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ABREVIATURES 

 

 

ATTRwt: Amiloïdosi per transtiretina wild-type 

AUC: Àrea sota la corba 

CA125: Antigen del càncer 125. 

CatSalut: Servei Català de la Salut. 

CORE-HF: Yale Center for Outcome Research and Evaluation-Heart Failure 

DAI: Desfibril·lador automàtic implantable 

Gammagrafia 99mTc-DPD: Gammagrafia cardíaca amb 99mTc-ácid 3,3-difosfono-

1,2-propanodicarboxílic. 

FEVE: Fracció d’ejecció del ventricle esquerre 

IC: Insuficiència cardíaca 

ICFEmr: Insuficiència cardíaca amb fracció d’ejecció “mid-range” o moderadament 

deprimida. 

ICFEp: Insuficiència cardíaca amb fracció d’ejecció preservada 

ICFEr: Insuficiència cardíaca amb fracció d’ejecció reduïda. 

IDI: Integrated Discrimination Improvement. Índex de milloria de la discriminació 

MPOC: Malaltia pulmonar obstructiva crònica 

NRI: Net Reclassification Improvement. Índex de milloria de la reclassificació 

NT-proBNP: pro pèptid natriurètic cerebral N-terminal.   

NYHA: New York Heart Association 

Ràtio E/e’:  Ratio entre la velocitat primerenca d’aflux mitral i la velocitat diastòlica 

primerenca anular mitral.  

sST2: Soluble Interleukin-1 receptor-like 1. També conegut  com IL1RL1.  

cTnI: Troponina I cardíaca 

STOP-HF Clinic: STructured OutPatient Heart Failure Clinic. Consulta de Suport a 

l’Ingrés per Insuficiència Cardíaca. 
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RESUM 

 

La insuficiència cardíaca s’associa a taxes molt elevades de reingrés durant els 30 dies 

posteriors a l’alta hospitalària. Les estratègies dissenyades per disminuir els 

reingressos mostren generalment resultats modestos, sobretot en pacients ancians i 

fràgils amb predomini d’una fracció d’ejecció preservada. A més, en aquesta població 

la predicció del risc de reingrés i mort és especialment difícil i existeix poca 

informació sobre dades pronòstiques amb l’ús de biomarcadors. Amb la finalitat de 

disminuir els reingressos i realitzar una avaluació pronòstica de risc, es va dissenyar 

una Consulta de Suport a l’Ingrés per Insuficiència (STOP-HF-Clinic). 

 

Aquest estudi prospectiu va reclutar de manera consecutiva a pacients donats d’alta 

per insuficiència cardíaca, fonamentalment de les plantes de Medicina Interna i 

Geriatria. La intervenció va consistir en una visita precoç durant els 7 dies posteriors a 

l’alta i incloïa l’aplicació de múltiples mesures mèdiques, educatives, diagnòstiques, 

terapèutiques i transicionals. En van obtenir mostres de sang per analitzar 

biomarcadors, incloent els nivells circulants d’ST2, NT-proBNP, CA125 i TnI-us. Els 

pacients van ser visitats de manera successiva i amb la freqüència necessària, durant 

un seguiment de 30 dies. 

 

Es van incloure 518 pacients consecutius amb una edat mitjana de 82 anys i un 

percentatge del dones del 57,1%.  El risc calculat de reingrés (CORE-HF) va ser del 

26,5%. El percentatge de reingrés per qualsevol causa als 30 dies va ser del 13,9% 

(reducció del 47,5% del risc relatiu) i el percentatge de reingrés per insuficiència 

cardíaca va ser del 7,5%.  La intervenció va aconseguir una reducció significativa del 
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percentatge de reingressos a 30 dies dins de l’àrea de referència de la STOP-HF-

Clinic en el període posterior a la intervenció (2014-2015) comparat amb el període 

previ (2012-2013), fonamentalment a expenses de la disminució de reingressos per 

insuficiència cardíaca, segons les dades del CatSalut. L’objectiu combinat (mort o 

reingrés per insuficiència cardíaca) va estar present en el 8,6% dels pacients als 30 

dies i en el 38,5% a l’any. En un anàlisis multivariable, l’ST2 va ser l’únic 

biomarcador predictiu a 30 dies, mentre que a 1 any, tant l’ST2 com el NT-proBNP 

van resultar significatius. Afegint l’ST2 i l’NT-proBNP a un model predictiu clínic, es 

va incrementar de manera significativa la seva capacitat de discriminació (l’AUC va 

augmentar de  0,70 a 0,75 a 30 dies (p = 0,02) i  de 0,71 a 0,74 a 1 any (p < 0,05).  Per 

la mort per qualsevol causa a 1 any, l’ST2 i el CA125 van romandre predictors 

independents en l’anàlisi multivariable. Afegint l’ST2 i el CA125 a un model 

predictiu clínic, novament va incrementar-se la discriminació (AUC de 0,74 a 0,78 (p 

= 0,03). Pel que fa als reingressos per insuficiència cardíaca, l’ST2 va ser l’únic 

biomarcador predictiu en els anàlisis multivariables tant a 30 dies com a un any.  

 

En conclusió, l’STOP-HF-Clinic és una intervenció valuosa per reduir la càrrega 

global de reingressos en la població pluripatològica i d’edat avançada amb 

insuficiència cardíaca. En aquesta població comòrbida amb predomini d’insuficiència 

cardíaca amb fracció d’ejecció preservada, l’ST2 com a marcador subrogat 

d’inflamació i fibrosi, va superar l’NT-proBNP per la predicció del risc de mort per 

qualsevol causa o reingrés per insuficiència cardíaca.  
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ABSTRACT 

 

Heart failure is associated with a high rate of readmissions within 30 days 

postdischarge. Strategies designed to lower readmission rates generally show modest 

results, especially in elderly and frail patients with mainly preserved ejection fraction. 

Moreover, assessing death and readmission risks is difficult in this high-risk 

population, and prognostic data including biomarkers are scarce. In order to reduce 

readmission rates and to assess risk, we developed a STructured multidisciplinary 

outpatient clinic for Old and frail Postdischarge patients hospitalized for heart failure 

(STOP-HF-Clinic). 

 

This prospective all-comers study enrolled consecutive patients discharged mainly 

from internal medicine or geriatric wards after heart failure hospitalization. The 

intervention involved an early visit within 7 days, with several medical, educational, 

diagnostic, therapeutic and transitional actions. Blood samples were obtained to 

analyze biomarkers, including circulating levels of ST2, NT-proBNP, CA125, and hs-

TnI. Patients were followed in successive visits as freqüently as needed, during a 30-

day follow up.  

 

518 consecutive patients were included with an average age of 82 years-old, 57,1% 

were women. The CORE-HF 30-day readmission risk was 26,5%. The observed all-

cause 30-day readmission rate was 13,9% (47,5% relative risk reduction) and the 

observed heart failure-related 30-day readmission rate was 7,5%. The 30-day 

readmission rate was significantly reduced in the STOP-HF-Clinic Referral Area after 

the intervention (2014-2015 period) compared with pre-intervention period (2012-
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2013) mainly driven by fewer heart failure-related readmissions. The composite 

endpoint (death or heart failure readmission) ocurred in 8,6% patients at 30 days and 

in 38,5% at 1 year. In multivariable analysis, ST2 was the only predictive biomarker 

at 30 days; at 1 year, both ST2 and NT-proBNP remained significant. The addition of 

ST2 and NT-proBNP into a clinical predictive model increased the AUC from 0,70 to 

0.75 at 30 days (p = 0,02) and from 0,71 to 0,74 at 1 year (p < 0,05). For all-cause 

death at 1 year, ST2 and CA125 remained independent predictors in multivariable 

analysis. The addition of ST2 and CA125 into a clinical predictive model increased 

the AUC from 0,74 to 0,78 (p = 0,03). For HF-related hospitalizations, ST2 was the 

only predictive biomarker in multivariable analyses, both at 30 days and at 1 year. 

 

In conclusion, the STOP-HF-Clinic is a valuable intervention for reducing the global 

burden of early readmissions among elder and vulnerable patients with heart failure. 

In such a comorbid and elderly population with heart failure with preserved ejection 

fraction,  ST2 as a surrogate marker of inflammation and fibrosis outperformed NT-

proBNP for predicting the risk of all-cause mortality or heart failure-related 

rehospitalization.  
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1.1. LA INSUFICIÈNCIA CARDÍACA EN EL PACIENT PLURIPATOLÒGIC 

ANCIÀ 

 

1.1.1.Epidemiologia 

 

La insuficiència cardíaca (IC) constitueix un gran i creixent problema de salut pública 

arreu del món, amb una elevada morbiditat, mortalitat i costs1. Els estudis 

epidemiològics mostren com al llarg dels anys s’ha incrementat l’edat mitjana al 

diagnòstic d’IC, que actualment arriba als 80 anys2, constituït els pacients amb edats 

iguals o superiors a 65 anys, el 80% de la població amb IC.3 L’increment de la 

supervivència global assolit per pacients amb IC2  i de la seva qualitat de vida són 

menys evidents en la població anciana,4 existint una forta associació entre l’edat i 

l’aparició d’esdeveniments cardiovasculars, essent un factor de mal pronòstic de 

reingrés i mort.5 La presència d’IC s’associa  a un 50% de reducció de l’esperança de 

vida en aquells pacients amb edat ≥ 75 anys6 i en octogenaris,  la mortalitat als 5 anys 

del primer ingrés per IC arriba a assolir un 81%.7  

 

1.1.2. Mecanismes patofisiològics i ICFEp  

 

Els pacients ancians que ingressen per  IC mostren un perfil clínic i fenotípic diferent 

als pacients més joves ja que presenten una prevalença més gran del sexe femení i una 

predisposició a patir IC amb fracció d’ejecció preservada8 (ICFEp). Aquest fet es veu 

recolzat pels mecanismes patofisiològics subjacents en l’envelliment, entre els que 

destaca la pèrdua de funció dels miòcits a partir de la necrosis programada i l’apoptosi 

junt amb una disminució de la capacitat de regeneració i reparació cel·lular,9  que es 

veu compensada amb una hipertròfia secundària de les cèl·lules restants.10 El 

miocardi senescent veu alterat el metabolisme de la seva matriu extracel·lular 

generant un increment de contingut col·lagen que predisposa al desenvolupament de 
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la fibrosi miocardíaca,11 que paral·lelament és promoguda per diferents mecanismes 

relacionats amb la regulació del sistema renina-angiotensina, aldosterona, l’activitat 

inflamatòria i l’estrès oxidatiu.12 (Figura 1).  

 

 

 

 

Al llarg de les últimes dècades s’ha reconegut el paper primordial de la ICFEp en 

l’etiologia de la IC a l’ancià.13,14 La població amb ICFEp  està presentant increments 

anuals de la seva prevalença de l’1% respecte la població amb insuficiència cardíaca 

amb fracció d’ejecció reduïda15(ICFEr) i els pacients hospitalitzats amb ICFEp solen 

ser entre 4 i 8 anys més grans que el ICFEr.16 La ICFEp en la població anciana 

Figura 1. Mecanismes patofisiològics que podrien predisposar al desenvolupament de disfunció 

diastòlica i insuficiència cardíaca en cors amb un envelliment saludable.  

Font: Adaptat de Lazzarini V et al. European Journal of Heart Failure. 2013:15,717–72. 
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emergeix com un model on l’estat proinflamatori derivat del propi procés 

d’envelliment,17,18 sumat al generat per les comorbiditats cardiovasculars i no 

cardiovasculars coexistents, condueixen a un estat d’inflamació sistèmica i subseqüent 

fibrosi donant lloc a diversos fenotips i presentacions clíniques.19,20(Figura 2).  Entre 

els possibles mecanismes implicats a nivell cel·lular, també es postula quin és el paper 

de la disfunció mitocondrial en la fisiopatologia de la ICFEp. Es descriuen alteracions 

metabòliques i energètiques coexistents en el múscul cardíac i  en el múscul 

esquelètic amb un paper contribuent en la disminució de l’ús d’oxigen i l’aparició de 

simptomatologia clínica.21 

                  

 

 

 

Entre les dones ancianes de la comunitat, la ICFEp comprèn pràcticament el 90% dels 

casos incidents d’IC22 a la vegada que el sexe femení s’associa amb un increment de 

risc dues vegades superior per patir ICFEp versus ICFEr.23 Aquest fet podria explicar-

se per la incidència més gran d’infart de miocardi en el sexe masculí amb la 

Figura 2: Múltiples causes contribuents a la síndrome d’ICFEp.  

