EL PREMIO DE LA SEC A LOS
ARTÍCULOS PUBLICADOS EN REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA CON 
MAYOR REPERCUSIÓN INTERNACIONAL A MEDIO PLAZO al trabajo:

- “Evaluación de una intervención domiciliària en pacientes con insuficiencia 
cardiaca. Resultados de un estudio aleatorizado”, Rev Esp Cardiol 2005;58:618-25.

 por lo cuál os damos la enhorabuena.

La entrega de Becas y Premios de la SEC tendrá lugar durante el Congreso de las 
Enfermedades Cardiovasculares (Bilbao, 9 al 11 de octubre de 2008). 

Recibe una vez más un afectuoso saludo,

     Francisco Javier Chorro
           Vicepresidente

Casa del Corazón. Nuestra Señora de Guadalupe, 5 y 7. 28028 Madrid

Tlf: 917 242 370 – Fax: 917 242 371 – e-mail: sec@secardiologia.es

www.secardiologia.es
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9.4) QÜESTIONARIS DE QUALITAT DE VIDA

9.4.1) QÜESTIONARI MINNESOTA VIVIENDO CON INSUFICIENCIA CARDÍACA

VERSIÓN EN ESPAÑOL DEL CUESTIONARIO MINNESOTA VIVIENDO CON 

INSUFICIENCIA CARDÍACA

Estas cuestiones hacen referencia a como su insuficiencia cardíaca le ha impedido vivir
como usted quería durante el último mes. Los items que se muestran a continuación hacen 
referencia a las diferentes maneras en que las personas pueden estar afectadas. Si esta
seguro/a que un item no es aplicable a usted o no se relaciona con su insuficiencia cardíaca,
entonces haga un círculo en el O (No), y pase a la siguiente cuestión. Si un item es aplicable
a usted, entonces haga un círculo en el número que mejor estime cuánto le ha impedido
vivir como usted quería la insuficiencia cardíaca durante el último mes. Recuerde pensar 
solo en EL ÚLTIMO mes.

Le ha impedido su insuficiencia cardíaca vivir como usted quería durante el último mes por:

NO Muy Mucho
Poco

1. Causarle hinchazón de sus tobillos, piernas, etc...?    0  1 2 3 4 5
2. ¿Hacerle sentarse o tumbarse para descansar durante el día?     0  1 2 3 4 5
3. ¿Hacerle el caminar o el subir escaleras dificultoso? 0  1 2 3 4 5
4. ¿Hacerle su trabajo en casa, o patio, o jardín dificultoso?      0  1 2 3 4 5
5. ¿Hacierle dificultoso sus desplazarnientos fuera de su casa?   0  1 2 3 4 5
6. ¿Hacerle dificultoso su sueño nocturno? 0  1 2 3 4 5
7. ¿Hacerle sus relaciones con sus amigos o las cosas que hace 

con su familia dificultosas?        0  1 2 3 4 5
8. ¿Hacerle su trabajo para ganarse la vida dificultoso? 0  1 2 3 4 5
9. ¿Hacerle dificultosos sus pasatiempos, deportes o aficiones?      0  1 2 3 4 5
10. ¿Hacerle dificultoso su actividad sexual?        0  1 2 3 4 5
11. ¿Hacerle comer menos sus comidas preferidas?        0  1 2 3 4 5
12. ¿Hacerle la respiración dificultosa?        0  1 2 3 4 5
13. ¿Hacerle sentirse cansado, fatigado o bajo de energía?             0  1 2 3 4 5
14. ¿Hacerle estar en un hospital?        0  1 2 3 4 5
15. ¿Costarle dinero para pagar cuidados médicos?        0  1 2 3 4 5
16. ¿Darle efectos adversos de la medicación?        0  1 2 3 4 5
17. ¿Hacerle sentirse una carga para su familia o amigos?        0  1 2 3 4 5
18. ¿Hacerle sentir una falta de control sobre su vida?        0  1 2 3 4 5
19. ¿Hacerle preocuparse?        0  1 2 3 4 5
20. ¿Hacerle dificultoso concentrarse o recordar cosas?        0  1 2 3 4 5
21. ¿Hacerle sentirse deprimido/a?        0  1 2 3 4 5
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9.4) QÜESTIONARIS DE QUALITAT DE VIDA

9.4.2) SF 36
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