Font: Adaptat de Shah et al. Heart Fail Clin. 2014 Jul;10(3):407-18.  
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conseqüent presència de ICFEr,24 sense poder menystenir el paper que juga la 

hipertròfia ventricular esquerra concèntrica pròpia de la resposta a la hipertensió 

arterial sistèmica en dones, a diferència de la hipertròfia excèntrica que apareix en el 

sexe masculí.25   

 

Com a mostra de la complexitat i variabilitat que envolten els mecanismes 

fisiopatològics i les expressions clíniques d’ aquesta síndrome, en els últims anys s’ha 

afegit l’estudi del paper de l‘amiloïdosi cardíaca senil en la IC de l’ancià.  Es descriu 

la presència de material amiloide en el miocardi en un 25% de les necròpsies de 

pacients amb edat igual o superior als 85 anys,26 sense conèixer encara completament 

les seves implicacions clíniques i pronòstiques. Gràcies a tècniques accessibles que 

permeten el seu diagnòstic, com ara la gammagrafia amb 99mTc-DPD, sabem que al 

voltant del 13% pacients amb edat superior a 60 anys que ingressen per ICFEp 

presenten amiloïdosi per transtiretina wild-type (ATTRwt).27 Aquest fet obre camí per 

millorar el maneig dels pacients i desenvolupar teràpies específiques per retardar o 

estabilitzar el dipòsit i modificar el curs de la malaltia.28  

 

4.1.3. Comorbiditats i fragilitat 

 

L’aparició d’IC s’associa inevitablement amb una elevada comorbiditat.29,30(Figura 3) 

Com a grup, el pacient ancià amb IC presenta una elevada incidència de comorbiditats 

complexes16,29 tant cardiovasculars com no cardiovasculars. Entre les comorbiditats 

cardiovasculars, destaca l’elevada prevalença de fibril·lació auricular, estretament 

vinculada a la ICFEp, resultant un factor advers d’esdeveniments cardiovasculars.31 

També es troba present la malaltia coronària arterial, de la qual alguns estudis 

epidemiològics observen menor prevalença que en grups de població jove,32 estimant-
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se prevalences aproximades del 40-50% entre la població amb ICFEp33 i que també 

està associada a un risc incrementat de mort cardiovascular.34 Entre les comorbiditats 

no cardiovasculars destaca el paper del sobrepès, la malaltia pulmonar obstructiva 

crònica (MPOC), l’anèmia, la diabetis mellitus, la insuficiència renal i els canvis 

musculoesquelètics que condueixen a la sarcopènia. Aquestes comorbiditats sovint 

coexisteixen amb manifestacions clíniques (com la dispnea o la intolerància a 

l’activitat física) que poden imitar els símptomes i els signes de la IC i actuar com a 

veritables confusors per al diagnòstic,35 fet que encara té més rellevància en aquells 

pacients amb ICFEp, on el diagnòstic de certesa resulta més desafiant i cedeix espai a 

altres estratègies diagnòstiques, com ara l’ús de biomarcadors.  

 

 

 

Més enllà de les comorbiditats, la presència d’algunes característiques freqüents als 

ancians -com ara les síndromes geriàtriques- i l’existència de fragilitat, poden 

Figura 3: Percentatge acumulat de pacients afectats per comorbiditats individuals entre els 

pacients diagnosticats d’insuficiència cardíaca incident entre 2002 i 2014.  

Font: Adaptat de Conrad N et al. Lancet 2018; 391: 572–80. 
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condicionar el curs de la malaltia. Entre les síndromes geriàtriques més prevalents, 

destaca la relació bidireccional entre IC i discapacitat física. Si bé l’activitat física té 

un paper protector en el risc d’IC,36 cal considerar que al voltant del 57% dels 

pacients amb IC i edats ≥ 60  anys tenen alteracions de la mobilitat i un 11% es troben 

discapacitats per les activitats bàsiques de la vida diària.37 També existeix una relació 

de risc amb l’estat nutricional, ja que fins el 50% dels pacients amb IC podrien estar 

desnutrits i el 15% en situació de caquèxia . La caquèxia cardíaca, caracteritzada pel 

desgast muscular, la inflamació, la resistència a la insulina i l’anorèxia és un factor de 

risc independent per mortalitat cardiovascular i no cardiovascular.38,39 

Paral·lelament, s’objectiva que la prevalença de deteriorament cognitiu en la població 

amb IC és més elevada que en la població general d’edat similar, identificant-se en 

una població de pacients septuagenaris amb IC un 24% de pacients amb deteriorament 

cognitiu lleu i un 15% de demència.40 Aquest fet es relaciona amb possibles  

mecanismes fisiopatològics comuns. Diversos estudis recents han demostrat la 

formació d’estructures semblants a cabdells i plaques i dipòsits fibril·lars al miocardi 

de pacients amb miocardiopatia hipertròfica i miocardiopatia dilatada idiopàtica41 i 

d’altra banda, s’ha postulat que l’estat inflamatori sistèmic present en els pacients 

amb IC també podria contribuir a l’aparició de deteriorament cognitiu.42 La 

coexistència de deteriorament cognitiu i IC també podria justificar-se per un descens 

del flux de perfusió cerebral i de la coexistència de factors de dany endotelial com la 

hipertensió arterial o l’aterosclerosi; per una major incidència d’embolisme cerebral 

amb fibril·lació auricular; per canvis per hipoperfusió crònica per baix cabdal cardíac 

com a la malaltia coronària i a la patologia valvular.43 Tots aquests factors poden 

resultar en un risc incrementat de desenvolupament de demència tipus Alzheimer43 

però també de causa vascular. El pronòstic en aquests pacients no només es veu influït 
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per una menor capacitat d’autocura i per una major complexitat en l’elecció de 

fàrmacs pel maneig de la IC, sinó també per l’aparició de trastorns de la conducta com 

ara el delírium (descrit en un 17% dels ingressos no programats per IC)44 o de 

trastorns de l’ànim com l’ansietat i la depressió.  La patologia depressiva està descrita 

en un 30% dels pacients amb IC45 i s’associa a pitjor capacitat d’autocura i risc més 

elevat d’efectes secundaris derivats de l’ús d’antidepressius,46 essent tot plegat, causa 

d’un pobre pronòstic.47,48  

 

Precisament la presència de fragilitat es veu definida com un estat fisiològic de 

vulnerabilitat als factors d’estrès que resulta de la disminució de les reserves 

fisiològiques o de la desregulació de múltiples sistemes fisiològics.49 Aquesta 

representa -de manera independent a l’edat-  l’existència de dèficits en les diferents 

esferes: cognitiva, funcional, física, psicològica, nutricional i social50(Figura 4) i pot 

donar lloc a un fenotip caracteritzable  i mesurable a través de diferents instruments 

de valoració. 

                              

 

 

 

Figura 4. Dominis superponibles a la fragilitat. 

Font: Adaptat de Vitale C et al. Cardiac Failure Review. 2018;4(2):104-106. 
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Aquestes eines inclouen una varietat de qüestionaris, escales, avaluacions del 

rendiment i criteris clínics.51,52 (Taula 1). 

 

  Fragilitat com a fenotip                              Fragilitat com acúmul de dèficit 
 

-  Criteris de Fried - Índex de fragilitat de Rockwood 
       Pèrdua de pes - Clinical Frailty Scale 
       Manca d’energia - Instrument FRAIL: Groningen Frailty indicator 
       Manca de força - PRISMA-7 
       Lentitut - ISAR (serveis d’urgències) 
       Baix nivell d’activitat física - Tilburg Frailty Indicator (15 ítems, autoaplicat) 
 - Edmonton Frail Scale (valoració geriátrica integral) 
 - SHARE-FI - MPI (valoració geriátrica integral) 
       Gana  
       Activitat física  
       Fatigabilitat  
       Deambulació  
       Força de prensió  
  
- SPPB 

 
 

- Test Timed Get Up and Go 
 

 

CES-D: Center for Epidemiological Studes-Depression; MPI: Multidimensional Prognostic Index; 
SPPB: Short Physical Performance Battery. 

 

Tot i les diferències entre els paràmetres subjectes a avaluació a les diferents escales, 

la mesura de la funció física i la capacitat de mobilització del pacient és l’aspecte 

comú més rellevant i intrínsecament més representatiu de l’estat de fragilitat.51 L’ús 

d’aquestes eines en pacients amb IC ens permet conèixer que fins el 76% del pacients 

ingressats amb IC amb edat ≥ 70 anys presenten un fenotip biològic de fragilitat53,54 

definit per la pèrdua de pes, per una baixa activitat física amb enlentiment de la 

marxa, esgotament i pèrdua de força de prensió. No només els pacients amb IC 

presenten un risc incrementat de fragilitat, sinó que la seva presència es relaciona amb 

Taula 1: Instruments per a l’avaluació de la fragilitat més emprats en cardiología, segons les 

dues aproximacions conceptuals principals. 

Font: Traduït de Diez-Villanueva P et al. Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):63–71. 
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un major risc de presentar IC de debut.55 La fragilitat s’associa a un increment de dues 

vegades el risc de mortalitat i reingrés durant el primer any independentment de 

l’edat, la comorbiditat i dels factors de risc clàssics de la IC.54 Aquestes implicacions 

pronòstiques, juntament amb el fet que la fragilitat és un estat dinàmic i potencialment 

reversible,50 fan indispensable la seva detecció53,56 i valoració57  per tal d’elaborar un 

pla terapèutic estructurat i global51 adequat a les necessitats del pacient. En aquest 

sentit, recentment han estat publicades les recomanacions de la Sociedad Española de 

Cardiologia per a la valoració de fragilitat en l’ancià amb cardiopatia.52
 

 

1.1.4. Limitacions del maneig de la IC en els ancians  

 

La presència de fragilitat i múltiples comorbiditats afecta de manera adversa el 

maneig de la IC al pacient ancià58 i en molts casos també justifica un menor grau 

d’evidència científica pel que fa al maneig clínic i farmacològic específic en grups 

d’edat i comorbiditat avançada, especialment amb fracció d’ejecció preservada.  

Malgrat que durant els últims anys han aparegut alguns assajos dirigits a comprovar 

l’efectivitat, tolerància i seguretat de diferents fàrmacs en la població anciana,59-63 

tradicionalment la recerca en IC ha tendit a excloure els grups d’edat més avançada.12 

Explícitament, al voltant d’un 30% dels assajos en IC han inclòs limitacions per edat62 

i la presència de comorbiditats –sovint considerades com factors confusors- ha estat 

un criteri d’exclusió pràcticament constant.65 Més indirectament, altres circumstàncies 

com l’accessibilitat a l’entorn investigador o la capacitat de comprendre i signar un 

consentiment informat, preasumint una intolerància a la intervenció d’estudi,66 han 

contribuït a generar un biaix de selecció que possiblement ha influenciat les guies i la 

pràctica clínica habitual.12  
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D’altra banda, la majoria d’assajos clínics només han contemplat l’estudi de la 

ICFEr64 mentre que els assajos clínics més recents dirigits a ICFEp no han mostrat 

cap tractament farmacològic que contribueixi a una milloria del seu pronòstic, a 

l’espera dels resultats del PARAGON-HF previstos properament.63 Per aquest motiu, 

les darreres guies de diagnòstic i tractament s’enfoquen en l’ús d’aquells fàrmacs que 

poden alleugerir els símptomes i millorar la qualitat de vida, així com el tractament de 

les comorbiditats.67(Taula 2). 

 

 

 

L’ abordatge farmacològic exitós a l’ancià contempla una visió global i integradora, 

en la que juga un paper fonamental la valoració geriàtrica integral. Aquest es basa en 

la ponderació de les comorbiditats amb especial atenció a les tenen el potencial de 

generar major discapacitat com a element vertebrador del tractament. En la població 

anciana comòrbida, l’objectiu terapèutic de la insuficiència cardíaca quedarà 

condicionat a la potencial contraindicació de determinats fàrmacs (per exemple l’ús 

d’IECAS o antialdosterònics en situació d’insuficiència renal moderada o greu o bé 

l’ús de betabloquejants en pacients amb hiperreactivitat bronquial) i la seva tolerància 

clínica o aparició d’efectes adversos (com ara l’aparició relativament freqüent 

d’hipotensió relativa simptomàtica, ortostatisme, incontinència urinària, restrenyiment 

i altres) que poden precipitar l’aparició de síndromes geriàtriques i la pèrdua 

Recomanació Classe Nivell 
evidència 

Detecció de les comorbiditats cardiovasculars i no cardiovasculars que , 
si estan presents, s’han de tractar sempre que hi hagi tractaments 
segurs i efectius per millorar els símptomes, el benestar i el pronòstic 

I C 

Es recomanen els diürètics pels pacients congestionats amb ICFEp o 
ICFEmr per alleugerir els símptomes i signes. 

I B 

Taula 2. Recomanacions sobre el tractament amb ICFEp. 

Font: Traduït de Ponikowski P et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of 

acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2016; 37(27):2129–2200. 
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d’autonomia. La reavaluació permanent de la polifarmàcia i de les possibles 

interaccions farmacològiques ajudaran a minimitzar aquests efectes secundaris, la 

iatrogènia i els fenòmens d’escalada terapèutica inadequada, tot evitant la 

incorporació de nous fàrmacs per tractar símptomes o signes generats per l’ús altres 

fàrmacs. Sense lloc a dubtes, la valoració global del pacient i del seu pronòstic 

permetrà establir els objectius del tractament. En aquest grup de pacients, sovint 

l’objectiu terapèutic es centrarà en l’òptim control de símptomes més enllà de la 

supervivència, i en aquest sentit es fa plantejable la conciliació farmacològica amb 

retirada de les medicacions que no aportin aquest valor (com ara les estatines o els 

antiagregants en prevenció primària).68 Tanmateix l’edat avançada en un altre 

escenari, com pot ser la ICFEr, obre el debat clínic, científic, econòmic i ètic sobre la 

indicació beneficiosa de teràpies més avançades com els inotròpics o la implantació, 

recanvi o desactivació de dispositius com DAIs69 (especialment en prevenció 

primària) o teràpies de resincronització cardíaca.70 Per aquest motiu, una presa de 

decisions compartida sobre els objectius del tractament i la limitació de la futilitat 

diagnòstica i terapèutica, hauria de ser introduïda de manera precoç en tots el pacients 

d’edat avançada i formar part del contínuum assistencial.  

 

En relació a l’abordatge no farmacològic de la malaltia, cal destacar l’efecte protector 

de l’activitat física moderada sobre la mortalitat i la qualitat de vida en cohorts 

d’ancians fràgils71 i amb IC evolucionada, fins i tot amb classes funcionals 

avançades.72 D’altra banda, és necessari considerar el benefici de la intervenció 

nutricional, que quan és aplicada als pacients amb caquèxia o risc de desnutrició pot 

millorar el pronòstic clínic, amb menor nombre de hospitalitzacions i cost mèdic, 

especialment en pacients ancians amb IC.73  
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Finalment, un altre dels reptes que es presenten en la IC de l’ancià és l’abordatge dels 

malalts en situació de final de vida o amb IC terminal.74(Taula 3). Existeixen 

dificultats derivades de la complexitat per definir el pronòstic vital, per adequar els 

tractaments a les necessitats i expectatives de pacients i familiars, i per fer-ho en el 

marc assistencial que permeti un abordatge òptim incloent l’atenció de les necessitats 

individuals. Aquest escenari, freqüent als hospitals terciaris d’aguts, pot conduir al 

maneig subòptim75 que es veu esmenat gràcies al paper fonamental les cures 

pal·liatives. Hi ha molta evidència sobre el benefici del tractament pal·liatiu centrat en 

el pacient i l’entorn cuidador, optimitzant la seva qualitat de vida a través de la 

incorporació progressiva d’elements i fàrmacs que permeten alleugerir símptomes i 

optimitzar el benestar físic i emocional, tot millorant aspectes com l’autonomia o la 

comunicació. Malgrat les recomanacions que contemplen la integració de les cures 

pal·liatives en l'atenció dels pacients amb insuficiència cardíaca,67 la seva 

implementació es veu limitada per una escassetat d'intervencions basades en 

l'evidència en la població amb IC i el coneixement sobre quan iniciar aquestes 

intervencions.76 

  

Criteris d’insuficiència cardíaca en fase terminal de la National 
Hospice Organization (NHO) 

Classe funcional IV malgrat l’ús de tractament òptim 

Fracció d’ejecció del ventricle esquerre < 20% 

Presència d’altres factors de mal pronòstic: 

 Arítmies no controlables amb medicació 

 Antecedents de resuscitació cardiopulmonar 

 Antecedents de síncopes 

 Història d’embòlies d’origen cardíac 

 Infecció pel virus de la immunodeficiència humana 
 

Taula 3. Criteris d’insuficiència cardíaca en fase terminal de la National Hospice 

Organization (NHO).  

Font: Adaptat de Martínez-Selles M. et al. Rev Esp Cardiol. 2009;62(4):409-21. 
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1.2. LA REHOSPITALITZACIÓ  PER INSUFICIÈNCIA CARDÍACA 

 

La IC constitueix la primera causa de reingrés hospitalari en països desenvolupats5 -

especialment entre els pacients amb edat igual o superior als 65 anys- i s’associa a una 

elevada despesa sanitària. La IC als Estats Units suma un cost anual estimat al voltant 

de 30,7 bilions de dòlars1 amb dues terceres parts atribuïbles als ingressos relacionats 

amb la IC. A l’Estat espanyol s’estima que el cost mitjà per pacient varia entre 12.995 

i 18.220 euros a l’any, xifra equiparable a altres malalties cròniques com la infecció 

pel Virus de la Immunodeficiència Humana o la Malaltia d’Alzheimer.77 A Catalunya, 

el cost anual de la IC l’any 2013 va ser d’uns 500 milions d’euros, el que representa 

un 7,1% del pressupost total en salut, essent l’hospitalització el percentatge més elevat 

de la despesa (39% del total).78  

 

1.2.1. Tendències temporals de les rehospitalitzacions 

 

 

La història natural de la malaltia descriu dos pics d’elevada incidència de 

rehospitalització: les setmanes després de l’alta i els  dos mesos previs a la defunció,79 

amb algunes intercurrències entre els dos.  Es descriu que entre el 20 i el 35% dels 

pacients presenten una nova rehospitalització durant els 30 dies següents a l’alta 

hospitalària,80,81 dels quals al voltant  d’un 13,5% seran pacients multireingressadors 

amb 2 o més reingressos a 30 dies.82,83 A Catalunya les taxes de reingrés d’aquests 

pacients van ser entre el 14 i el 15% en el període 2005-2014 mentre que els 

reingressos a 90 i 180 dies van ser del 25% i del 30% respectivament.78 Aquest fet 

s’atribueix a exacerbacions de la malaltia de base84 però també a recurrències de 

patologia crònica i altres problemes mèdics.84,85  Entre el 50 i el 65% dels reingressos 

a 30 dies són deguts a diverses circumstàncies mèdiques, predominantment problemes 

respiratoris, infeccions i patologia renal82,83,86,87 (Figura 5) que tenen lloc durant el 



 

 

32 

període de transició que segueix a l’alta hospitalària, essent generalment la població 

amb edat més avançada i amb un predomini de la disfunció diastòlica la que presenta 

un major percentatge de reingressos per causa no cardiovascular.82,83 

 
 

 

 

L’anàlisi de les tendències temporals mostra que una quarta part dels reingressos té 

lloc durant els 7 primers dies després de l’alta hospitalària i la meitat d’ells 

s’assoleixen abans d’arribar als 15 dies.81,82 Aquest risc de reingrés tan elevat durant 

la post-alta immediata, va disminuint lentament al llarg del temps84 i sembla que no és 

fins transcorreguts els 38 dies després de l’alta hospitalària que el risc disminueix un 

50%.88 D’aquesta manera es defineix un període transitori, d’elevat risc 

d’esdeveniments adversos i elevada vulnerabilitat que ha estat conegut com 

“síndrome post-hospitalària”.89 Malgrat que el risc de reingrés disminueix al llarg del 

42%

2%

10%
16%

5%

2%

9%
1%

2% 2% 1%

8%

Alteracions cardiovasculars Patologia vascular

Infeccions (exclou pneumònia) Patologia pulmonar

Patologia gastrointestinal Alteracions neurològiques/psiquiàtriques

Alteracions renals/hidroelectrolítiques Patologia hematològica

Traumatismes/fractures/enverinaments Alteracions endocrines

Patologia oncològica Altres

Figura 5. Causes de reingrés hospitalari a 30 dies en pacients amb insuficiència cardíaca amb 

disfunció diastòlica. 

Font: Adaptat de Arora S et al. Am J. Cardiol. 2017;120(4):616-624. 
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temps, aquest roman elevat durant al menys un any.88 Globalment, al voltant d’un 

67%  dels pacients amb IC reingressen i fins un 35,8% moren durant aquest interval 

de temps.88 També s’han descrit trajectòries de risc específiques per les diferents 

condicions mèdiques que condueixen al reingrés. D’aquesta manera s’identifiquen 

finestres de vulnerabilitat diferents segons la patologia que motiva la 

rehospitalització, el que podria traduir una recuperació a diferents nivells dels 

diversos sistemes fisiològics implicats en la malaltia.81,86 Per tots aquests motius, 

l’ingrés índex es un marcador significatiu de morbiditat i mortalitat que s’estén durant 

el període posterior. La rehospitalització precoç sovint està estretament lligada a la 

qualitat de les cures intrahospitalàries90,91 i malgrat poder ser afavorida per una 

estabilització clínica incompleta del pacient, també pot estar relacionada amb l’entorn 

social i dèficit d’assistència familiar, traduint una manca de coordinació a l’alta i la 

incapacitat de garantir un posterior seguiment de qualitat . En aquest respecte, resulta 

imprecís definir el percentatge de reingressos evitables ja que no existeix una mesura 

estandarditzada i els investigadors fan servir criteris diversos, existint gran variabilitat 

de xifres a la literatura científica. Tanmateix, fins el 75% de les re hospitalitzacions a 

30 dies podrien ser considerades com evitables.92 

 

 

1.2.2. Factors pronòstics i models de risc 

 

Poder predir els reingressos és important tant per identificar aquells individus en 

situació de risc com per poder equiparar paràmetres hospitalaris comparatius.88 La 

literatura científica reflecteix l’esforç de diferents grups per elucidar els mecanismes 

responsables del reingrés, identificar factors de risc i establir models de predicció en 

base als quals condicionar el pronòstic, el maneig i la pressa de decisions.93 El punt 

d’inflexió sembla estar en dos models publicats l’any 2008 per Keenan et al.94 i 
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Krumholz et.al.95 fent servir la base de dades administrativa de la Medicare 

americana. Aquests van proporcionar una orientació sobre l’ús de predictors 

administratius i va ser aquest últim qui va establir la vigència del termini de 30 dies 

pel risc de reingrés propugnant que la identificació d’aquells individus amb risc més 

elevat de reingrés permetria reorganitzar els sistemes de salut i customitzar mesures 

preventives per evitar els reingressos.96,97 No obstant, gran part dels assajos 

disponibles reflexen aproximacions heterogènies amb algunes inconsistències en 

relació a les característiques de les poblacions estudiades, amb una capacitat 

discriminatòria modesta98,99 que no els fa aplicables a la població general.  

 

Els models de risc incorporen variables estadísticament associades al pronòstic. 

Aquestes variables engloben dades demogràfiques i clíniques incloent comorbiditats, 

símptomes i signes vitals, dades de l’examen físic, determinacions de laboratori i 

altres exploracions complementàries, així com el nivell de resposta als tractaments.  

Entre els factors sociodemogràfics  associats al reingrés,  trobem factors clàssics com 

l’edat avançada,100 el sexe masculí, la raça negra98,101,102 i el nivell socioeconòmic 

advers.103 També es relaciona el reingrés amb la presència de comorbiditats com la 

cardiopatia isquèmica, la MPOC, la diabetis, la insuficiència renal o la insuficiència 

hepàtica moderada o severa101,102,104,105 i altres condicions mèdiques com la 

ferropènia.106 El pes de la comorbiditat en el reingrés queda reflectit en la forta  

associació que aquest té amb els índexs compostos com l’índex de Charslon.83,104 La 

via d’ingrés -urgent o emergent versus programat- o la durada prolongada de l’ingrés 

índex també s’han identificat com factors predictius.101,102 Fins i tot el destí a l’alta 

podria jugar un paper, presentant els pacients derivats a centre sociosanitari major risc 

de reingrés que aquells derivats a residència o domicili, si bé les característiques de 
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major edat i comorbiditat d’aquest grup podrien justificar aquests resultats.102 Molts 

dels models de predicció de risc elaborats inclouen dades de l’examen físic com les 

xifres de pressió arterial sistòlica, així com paràmetres analítics amb reconeguda 

associació estadística com les xifres d’urea, creatinina o hemoglobina tant al moment 

de l’ingrés com en el moment de l’alta.107 Determinats paràmetres extrets 

d’exploracions com l’ecocardiografia també s’han considerat de valor pronòstic com 

ara la pressió elevada a l’aurícula dreta, les pressions d’ompliment del ventricle 

esquerre o una ratio E/e’ elevada,108 i de manera inconsistent, la FEVE. Per últim, 

alguns dels estudis apareguts durant els darrers anys incorporen l’ús de biomarcadors 

per tal de millorar la potència del model, entre els més freqüentment utilitzats trobem 

els pèptids natriurètics, la procalcitonina, l’ST2, la interleucina 6 o la troponina 

I.109(Taula 4). 

La identificació d’aquestes variables és important de cara a establir models pronòstics 

amb un rendiment acceptable que puguin ser aplicables de manera generalitzada a una 

població d’elevada edat i comorbiditat. Estudis previs han descrit diferents models 

predictius per hospitalització i mort en IC amb l’ús de dades clíniques o 

administratives prospectives o retrospectives.98,99,102 Alguns d’ells també sorgeixen 

d’anàlisis secundaris d’assajos clínics controlats i randomitzats, incorrent 

possiblement en un biaix de selecció més elevat.110,112  

 

Els dos avantatges fonamentals que té la construcció d’un model predictiu basat 

únicament en dades administratives són la relativa facilitat per l’obtenció de les dades 

i l’elevat tamany mostral que s’obté (com ara el cas de la cohort del Medicare dels 

pacients amb edats superiors a 65 anys) però compten amb un desavantatge que és el 

seu pobre poder predictiu.107 Per aquest motiu,  hi ha treballs que apunten la necessitat 
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de personalitzar les intervencions en base als diferents perfils de risc existent113,114 i es 

proposa la incorporació de variables centrades en el pacient –moltes d’elles recollides 

a través de qüestionaris-. Si bé l’addicció d’aquests factors en el model de risc pot no 

millorar necessàriament el seu rendiment, sí que permet definir diferents clústers de 

pacients amb característiques sociodemogràfiques i clíniques que justifiquen diferents 

motius pel reingrés, classificant poblacions que es poden beneficiar d’una actuació 

específica i més dirigida a les característiques individuals. Els models basats en 

variables centrades en el pacient (com les comorbiditats, les dades demogràfiques i les 

variables clíniques) resulten més capaços de predir mortalitat que reingrés.115,117  

 

Una recent revisió sistemàtica posa de manifest que molts d’aquests estudis són 

limitats en quant al tamany de mostra i la caracterització de les seves cohorts d’estudi, 

sense poder analitzar de manera diferenciada els pacients amb ICFEp o ICFEr.107 Tot 

i que s’assoleixen xifres de precisió predictiva molt variables, entre baixes i molt 

acceptables (estadístic C entre 0,59 i 0,84), molts d’ells presenten mètodes que són 

sensibles a les dades subjacents.   

L’estratificació del risc pot ser refinada per l’ús de biomarcadors de diferents 

processos patofisiològics que els factors clínics no necessàriament reflexen.114 L’ús de 

biomarcadors -tant individual com en combinació- han mostrat aportar un fort valor 

predictiu quan s’afegeixen a un model clínic, resultant d’un important interès 

pronòstic.118,120 Tanmateix, existeixen escasses dades sobre el paper dels 

biomarcadors en la població anciana.  

 

Donades totes aquestes limitacions en quant a la precisió i adequació de la predicció 

del risc, a data d’avui encara existeix la necessitat de d’explorar mètodes més 
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complexes, que puguin combinar diferents tipus de predictors utilitzant els mètodes 

estadístics adients.   

Taula 4. Discharge biomarker levels by 30-day death or heart failure rehospitalization status. 

Font: Demissei BG et al. Eur J Heart Fail. 2017;19(6):728-738. 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Demissei%20BG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28251755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28251755
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1.3. TRANSICIONS EN INSUFICIÈNCIA CARDÍACA 

 

La necessitat de prevenir reingressos evitables ha tingut un impacte important en 

diferents sistemes sanitaris que ha comportat canvis en la gestió sanitària, com en el 

cas del centres de Medicaid i Medicare Services als Estats Units, que han promogut 

des de l’any 2012 un programa de reducció de reingressos (HRRP) que penalitza 

aquells hospitals que presenten taxes de reingrés superiors a les estandarditzades a 

partir d’un model de risc121 i que segueix vigent a dia d’avui. Es considera que un 

elevat percentatge dels reingressos evitables podrien estar relacionats amb un dèficit 

en la transició de les cures, definides per aquelles accions que promouen la 

coordinació i la continuïtat de cures en el moment que els pacients són transferits 

entre nivells assistencials o proveïdors.122 Així, fins el 83% dels pacients podrien 

presentar barreres en aquesta continuïtat, 46% d’elles degudes a la manca de 

comprensió i compliment de les mesures no farmacològiques, un 35% per problemes 

relacionats amb el cuidador i aproximadament un altre 34% per dificultats per 

adaptar-se als canvis.123 En aquest context, durant els darrers anys s’han publicat 

múltiples treballs i revisions sistemàtiques en les que es demostra com la planificació 

de serveis a l’alta millora el pronòstic clínic en comparació amb l’estàndard de cures 

habitual.124-128  

 

1.3.1 Transició de cures integrades en el sistema de salut  

 

L’any 2018 el percentatge d’individus a Espanya amb edats superiors a 65 anys ha 

assolit el 19,2%, xifra que arriba a un 25,2% en la projecció de l’any 2033.129 

L’envelliment de la població associat a un increment de l’esperança de vida 

(actualment 80,4 anys per homes i 85,8 anys per dones)129 ha contribuït a que els 

sistemes de salut s’enfrontin al repte d’adaptar-se a aquests canvis demogràfics i 
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epidemiològics, donant resposta a les necessitats d’usuaris, cuidadors, professionals i 

gestors sanitaris, el que s’ha traduït, en el nostre entorn,  en un canvi de paradigma en 

el model d’atenció de les malalties cròniques.  

Tradicionalment la organització dels sistemes seguia enfocada en l’atenció dels 

episodis aguts i la hospitalització convencional,130 mentre que  durant els últims anys 

s’han desenvolupat models multidisciplinaris que contemplen l’assistència integral al 

pacient des del diagnòstic i fase d’hospitalització fins l’alta a domicili, amb especial 

èmfasi en la transició i  el seguiment posterior.126,128,131,132 La IC, com a patologia 

crònica que pateix aguditzacions, també s’ha fet ressò de la necessitat de 

desenvolupar models d’atenció integral centrats en el pacient que assegurin l’atenció 

longitudinal durant tot el procés i facilitin les transicions entre nivells assistencials. 

Una tercera part dels pacients amb IC debuten amb un ingrés hospitalari.132 L’episodi 

agut  de la malaltia segueix actuant com un cimbell que permet enfocar l’atenció en 

l’avaluació detallada del pacient.  L’hospitalització en aquest moment apareix com 

una oportunitat de resoldre un procés agut amb diversos graus de complexitat i 

aprofundir en l’estudi de la seva etiologia. Això permetria no només individualitzar el 

tractament i els objectius terapèutics sinó també estructurar el seguiment posterior.  

De manera propera al nostre entorn assistencial, Comín et.al van desenvolupar un 

model d’atenció integral al pacient amb IC de base territorial partint de la elaboració 

d’un document de consens entre l’hospital, l’atenció primària i l’atenció 

sociosanitària, que constitueix una ruta assistencial.128 Aquesta via clínica permeté 

sistematitzar de manera individualitzada les diferents intervencions i facilitar el flux 

de pacients a través dels diferents proveïdors, segons els objectius i necessitats 

avaluades en la ruta assistencial. En aquest tipus de models, els elements definitoris 

de la transició són la coordinació de la intervenció hospitalària, la intervenció 
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intrahospitalària sistemàtica pels membres d’un programa multidisciplinari d’IC, la 

planificació de l’alta i la transició al domicili basats en una fluïda comunicació 

interprofessional. Aquesta etapa ve seguida d’una visita precoç després de l’alta i d’un 

posterior seguiment estructurat a través de la inclusió dels pacients en programes de 

maneig hospitalari o extra hospitalari. Aquest model també contempla les transicions 

en cas d’agudització, les necessitats d’assistència avançada en cas de progressió de la 

malaltia i  el procés cap les fases del final de la vida.  

 

1.3.2. Aspectes clau de les transicions  

 

Un dels aspectes clau en la transició de cures és el temps d’intervenció després de 

l’alta hospitalària. Malgrat que no hi ha un consens definit sobre el temps que 

compren aquest període transicional,133 s’ha identificat que el període de major 

vulnerabilitat pel reingrés són els dies que segueixen immediatament l’alta 

hospitalària.82,83 S’estableix una clara relació entre la demora del seguiment clínic i la 

probabilitat de patir una nova rehospitalització.122 Donat que aquesta pot estar 

influenciada per la severitat de la malaltia, aquesta relació ha estat ajustada per les 

característiques dels pacients identificant-se que el seguiment abans dels 7 dies de 

l’alta s’associa de manera significativa a un percentatge  menor de 

reingressos.122,134,135 Quan a més de ser precoç, el seguiment és estructurat -a través de 

la programació abans de l’alta hospitalària i entregada per escrit- s’ha identificat un 

impacte positiu en els reingressos,136 per la qual cosa constitueix una de les principals 

recomanacions actuals.131   

 

Un altre dels aspectes a contemplar és la importància d’identificar els cuidadors o les 

persones de les que s’espera un rol de suport i acompanyament al pacient, en moltes 
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ocasions no de manera formal, sinó des de l’entorn familiar. L’absència d’un cuidador 

identificable fa menys factible la inclusió del pacient en un programa de transició 

després de l’alta, mentre que un bon suport social s’associa a una millor adherència 

farmacològica,  a una perpetuació en les habilitats d’autocura  i a una millor capacitat 

per manegar l’empitjorament dels símptomes.131 Tanmateix el rol del cuidador, 

especialment del cuidador informal, no sempre està ben establert i fins i tot entre els 

pacients amb IC que conviuen amb la seva parella, només un 49% d’aquestes serien 

capaces d’administrar un suport d’alt nivell.137 En aquest sentit, les demandes 

d’atenció i monitorització a un pacient complex amb determinades pautes flexibles de 

medicació, potencial agudització de símptomes, alteracions de la son, ingressos 

hospitalaris, etc. poden superar la seva capacitat per fer-ne front.  

 

Un matís que sovint es pondera en l’organització d’una intervenció de transició  és 

quin hauria de ser el professional  responsable de la intervenció i en quin entorn 

assistencial hauria de ser portada a terme. El paper de la infermeria és freqüentment 

assenyalat com el model a seguir en la coordinació o les tasques d’educació i 

potenciació de l’autocura dels pacients, especialment portat a terme per infermeres de 

pràctica avançada en IC.138,139 En altres ocasions, el disseny de la intervenció atorga 

als diferents especialistes, generalment cardiòlegs, però també geriatres o metges de 

família un paper director en la organització i atenció directe dels pacients. Aquests 

estudis són heterogenis i no comparables però alguns d’ells ens indiquen que 

l’obtenció de resultats satisfactoris és independent del facultatiu responsable de 

l’assistència del pacient.122 Al respecte, les intervencions identificades com més 

efectives són aquelles que impliquen un major nombre de persones en l’atenció al 

pacient, obtenint-se un gran benefici amb l’abordatge multidisciplinari.140  
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1.3.3. Tipus de intervencions: 

 

 Clàssicament, s’han reconegut una sèrie d’actuacions en el moment de l’alta que 

poden tenir un impacte positiu sobre el reingrés.140 (Taula 5). Els estudis que han 

avaluat  aquestes intervencions han identificat que aquelles que resulten més efectives 

són les que impliquen un major nombre de persones en l’atenció, les que potencien la 

capacitat d’autocura del pacient i aquelles que estan constituïdes per més d’un 

component o acció.140 En aquest sentit, s’ha identificat que la magnitud de l’efecte 

beneficiós de qualsevol intervenció transicional està directament relacionada amb el 

nombre d’estratègies efectuades. Així, s’objectiva una reducció significativa dels 

reingressos a 30 dies a partir de la implementació de 6 estratègies.104  

 

Tot i que els estudis descrits són heterogenis pel que fa al disseny, intervenció, 

tamany i tipus de mostra poblacional, amb la finalitat de poder ser comparats entre 

ells i avaluats per diferents metanàlisis, la literatura científica descriu les següents 

intervencions: 

 

Programes educatius:141-145 Fan referència a intervencions exclusivament centrades en 

l’educació i entrenament dels pacients amb l’objectiu de potenciar l’autocura. 

Faciliten la comprensió de la malaltia i el reconeixement dels símptomes i signes de 

descompensació, incidint en la importància de la dieta i els estils de vida així com el 

compliment farmacològic. Moltes d’aquestes intervencions són portades a terme de 

manera prèvia o en el moment de l’alta hospitalària per diferent tipus de personal, 

generalment d’infermeria, i diversos mètodes: interactiu, vídeo educatiu, entrevista, 

etc. Aquest tipus d’intervenció implica l’autonomia del pacient, per tant, globalment 

no inclouen els pacients amb dependència funcional, deteriorament cognitiu moderat 
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o sever o bé que es troben institucionalitzats. En les sèries descrites, els pacients reben 

un seguiment entre 1 i 6 mesos, i generalment es tracta d’individus amb ICFEr o no 

coneguda, essent l’evidència científica baixa o insuficient a favor de la implantació 

d’aquest tipus de programes exclusivament educatius.  També es troba un nivell 

d’evidència insuficient per aquells programes que inclouen l’estimulació cognitiva en 

pacients que presentes deteriorament cognitiu lleu. 

 

Telemonitorització:146-154 Inclouen totes aquelles intervencions  que fan servir l’ús de 

dades fisiològiques per assolir un control a distància. Generalment es centren en 

l’obtenció de variables hemodinàmiques (freqüència cardíaca, tensió arterial, 

saturació d’oxigen, freqüència respiratòria o pes) o bé  electrocardiogràfiques,  que 

són transmeses de manera digital o electrònica a un centre receptor i que pot 

acompanyar-se o no de visites sanitàries no presencials per via remota o video-

conferència. La freqüència amb que s’estableix el contacte i/o la pressa de constants 

és diversa, des de diverses vegades al dia fins a quinzenalment, mensualment o a 

demanda. Aquest tipus de dissenys inclouen seguiments entre 3 i 12 mesos en 

pacients habitualment amb ICFEr o ICFEmr o no coneguda.  L’evidència en la seva 

eficàcia per prevenir reingressos a 30 dies s’ha mostrat insuficient i amb absència de 

benefici per al reingrés i la mortalitat entre els 3 i els 6 mesos. 
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ETIQUETA ACTIVITAT OBSERVADA 

Planificació de 
l’alta 

Pensar, organitzar i formalitzar un enfocament per preparar-se per a 
l’alta hospitalària. 

Gestió de casos Coordinació logística de la cura i / o recursos no específicament centrats 
en l'autocura. 

Seguiment 
telefònic 

Ús d'un telèfon o videotelèfon per a la comunicació iniciada pel 
proveïdor després de l’alta hospitalària. 

Telemonitorització Ús de tecnologia remota dissenyada per transmetre mesures objectives 
de l’estat de salut del pacient. 

Educació pacient Educació dirigida al pacient relacionada amb els fonaments del 
diagnòstic i/o tractament, però no centrada en promocionar l’autocura.  

Autocura Educació dirigida al pacient o entrenament enfocat directament a 
millorar la capacitat del pacient per gestionar-se de manera autònoma  i 
detectar necessitats d’atenció. 

Intervenció 
farmacològica 

Conciliació de medicaments o educació especial per millorar la 
comprensió o adherència als tractaments; portada a terme per un 
farmacèutic o altres professionals.  

Visites a domicili Visita física per part del proveïdor al lloc de residència del pacient  

Seguiment 
programat 

Programació d'una visita de seguiment abans de l’alta hospitalària 
 

Instruccions 
individualitzades a 
l’alta 

Aplicació d’instruccions en un format o amb uns materials específics en 
el moment de l’alta hospitalària. 

Continuïtat 
assistencial del 
proveïdor 

Augment de la presència dels proveïdors fins la transició a domicili (bé 
participació de l’atenció primària en l’atenció hospitalària o seguiment 
estratègic del proveïdor hospitalari després de l’alta o bé proveïdor “de 
connexió”)  

Seguiment puntual Visita de seguiment posterior a l’alta hospitalària  

Comunicació 
oportuna de 
l’equip d’AP 

Compromís de comunicació amb l’equip d’atenció primària.  
 

Disponibilitat de 
línia telefònica 

Presència d’una línia oberta per a la comunicació iniciada pel pacient . 

Intervenció 
rehabilitadora 

Presència d’un component de rehabilitació dirigit als pacients que té com 
a objectiu millorar estat funcional. 

Racionalització de 
serveis 

Realitzar una racionalització general dels serveis prestats, sovint amb l’ 
assignació d’un responsable del pacient. 

Fomentar l’ús Augmentar l 'ús o la qualitat dels serveis disponibles actualment, però 
infrautilitzats en comparació amb la situació de control 
 

Altres Altres situacions especials (educació per a cuidadors, etc) 

 

 

 

Taula 5. Classificació d’activitats descrites a la literatura dirigides a la prevenció de reingressos. 

Font: Adaptat de Leppin AL et al. JAMA Intern Med . 2014; 174:1095-107.  
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Suport telefònic:145,153-161 Comprèn la monitorització, educació o seguiment a través 

de senzilles trucades telefòniques en un format estructurat després de l’alta 

hospitalària.  Incorpora una varietat de formats com les trucades planificades amb un 

objectiu específic, qüestionaris estructurats o l’ús de programes informàtics per a la 

presa de decisions. La majoria d’estudis disponibles inclouen pacients amb edats al 

voltant dels 65 i 70 anys amb ICFEr o ICFEmr amb seguiments entre 1 i 12 mesos. 

Mentre que l’evidència científica disponible és insuficient per assegurar el seu 

benefici per reduir reingressos a 30 dies , s’ha objectivat l’absència de benefici per al 

reingrés per qualsevol causa a partir dels 3-6 mesos, i tot i que hi ha resultats que 

recolzen la seva eficàcia prevenint reingressos específics per IC, les dades disponibles 

sobre la reducció de mortalitat també són antagòniques. 

 

Programes de visites a domicili:143,162-170 El seguiment a través de visites a domicili  

és portat a terme per personal sanitari, generalment infermers però també farmacèutics 

amb l’objectiu de educar, reforçar les instruccions per l’autocura, realitzar un examen 

físic o administrar altres cures, com la conciliació farmacològica o la fisioteràpia. 

Aquestes intervencions a domicili es porten a terme per diferents proveïdors 

assistencials (atenció primària, hospitalària, domiciliària, etc) i moltes d’elles 

contemplen el paper de la infermeria gestora de casos, en la que la pròpia infermeria 

combina estratègies d’educació i seguiment al domicili, en alguns casos amb la 

participació d’altres professionals sanitaris. La literatura recull intervencions d’aquest 

estil entre els 30 dies i els- 24 mesos després de l’alta hospitalària en poblacions 

discretament més envellides –al voltant dels 75 anys- amb ICFEp o ICFEr, mostrant 

un benefici en el reingrés i mort per qualsevol causa.  
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Unitats d’IC:171-182 Contempla l’abordatge ambulatori en una consulta externa amb un 

paper rellevant de les infermeres especialitzades en IC i sovint amb un enfocament 

multidisciplinari que inclou la participació de cardiòlegs, geriatres,  psicòlegs, 

dietistes, fisioterapeutes i habitualment ofereix un contacte telefònic no estructurat a 

través d’una línia de contacte. Es tracta del tipus de dispositiu que permet realitzar un 

seguiment més perllongat, ja que es troben estudis descrits de seguiment de fins a 36 

mesos183 en els que s’inclouen pacients amb edats al voltant dels 75 anys, en la seva 

majoria amb ICFEr.  Aquestes unitats presenten evidència de benefici sobre la 

mortalitat i la reducció de reingressos per qualsevol causa, existint també experiències 

positives en pacients d’edats molt avançades - 85 anys-  amb FE 58%, seguits en un 

entorn multidisciplinari liderat per geriatres.184  

 

Intervencions farmacològiques:185-189 Inclouen el paper del farmacèutic en la 

conciliació de fàrmacs, educació al pacient i optimització de les medicacions durant 

períodes habitualment entre 6 i 12 mesos. Algunes d’aquestes intervencions 

contemplen visites a domicili pels farmacèutics i/o un paper educacional.  Si bé 

aquestes actuacions demostren una clara reducció en els errors de la medicació, una 

milloria de la prescripció basada en les guies i una millor adherència, hi ha resultats 

discordants amb una manca d’evidència pel que fa a la mortalitat i el reingrés per IC.  

 

La implantació de qualsevol de les actuacions descrites ha de ser contextualitzada a 

l’entorn sanitari, per tal d’equilibrar la intensitat i la duració d’aquestes. D’aquesta 

manera les intervencions poder ser estratificades en tres grups segons el seu nivell 

d’intensitat: baix, moderats o alts.190 Les intervencions d’elevada intensitat podrien 

resultar més efectives per la reducció del risc de reingrés independentment de la 
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duració del seguiment; les de moderada intensitat precisarien d’una implementació 

més llarga –almenys sis mesos- mentre que la majoria d’intervencions de baixa 

intensitat no mostrarien un clar benefici, essent la durada mínima recomanada de la 

intervenció 30 dies.   

 

En base a aquesta evidència, tant la Societat Europea de Cardiologia com la American 

Heart Association, han fet èmfasi en les seves guies de pràctica clínica i documents de 

consens,66,123 en la necessitat de potenciar el seguiment precoç sistemàtic i estructurat 

dels pacients després de l’alta, especialment entre la població de més edat i major risc, 

desenvolupant estratègies que contemplin l’educació i la conciliació farmacològica. 

Les recomanacions suggereixen la necessitat d’un abordatge multidisciplinari i 

integrat, de manera que s’afavoreixi la comunicació entre els diferents proveïdors 

encarregats de l’assistència sanitària als pacients.  
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2. JUSTIFICACIÓ I PLANTEJAMENT 
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La IC està associada a un elevat cost sanitari, social i econòmic, essent l’ingrés 

hospitalari la part que genera despeses més importants. Paral·lelament, la pròpia 

història natural de la IC com a patologia crònica, dibuixa una línia d’estabilitat que es 

veu interrompuda per descompensacions agudes que -amb el pas del temps- poden 

tornar-se més freqüents, requerint l’hospitalització per assolir un bon control clínic.  

Aquest fet sovint constitueix un punt de tall biogràfic en els pacients d’edat avançada 

i en els seus cuidadors, tant per les conseqüències associades a l’ingrés en termes de  

pèrdua de capacitat i funció, com per la fragmentació que pateixen en la seva 

continuïtat assistencial. Assumim que al voltant d’un 25% dels pacients del nostre 

entorn  presenten un reingrés a 30 dies i que un percentatge d’aquests és evitable amb 

mesures que garanteixin el contínuum assistencial, l’optimització i conciliació 

farmacològica, l’educació sanitària i l’abordatge precoç dels problemes de salut que 

presentin durant el temps de transició de la IC aguda a la crònica.   

 

En el nostre entorn hospitalari, la Unitat d’IC funciona des de fa pràcticament 20 anys 

amb un enfoc multidisciplinari que l’ha fet  referent en l’atenció als pacients amb IC. 

La disponibilitat d’una unitat d’aquestes característiques permet que els pacients amb 

IC puguin rebre un tractament optimitzat des del punt de vista de les guies actuals i un 

seguiment estricte i estructurat en col·laboració amb altres especialitats que hi 

participen: Medicina Interna, Medicina Familiar i Comunitària, Geriatria, Nefrologia, 

Endocrinologia, Medicina Física i Rehabilitació, Nutrició i Dietètica, Psiquiatria i 

Treball Social. El perfil històric dels pacients atesos a la Unitat d’IC inclou pacients 

d’elevat risc i comorbiditat cardiovascular, amb una gran prevalença de cardiopatia 

isquèmica i fracció d’ejecció reduïda, que freqüentment són atesos al propi Servei de 

Cardiologia durant la seva hospitalització. Des dels seus inicis, la Unitat d’IC va 
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demostrar una reducció dels ingressos hospitalaris191 en aquest perfil de pacients. No 

obstant això, la nostra realitat assistencial actual és que gran part de la població 

reingressadora està constituïda per pacients d’edat molt avançada, gran comorbiditat i 

fragilitat, generalment amb ICFEp que són predominantment atesos al Servei de 

Medicina Interna i a la Unitat de Geriatria d’Aguts. Tot i que la literatura descriu 

múltiples mesures encaminades a disminuir l’impacte sanitari, social i econòmic del 

reingrés per IC, aquesta població de pacients fràgils es troba infrarepresentada en els 

diferents estudis per la qual cosa els seus resultats no són extrapolables. La necessitat 

d’aconseguir una milloria en les taxes de reingrés hospitalari per IC en aquest subgrup 

justifica la implementació d’estratègies que puguin ser viables en el nostre àmbit 

assistencial, sota l’evidència científica de l‘abordatge multidisciplinari i en el nostre 

cas, amb l’experiència i recursos facilitats per la Unitat d’IC hospitalària.  Amb un 

plantejament pragmàtic neix la posada en marxa d’una Consulta al Suport a l’Ingrés 

per Insuficiència Cardíaca, emmarcada en el sí de la Unitat d’IC, amb el seu segell de 

multidisciplinarietat i portada a terme per metges especialistes en Medicina Interna i 

Medicina Familiar i Comunitària amb un paper rellevant de la infermeria 

especialitzada en IC.   

 

El projecte va ser assistencialment concebut per poder garantir el seguiment precoç a 

la consulta de tots aquells pacients donats d’alta amb el diagnòstic d’IC. La seva 

implantació va ser a nivell hospitalari i oberta a tots els serveis implicats en l’atenció 

d’aquests pacients, especialment al servei de Medicina Interna i la Unitat de Geriatria 

d’Aguts.  
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3. HIPÒTESI  DE L’ESTUDI 
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Hipòtesi:  

 

El seguiment precoç i estructurat durant 30 dies dels pacients que són donats d’alta 

hospitalària per insuficiència cardíaca en una consulta externa específica, pot reduir el 

percentatge de reingressos al mes.  
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Objectiu principal 

 

Reduir les taxes d’ingrés hospitalari a 30 dies amb la posada en marxa d’una Consulta 

de Suport a l’Ingrés per Insuficiència Cardíaca.  

 

Objectius secundaris 

 

 Analitzar l’impacte de la intervenció respecte al  reingrés als 30 dies de 

l’hospital, tot comparant-lo amb els  indicadors disponibles del CatSalut. 

 Elaborar un model de predicció de risc clínic per predir esdeveniments 

adversos (reingrés i mort) a un mes i a un any en la població d’estudi, tot 

avaluant la utilitat d’un panell de biomarcadors.  
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reingressos a 30 dies en pacients ancians i fràgils amb insuficiència cardíaca.  
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5.1.2. MATERIAL SUPLEMENTARI DE L’ARTICLE:  

Supplementary Table 1:  Demographic characteristics of Catalan Health Service 

area and the STOP Referral Area in both study periods. 
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5.2.2. MATERIAL SUPLEMENTARI DE L’ARTICLE:  

 

 

 

 

Supplementary Table S1. Clinical characteristics of patients. 

 

 
*Composite end-point all-cause death or heart failure hospitalization at one year 

#Available in 466 patients 

 

CM= cardiomyopathy; IHD= ischemic heart disease; LVEF= Left ventricular ejection fraction; 

NYHA=New York Heart Association; COPD=Chronic obstructive pulmonary disease; CA125= Cancer 

antigen 125; NTproBNP= N-terminal pro-brain natriuretic peptide; hs-TnI=high sensitivity troponin 

ST2=Soluble suppression of tumorigenicity 2. 

 

 

 

 

 

 TOTAL END-POINT* NO END-POINT* p-value 

 N=522 N=201 N=321  

 Age (years)  82.1 ± 8.7  84.2 ± 7.4  80.8 ± 9.2  <0.001 

 Female sex  298 (57.1%)  123 (61.2%)  175 (54.5%)  0.1 

 Etiology     0.3 

   IHD  150 (28.7%)  45 (22.4%)  105 (32.7%)   

   Dilated CM  9 (1.7%)  3 (1.5%)  6 (1.9%)   

   Hypertensive CM  207 (39.7%)  85 (42.3%)  122 (38.0%)   

   Alcoholic CM 7 (1.3%)  2 (1.0%)  5 (1.6%)   

   Valvular disease  69 (13.2%)  31 (15.4%)  38 (11.8%)   

   Other  80 (15.4%)  35 (17.4%)  45 (20.0%)   

 LVEF*  55.8 % ± 14  56.6 % ± 14.2  55.4 % ± 13.9  0.4 

 NYHA functional class     0.002 

   I  8 (1.5%)  1 (0.5%)  7 (2.2%)   

   II  198 (37.9%)  63 (31.3%)  136 (42.4%)   

   III  306 (58.6%)  134 (66.7%)  175 (54.5%)   

   IV 6 (1.1%)  3 (1.5%)  3 (0.9%)   

Diabetes  274 (52.4%)  114 (56.7%)  160 (49.8%)  0.1 

   non insulin-dependent  157 (30.1%) 64 (31.8%) 93 (29.0%)  

   insulin-dependent 117 (22.4%) 50 (24.9%) 67 (20.9%)  

Hypertension 468 (89.7%) 184 (91.5%) 284 (88.5%) 0.3 

COPD 126 (24.1%) 54 (26.9%) 72 (22.4%) 0.3 

Renal failure 411  (78.7%) 173  (86.1%) 238  (74.1%) 0.001 

Anaemia 341 (65.3%)  141 (70.1%)  200 (62.3%)  0.07 

Charlson index  5.6 ± 2.2  6.1 ± 2.2  5.3 ± 2.1  <0.001 

Barthel index 70.5 ± 25.4 63.6 ± 26.5 74.7 ± 23.7 <0.001 

Core Readmission risk 26.3 % ± 5.2  27.0 % ± 5.1  25.8 % ± 5.2  0.009 

Urea  90.8 ± 49.4  107.2 ± 56.2  80.5 ± 41.8  <0.001 

Creatinine  1.4 (1.1-2.0)  1.5 (1.2-2.1)  1.8 (1.0-1.79)  <0.001 

Hemoglobin  11.7 ± 1.6  11.5 ± 1.6  11.9 ± 1.7  0.01 

Sodium  137.3  ± 3.8  136.9  ± 4.3  137.5  ± 3.5  0.08 

NTproBNP  2770 (1245-5843) 3900 (1695-7160) 2170 (1025-4635) <0.001 

ST2  42.7 (30.9-63.8) 54.6 (36.7-79.3) 37.6 (29.1-52.3) <0.001 

CA125# 47 (22.4-101.1) 57.4 (26.7-131.4) 39.2 (20.2-90.2) 0.001 

Hs-TnI# 23.6 (12.2-61-2) 28.5 (14.8-67.5) 21.9 (10.4-57.8) 0.007 
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Supplementary Table S2. Cox regression analysis for 30-day rehospitalization. 

 

 30-day HF-related rehospitalization# 

 Univariate analysis Multivariate analysis 

 HR 95%CI p-value HR 95%CI p-value 

Age 1.04  0.98-1.05 0.4 -- --- -- 

Female sex 1.54  0.77-3.06 0.2 2.07 1.02-4.22 0.04 

NYHA 0.79  0.44-1.41 0.4    

Diabetes 1.75  1.16-2.63 0.007 -- --- -- 

Charlson index 1.26  1.09-1.45 0.001 1.26 1.08-1.46 0.003 

Barthel index 0.99  0.98-1.00 0.2    

Urea 1.01  1.00-1.01 0.08    

Creatinine 0.99  0.98-1.0 0.2    

Hb 0.87  0.72-1.06 0.2    

Na 1.04  0.95-1.15 0.4    

NT-proBNP* 1.37  1.01-1.86 0.04 -- --- -- 

ST2* 1.53 1.21-1.92 <0.001 1.39 1.09-1.78 0.008 

CA125* 1.01  0.72-1.41 1.0    

Hs-TnI* 1.11  0.76-1.62 0.6    
*Log-transformed and per 1 SD 

     #Death has been taken into account as competitive risk. 

 

 

 

 

 

Supplementary Table S3. Cox regression analysis for 1-year HF-related 

hospitalization.  
 

 1-year HF-hospitalization# 

 Univariate Multivariate 

 HR 95%CI p-value HR 95%CI p-value 

Age 1.02  1.00-1.04 <0.05 -- --- -- 

Female sex 1.56  1.10-2.21 0.01 1.65 1.14-2.40 0.01 

NYHA 1.40  1.02-1.93 0.04 -- --- -- 

Diabetes 1.27  1.03-1.57 0.03 -- --- -- 

Charlson index 1.12  1.05-1.21 0.001 -- --- -- 

Barthel index 0.99  0.98-0.99 <0.001 -- --- -- 

Urea 1.01  1.01-1.01 <0.001 1.01 1.00-1.01 <0.001 

Creatinine 1.00  0.99-1.01 0.7    

Hb 0.90  0.81-1.00 <0.05 -- --- -- 

Na 0.97  0.92-1.01 0.2    

NT-proBNP* 1.30  1.10-1.53 0.002 -- --- -- 

ST2* 1.42  1.22-1.65 <0.001 1.31 1.11-1.55 0.001 

CA125* 1.23 1.04-1.47 0.02 -- --- -- 

Hs-TnI* 1.10  0.93-1.30 0.3    
                         *Log-transformed and per 1 SD 
                                      #Death has been taken into account as competitive risk. 
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Entre Febrer de 2014 i Juny de 2016 es van atendre 518 pacients a la STOP-HF 

Clinic, amb una edat mitjana de 82,3±3 anys, un 25% tenia 88 o més anys i el 57,1% 

eren dones. Les comorbiditats freqüents varen ser la diabetis, l’anèmia i la 

insuficiència renal. La mediana de temps transcorregut entre l’alta i la primera visita 

va ser de 5 [3-6] dies i la mitjana de visites per pacient a 30 dies va ser de 3,1±1,2. 

Una tercera part dels pacients va requerir tractament diürètic intravenós, una sisena 

part va requerir tractament amb ferroteràpia intravenosa i un 4% transfusió 

d’hematies. Van morir el 2,3% dels pacients als 30 dies. Al final de la intervenció, el 

54% dels pacients van ser derivats al metge de família, el 30% a l’especialista de zona 

i el 16% va continuar el seguiment amb especialistes d’IC a l’hospital.  

 

El risc de reingrés per qualsevol causa als 30 dies predit amb la puntuació CORE-HF 

va ser del 26,5%±5,3% i un 29,5% dels pacients van presentar un risc CORE-

HF≥33%. La taxa observada de reingrés per qualsevol causa als 30 dies va ser del 

13,9%, i de reingrés relacionat amb la IC del 7,5%. En general, la intervenció de la 

STOP-HF-Clinic va assolir una reducció relativa del 47,5% del risc de reingrés per 

qualsevol causa als 30 dies i una reducció absoluta del 12,6%.  L’anàlisi de regressió 

logística multivariable va posar de manifest que el reingrés per qualsevol causa als 30 

dies mostrava una associació independent amb l’edat, l’índex de Charslon i 

l’NTproBNP. D’altra banda, els reingressos relacionats amb la IC als 30 dies 

s’associaren de manera independent només amb l’Índex de Charslon i l’NTproBNP.  

 

Aquests resultats van tenir clara influència sobre els nombres globals de l’hospital. 

Comparant els resultats de l’àrea de referència de la STOP-HF Clinic (250.000 

persones) amb les taxes de reingrés en el conjunt del registre del CatSalut (7,5 milions 
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de persones) durant 2 períodes, abans de la intervenció portada a terme per STOP-HF 

(2012-2013) i després (2014-2015), es va objectivar que durant el període 2014-2015 

hi va haver una reducció de la taxa de de reingrés per qualsevol causa als 30 dies en 

l’àrea de referència d’STOP-HF mentre que no es van trobar canvis significatius a la 

resta del CatSalut. La reducció significativa dels reingressos per IC durant aquest 

període de temps es va objectivar en les corbes actuarials de probabilitat amb una 

divergència de les mateixes a partir del dia 10 posterior a l’alta.  

 

En aquesta mateixa població d’estudi, durant la seva primera visita clínica realitzada 

precoçment a la STOP-HF Clinic després de l’alta hospitalària, s’obtingueren mostres 

analítiques incloent paràmetres biològics com hemograma i bioquímica bàsica 

incloent funció renal així com la determinació de Troponina T ultrasensible, 

NTproBNP, CA-125 i ST-2, així com les dades referents a reingrés i mort als 30 dies i 

a l’any.  Aquests resultats s’analitzaren i correlacionaren per establir un model 

predictiu de risc. L’objectiu primari va ser el combinat de mortalitat per qualsevol 

causa o reingrés per IC a 30 dies i un altre objectiu major va ser la mortalitat per 

qualsevol causa de manera aïllada.  El reingrés per IC aïllat va ser l’objectiu 

secundari. 

 

Pel que fa als resultats a 30 dies, el 6,9% dels pacients van reingressar per IC i el 

2,5% dels pacients van morir. L’objectiu combinat (reingrés per qualsevol causa o 

mort ) va estar present en el 8,6% dels pacients.  En l’anàlisi univariable, les variables 

associades a l’objectiu combinat van ser la diabetis, la urea, l’índex de Barthel, 

l’índex de comorbiditat de Charslon, l’ NT-proBNP i l’ ST2. La rehospitalització per 

IC es va veure associada amb la diabetis, l’índex de Charslon i l’NTproBNP.   
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Pel que fa als objectius a un any, el 26,2% dels pacients va reingressar i el 23,2% va 

morir. L’objectiu combinat va estar present en el 38,5% dels pacients. L’anàlisi 

univariable va mostrar que l’edat, la classe funcional segons NYHA, l’índex de 

Charslon, l’índex de Barthel, la urea, la hemoglobina, l’NTproBNP, l’ST2, el CA 125 

i la TnI s’associaven de manera significativa a l’objectiu combinat, i aquestes 

mateixes variables, amb excepció de la TnI, també s’associaven a la mort per 

qualsevol causa a un any. En l’anàlisi multivariable, les variables que van romandre 

significativament associades a l’objectiu combinat van ser l’edat, el sexe femení, la 

urea, l’índex de Charslon, l’NTproBNP i l’ST2. L’edat, el sexe femení, l’índex de 

comorbiditat de Charslon, l’índex de Barthel, el CA 125 van romandre com predictors 

independents de mortalitat per qualsevol causa a un any; mentre que només el sexe 

femení, la urea i l’ST2 van demostrar associació amb el reingrés per IC. 

 

La predicció de risc per l’objectiu combinat a 30 dies amb el model clínic incloent 

edat, sexe, diabetis, urea, índex de comorbiditat de Charslon i índex de Barthel va 

obtenir una AUC de 0,696. Afegint l’ NT-proBNP i l’ST2 al model clínic, l’AUC es 

va incrementar a 0,750 i d’aquesta manera va millorar significativament la 

reclassificació [NRI 0,40 (0,08–0,80), IDI 0,02 (0,002–0,06)].  La predicció de risc 

per l’objectiu combinat a un any amb el model clínic que incloïa edat, sexe, classe 

funcional NYHA, urea, hemoglobina, índex de comorbiditat de Charslon i índex de 

Barthel va obtenir una AUC de 0,711. Afegint els 4 biomarcadors estudiats, l’AUC es 

va incrementar a 0,736, proporcionant una reclassificació significativament millor 

[NRI 0.40 (0,21–0,58), IDI 0,04 (0,01–0,08)]. Tanmateix, afegint al model clínic 

únicament l’ NT-proBNP i l’ ST2 (els dos biomarcadors que eren estadísticament 

significatius a l’anàlisi multivariable) l’AUC era pràcticament la mateixa (0,735), i la 
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milloria en la reclassificació també es va mantenir significativa [NRI 0,38 (0,19–

0,55), IDI 0,04 (0,01–0,07)]. 

La predicció del risc de mort per qualsevol causa a un any amb el model clínic 

incloent les mateixes variables va mostrar una AUC de 0,746. Afegint els 4 

biomarcadors estudiats,  l’AUC incrementava a 0,789. Novament, a l’afegir només 

l’ST2 i el CA 125 al model clínic (els dos biomarcadors que van ser estadísticament 

significatius a l’anàlisi multivariable), l’AUC era pràcticament la mateixa (0,786) així 

com la seva reclassificació [NRI 0,60 (0,36–0,80), IDI 0,06 (0,02–0,11)]. 
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7. RESUM GLOBAL DE LA DISCUSSIÓ DELS 

RESULTATS 
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La IC és el paradigma de patologia crònica on pot aplicar-se el concepte “la 

hospitalització genera  més hospitalitzacions”.96 Donat que molts dels reingressos per 

IC es consideren prevenibles, són necessàries noves estratègies per reduir les 

rehospitalitzacions. Sota la hipòtesi que un seguiment precoç i estructurat durant els 

30 dies després de l’alta hospitalària és eficaç  per assolir aquest objectiu, el primer 

article descriu l’elaboració d’una Consulta de Suport a l’ingrés per insuficiència 

cardíaca (STOP-HF Clinic). Concebuda com un model integral i centrat en el pacient, 

la STOP-HF Clinic assoleix una reducció significativa de pràcticament el 50% dels 

reingressos per qualsevol causa als 30 dies, principalment a expenses de la reducció 

dels reingressos relacionats amb la IC en una població de pacients amb edats ≥ 65 

anys. Paral·lelament, aquesta intervenció mostra una repercussió en les taxes de 

reingrés per qualsevol causa en l’àrea de referència de la STOP-HF Clínic en 

comparació amb el registre del CatSalut. Lluny de centrar-se en un sol aspecte de 

l’assistència als pacients, la STOP-HF Clinic integra diverses intervencions, com la 

qualitat del tractament mèdic, una re-avaluació primerenca, l’educació sanitària i la 

transició de les cures. Malgrat l’interès existent en el seguiment d’aquests pacients a 

distància amb l’objectiu de reduir reingressos, les intervencions de seguiment 

telefònic estructurat i de telemonitorització domiciliària no han mostrat major 

capacitat per reduir les taxes de reingrés per qualsevol causa o per IC a 30 

dies.125,127,145-161 Ni tan sols un enfoc transicional com el del BEAT-HF193 on es 

combinen les estratègies d’educació abans de l’alta hospitalària amb el contacte 

telefònic sistemàtic i la telemonitorització sembla eficaç per disminuir les taxes de 

reingrés a 30 i 180 dies.  El contacte personal del professional amb el pacient cara a 

cara sembla fonamental i dota d’eficàcia el model.194  Precisament aquest és un dels 

principals elements dels programes de visites a domicili, que si bé no han demostrat 
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elevada eficàcia en la reducció de reingressos a 30 dies, si ho han fet a 3-6 

mesos.125,127 

En comparació amb la majoria dels estudis previs, aquest estudi prospectiu, de la 

pràctica clínica real i en pacients no seleccionats, inclou a pacients de més edat, més 

gran comorbiditat (67,2% d’ells amb anèmia; 80,1% amb insuficiència renal; 53,1% 

amb diabetis) i vulnerabilitat pel que respecta a la complexitat mèdica (mitjana d’edat 

82 anys, puntuació de Barthel 70, índex de Charslon 6, FEVE mitjana de 56,1% i NT-

proBNP mitjà de 2880 pg/mL).131,171,172,194-198 Precisament, estudis previs han exclòs 

freqüentment a pacients amb insuficiència renal avançada o malaltia cardiovascular 

greu125 però els pacients ancians amb disfunció renal prevalent i congestió presenten 

tendència a presentar reingressos més anticipats.199  La perspectiva d’una població 

cada vegada més fràgil i anciana incrementa les necessitats de trobar solucions 

apropiades per aquest grup de pacients. Aquestes mesures probablement requereixen 

la cooperació d’equips multidisciplinaris, com el cas de la STOP-HF Clinic en lloc de 

centrar-se en un aspecte concret de l’assistència dels pacients.  

El seguiment precoç dins dels 7 dies després de l’alta hospitalària és essencial per 

reduir els reingressos.122,134,135 La STOP-HF-Clínic ofereix un contacte mèdic 

sistemàtic amb una mitjana de 5 dies després de l’alta hospitalària, de manera que 

resulta plausible esmenar dèficits com la comunicació ineficaç, la manca de 

coneixements bàsics de salut i problemes d’adherència al tractament abans que es 

produeixi una nova descompensació clínica. Tanmateix és freqüent que els programes 

d’intervenció no actuïn amb aquest breu marge de temps,200 en algunes ocasions per 

manca de coordinació amb el prestador de l’assistència mèdica, fet que revela 

l’existència d’una fragmentació en la transició de l’assistència. Aquest període de 
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vulnerabilitat després de l’alta està relacionat amb factors com la edat, el 

deteriorament cognitiu, la fragilitat i la polifarmàcia. La intervenció de la STOP-HF 

Clinic probablement va tenir un efecte en la prevenció d’aquesta “síndrome post-

hospitalària”.89  

D’altra banda, la STOP-HF-Clinic va proporcionar una intervenció terapèutica ràpida 

per fomentar l’estabilitat de la malaltia. De fet, és probable que la reducció de la taxa 

de reingressos s’hagi vist afectada per l’elevat nombre d’infusions intravenoses tant 

de furosemida com de carboximaltosa fèrrica i un percentatge no menyspreable de 

transfusions d’hematies. Malgrat que els diürètics de nansa per via intravenosa són el 

patró de referència en el tractament hospitalari de la descompensació aguda de la IC, 

en el nostre cas, la infusió intravenosa de furosemida es va ampliar al context 

ambulatori en aquells pacients amb IC refractària i congestió. Tot i no ser una pràctica 

generalitzada, algunes sèries de casos han observat efectes beneficiosos del seu ús 

com a part de la transició en l’assistència, evitant trasllats a serveis de Urgències i 

reingressos.201-204 A més, l’assaig CONFIRM-HF205 va mostrar que la teràpia de 

substitució amb ferro mitjançant l’administració de carboximaltosa fèrrica redueix 

significativament el risc d’hospitalització per l’agreujament de la IC independentment 

de la gravetat de la classe funcional i és especialment beneficiosa pels pacients amb 

diabetis o disfunció renal, com el cas de la nostra cohort que estava formada per més 

d’un 50% de pacients diabètics i un 80% de pacients amb insuficiència renal.  

La intervenció de l’STOP-HF Clínic va resultar satisfactòria i es troba en sintonia amb 

l’abordatge multidisciplinari centrat en el pacient contemplat per models com el 

descrit per Comín et al.128 En aquest cas, després de finalitzar el seguiment als 30 dies 

(en algunes ocasions perllongat fins assolir una completa estabilització clínica), la 
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transició a l’Atenció Primària es realitzava a través d’un informe incloent la pauta de 

tractament a l’alta amb una notificació a l’Oficina d’Enllaç, responsable de donar avís 

a la Unitat Bàsica Assistencial del pacient. En la mateixa línia que la majoria de 

models de cronicitat, on es descriu la idoneïtat d’un seguiment longitudinal de la 

patologia crònica des de la comunitat, cal destacar que en el nostre cas el 54% dels 

pacients va ser transferits al seu metge de capçalera al final de la intervenció i un 30% 

a un especialista en l’àmbit de l’Atenció Primària, mentre que només el 16% dels 

pacients va continuar el seguiment amb especialistes d’IC de l’hospital.  

Pel que respecta als objectius secundaris, l’estudi es va dissenyar com un experiment 

natural i no com un assaig clínic convencional. L’anàlisi va incloure a tots els pacients 

de l’àrea de referència de l’STOP-HF-Clinic, tant si participaven d’aquesta com si no. 

Es va comparar la seva evolució amb la d’un grup control format pels pacients de la 

resta de l’àrea del CatSalut. Així, es va reduir al mínim el biaix de selecció 

característic dels assajos clínics, en els que el perfil dels pacients sovint difereix del de 

la població general i reflexa de manera més pragmàtica l’eficàcia de la intervenció.  

Les nostres dades mostren que la intervenció STOP-HF va aportar un benefici notable 

durant  el període posterior a la STOP-HF (2014-2015) en comparació amb el període 

previ (2012-2013) pel que respecta als indicadors que són d’interès pel sistema 

d’assistència sanitària i pels pacients (reingressos per qualsevol causa i relacionats 

amb la IC als 30 dies).  

L’obtenció d’aquests resultats permeté ampliar el seguiment de la nostra cohort i 

avaluar l’eficàcia de la intervenció havent transcorregut un any*. El benefici 

identificat als 30 dies es mostrà persistent a l’any, objectivant-se una reducció del 

36% dels reingressos per IC i sent significativa aquesta reducció quan es comparava 
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amb el registre del CatSalut. Aquesta reducció de reingressos no va estar relacionada 

amb un increment de la mortalitat, que no es va modificar significativament i, de fet, 

va mostrar tendència al seu descens durant el segon període (31,3% vs 28,6%, 

p=0,15). Aquests resultats van ser publicats i queden recollits en l’article inclòs als 

annexes.  

Cal destacar que les intervencions limitades en el temps no sempre resulten exitoses 

per millorar els resultats a mig i llarg termini. De fet, estudis previs han mostrat com 

existeix una atenuació de l’efecte beneficiós d’un programa d’intervenció un cop que 

aquest finalitza.163,206 Tanmateix, existeix una explicació plausible que justifica 

l’impacte a llarg termini que ha assolit una intervenció tan curta com la STOP-HF 

Clinic i que es fonamenta en tres mecanismes principals. En primer lloc, quan no 

resulta factible o cost-eficient portar a terme una estratègia prolongada al llarg del 

temps, el nombre i la intensitat de les accions incloses sembla jugar un paper essencial 

en l’èxit del programa.109,140,190 Saleh et al.206 van analitzar 333 pacients ancians 

beneficiaris del Medicare (15,1% d’ells tenien edats  ≥85 anys i el 59,2% eren dones) 

randomitzats a rebre una intervenció durant 45 dies que incloïa cinc activitats: la 

realització d’un informe de salut basat en el pacient, la preparació estructurada abans 

de l’alta d’una llista de verificació de les activitats crítiques, la participació del pacient 

en sessions de maneig i auto-activació, l’assignació de cites de seguiment clínic i la 

coordinació del flux de dades. L’anàlisi a l’any va mostrar que els participants del 

grup control tenien més probabilitats de reingressar que els del grup d’intervenció 

(58,2% vs 48,2%), amb un anàlisis cost-benefici favorable. Contràriament, 

intervencions limitades en el temps però menys àmplies van mostrar-se sense èxit per 

reduir els esdeveniments a mig i llarg termini.  En segon lloc, actuar sobre la fase més 

vulnerable podria haver resultat efectiu també per obtenir uns resultats satisfactoris a 
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llarg termini. D'aquesta manera, mitjançant la reducció de les hospitalitzacions 

inicials, podem prevenir successives hospitalitzacions, fet que resulta molt 

transcendent per a la qualitat de vida del pacient i per a la sostenibilitat del sistema 

sanitari. Finalment l’abordatge integrador que s’ha contemplat a la STOP-HF Clinic 

que facilita la transició a l’atenció primària, molt probablement perllonga el maneig 

adequat del pacient, mantenint-lo emmarcat dins dels circuïts del sistema de salut.  

És evident que una població tan envellida com la nostra, independentment dels 

aspectes educacionals i farmacològics es beneficia  d’un maneig global que inclogui 

l’atenció integral a la comorbiditat. Un exemple d’aquest benefici en l’àmbit de la IC 

han estat les Unitats de Maneig Integral als Pacients amb Insuficiència Cardíaca 

(UMIPIC), programa creat i promocionat per la Societat Espanyola de Medicina 

Interna des de l’any 2011.207 Es tracta d’un model de gestió de pacients crònics amb 

IC centrat en la educació, la valoració integral i la continuïtat assistencial amb 

l’objectiu de reduir la taxa de reingressos i visites a urgències, minimitzar les 

consultes a altres especialitats, disminuir la morbimortalitat dels pacients i millorar la 

seva qualitat de vida. El seguiment continuat dels pacients en aquest programa ha 

demostrat la reducció del 85% dels reingressos per IC i un 53,9% de les visites a 

urgències, sense objectivar-se una reducció d’aquests objectius per altres causes 

diferents a la IC.207  

Al llarg dels articles es contempla la utilitat dels instruments de valoració del risc de 

reingrés per abordar adequadament l’aplicació de qualsevol intervenció .  En el cas de 

la STOP-HF- Clínic, es prediu el risc de reingrés fent servir una puntuació validada a 

través de la calculadora CORE-HF208. Encara que la nostra cohort diferia 

substancialment de la població representada en la creació d’aquesta escala,94 
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considerem que l’instrument CORE-HF va ser apropiat, tenint en compte la població 

de risc estudiada. Tanmateix, és de destacar que no es disposa encara d’un model 

fiable que pugui predir els reingressos de la població actual de la pràctica clínica real.  

Per aquest motiu, i davant l’absència de models predictius en cohorts de pacients 

ancians i comòrbids amb ICFEp similars a la nostra, en el segon article s’analitzen les 

variables clíniques associades als esdeveniments (reingrés i mort) als 30 dies i un any 

i es proposa l’elaboració d’un model de risc amb l’ús de biomarcadors. En termes de 

predicció clínica, la multimorbiditat es veu associada a un risc més elevat de mort per 

qualsevol causa i reingrés tan a 30 dies34,209 com a l’any210 malgrat un tractament 

multidisciplinari de qualitat, especialment a la població geriàtrica.93,202 A la nostra 

cohort, l’Índex de Charslon com a mesura de comorbiditat es va associar amb els dos 

objectius combinats (reingrés o mort per qualsevol causa) als 30 dies i un any i també 

amb l’hospitalització per IC als 30 dies. El paper pronòstic de l’índex de comorbiditat 

de Charslon ja s’ha descrit prèviament83,104 però en el nostre estudi va romandre 

independentment associat amb els resultats, malgrat la inclusió de variables fortament 

predictives en forma de biomarcadors. És de destacar que tant l’objectiu primari com 

l’objectiu secundari de rehospitalització per IC a 30 dies només es trobaven associats 

al sexe femení, l’índex de comorbiditat de Charslon i l’ST2.  

De manera notòria, els biomarcadors predictius van mostrar valor més enllà dels 

factors de risc clínics ja que els biomarcadors circulants tenen el potencial de predir el 

risc d’hospitalització recurrent o mort109,119,120 i semblen una estratègia fiable per 

identificar els pacients que requereixen ser seguits més estretament.118,119,211-214 

Tanmateix el perfil de biomarcadors en la població amb ICFEp difereix de la ICFEr215 

i poden existir limitacions en la seva interpretació donada la seva elevació 

inespecífica en pacients amb insuficiència renal, edat avançada o sexe femení.216,217 
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En aquest context, ens va semblar desitjable verificar la seva capacitat discriminativa 

en la nostra població on esperaríem trobar mecanismes patofisiològics propis de la 

progressió de la IC, així com un estat d’inflamació i activació neurohormonal propi de 

la comorbiditat.  

A la nostra cohort d’ancians, l’ST2 va emergir com el predictor més fort tant en 

l’anàlisi univariable com multivariable per tots els objectius, el que es troba en 

consonància amb treballs recents.211 En el nostre estudi, l’NT-ProBNP, la TnI 

ultrasensible i el CA-125 van perdre la significació estadística quan l’ST2 i les 

variables clíniques es van incloure en el model.  L’addicció de l’ST2 circulant al 

nostre model es basa en la representació que aquest biomarcador proporciona respecte 

al grau d’inflamació, estirament miocardíac i estat de la matriu extracel·lular, així 

com en el fet que la concentració de ST2 no es veu afectada per l'edat, la funció 

renal218 o l’índex de massa corporal.120 Aquestes característiques són molt desitjables 

en un marcador emprat en una població anciana amb gran comorbiditat. Les nostres 

dades actuals coincideixen amb la noció que ST2 reflecteix la patologia inflamatòria 

sistèmica que implica múltiples sistemes d'òrgans219 i que està relacionada amb el 

desenvolupament de ICFEp i amb l'estat proinflamatori i profibròtic.220 De fet, es va 

postular recentment que ST2 pot ser el nou "estàndard d'or" pel pronòstic i la 

monitorització de la IC.203 

L’ NT-proBNP, com a marcador de distensió miocardíaca i activació neurohormonal, 

és l’únic biomarcador que actualment es troba incorporat en les guies d’IC67,221 i ha 

mostrat un valor diagnòstic i pronòstic incremental en ICFEp i ICFEr.216,222 

Tanmateix, certes condicions, molt freqüents en la nostra població, poden dificultar la 

interpretació d'aquest versàtil biomarcador. Aquestes condicions inclouen la presència 
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de malalties cardiopulmonars estructurals subjacents (malaltia obstructiva crònica, 

hipertensió pulmonar), anèmia, edat avançada, fibril·lació auricular, sexe femení i 

insuficiència renal, tot produint elevats nivells de NT-proBNP. Contràriament, 

l'obesitat és ben coneguda com una condició que redueix els nivells circulants de l’ 

NT-proBNP. En l'estudi actual, l’NT-proBNP va perdre part del seu valor 

discriminatiu: va mostrar una associació significativa amb l’objectiu combinat a 1 any  

però no es va associar significativament amb la rehospitalizació per IC o els resultats 

als 30 dies. 

La Troponina I ultrasensible va ser inclosa a la nostra anàlisi per la valuosa 

informació que ofereix per a l’estratificació del risc durant la descompensació aguda 

en pacients amb ICFEp.223 Els nivells elevats de TnI s’han associat a una pitjor 

supervivència tant hospitalària com als 30 dies i a l’any, amb una durada més llarga 

de la hospitalització i un major risc de reingrés als 30 dies.223 Malgrat això, les nostres 

dades van mostrar que en incloure un panell multi-biomarcador en l’anàlisi 

multivariable, la troponina I va perdre el seu valor predictiu en aquesta població d'alt 

risc. A més, com és el cas dels pèptids natriurètics, les troponines estan fortament 

influenciades per l'edat, els antecedents de diabetis mellitus i filtrats glomerulars 

baixos.224  

El CA125 és un biomarcador interessant. Tradicionalment, s’ha relacionat amb els 

tumors ovàrics però recentment s’ha associat amb el grau de congestió tissular.  

Núñez et al.225 van trobar que  el CA125 mesurat durant la descompensació aguda per 

IC és un predictor independent de la mortalitat. A la nostra cohort, el CA125 també va 

aparèixer com un pronosticador independent de mort per qualsevol causa a un any 

però no va proporcionar un valor addicional a l’objectiu primari en el seguiment als 
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30 dies o 1 any.  Com s’ha comentat prèviament, durant el seguiment dels pacients a 

l’STOP-HF-Clinic, s’ha  prestat especial atenció al tractament de la congestió 

cardíaca; de fet, el 100% dels pacients van rebre tractament diürètic i es van 

administrar més de 300 infusions de furosemida intravenosa durant el primer mes de 

seguiment. L'efecte neutre del CA125 respecte als objectius combinats podria  

explicar-se en part pel fet que la seva avaluació no es va realitzar durant la fase aguda 

de descompensació de la IC, moment on s’ha assenyalat  el seu valor com a marcador 

de sobrecàrrega de fluids. Tanmateix, és destacable que el CA125 va romandre 

associat de manera independent amb la mortalitat per qualsevol causa a l’any, tot i no 

haver estat mesurat durant la fase de major sobrecàrrega de fluids. Es necessitarien 

estudis addicionals per comprendre millor el valor de CA125 a la IC.  

Històricament, ha estat molt més difícil estimar el risc d'hospitalització per IC que 

estimar el risc de mort.226 L'elevada taxa de reingressos dins dels 30 dies posteriors a 

l'alta i durant l'any següent que presenten els pacients ancians i comòrbids posa de 

manifest la necessitat d'establir models predictius amb un rendiment acceptable en 

aquests pacients que puguin ajudar a  guiar la gestió clínica i la presa de decisions. 

Fins allà on sabem, els models predictius basats en biomarcadors que es desenvolupen 

en aquest estudi són els primers que inclouen aquesta població anciana, fràgil i 

comòrbida amb IC. L'estudi BIOSTAT-CHF recentment va desenvolupar i validar 

tres models de risc que incloïen biomarcadors (pèptids natriurètics) per predir la 

mortalitat qualsevol causa, l’hospitalització relacionada amb IC i l’objectiu combinat, 

en una cohort de pacients amb IC en progressió. Els pacients inclosos en la cohort 

estaven constituïts per  pacients hospitalitzats i ambulatoris amb una edat mitjana de 

69 anys,  el 27% d’ells eren dones i la FEVE mitjana era de 31%;227 en altres paraules, 

es tractava d’una població relativament jove i predominantment masculina amb ICFEr 
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que diferia de la nostra cohort d’estudi. Aquests investigadors van obtenir valors 

d’estadístic C de 0,73, 0,69, i 0,71 per la mortalitat per qualsevol causa, l’ingrés per 

IC i l’objectiu combinat respectivament, en un seguiment de 21 mesos. Aquests valors 

són inferiors als reportats en el present estudi i no es van fer prediccions a curt 

termini.  
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En tot moment s’han respectat les declaracions internacionals ètiques de Helsinki, el 

codi deontològic i les recomanacions de la OMS.  

 

Amb la finalitat de protegir la confidencialitat dels pacients i salvaguardar les dades 

clíniques, aquest estudi ha complert amb la llei orgànica 15/1999 de protecció de 

dades de caràcter personal.  

 

Per poder realitzar l’estudi,  el projecte va ser presentat i acceptat pel Comitè d’Ètica 

de l’Hospital Germans Trias i Pujol. Segons la llei 41/2004 de regulació de 

l’autonomia del pacient i de drets i obligacions en matèria de la informació i 

documentació clínica, s’exigeix la signatura del consentiment informat. Per tant, tots 

els pacients inclosos van ser informats, i havent acceptat, van signar el consentiment 

informat.  

 

Les limitacions de l’estudi parteixen del fet de tractar-se d’un estudi unicèntric amb 

una cohort de pacients ancians amb comorbiditat que principalment presentaven IC 

d’etiologia hipertensiva i fracció d’ejecció preservada. Per tant, els resultats no poden 

ser extrapolables a la població general amb IC. D’altra banda, les dades obtingudes 

mostren una associació entre la iniciativa aplicada a la nostra àrea i la milloria dels 

resultats clínics en comparació amb la resta del CatSalut, però els estudis naturals de 

base poblacional tenen poca capacitat per establir la causalitat. No obstant, la inclusió 

de tots els pacients ingressats en els hospitals de Catalunya durant el període d’estudi 

va permetre evitar el biaix de selecció inherent als assajos clínics i millorar la 

possibilitat de generalització de resultats. Una altra limitació és la  incapacitat per 

determinar quin és el component més eficaç del disseny de la STOP-HF-Clinic. Així, 
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hem d’analitzar en conjunt els resultats d’aquesta. Tot i que certament, queda marge 

per la millora del disseny de la nostra intervenció, el nostre abordatge contempla les 

comorbiditats que es donen en una població amb IC i reflexa millor una intervenció 

que tot i estar centrada en la IC, es va dissenyar per l’assistència integrada dels 

pacients ancians i fràgils en la seva transició de l’hospital al domicili.   

L’elaboració dels models predictius en una població on no hi existeixen, podria ser 

considerada com una fortalesa més que una limitació donat el percentatge creixent de 

pacients amb IC amb aquest fenotip. La selecció de biomarcadors realitzada ha estat 

basada en els valors predictius descrits prèviament, en la informació que aporten 

sobre les mecanismes fisiopatològics implicats i en la seva disponibilitat pel seu ús 

rutinari a la pràctica clínica. Tanmateix, l’elecció d’una combinació òptima de 

biomarcadors queda subjecta a debat.  En contrapartida, una limitació major  d’aquest 

estudi és l’absència d’una cohort de validació. Tanmateix,  no hem pogut identificar 

una cohort de seguiment post-alta hospitalària amb característiques similars i amb 

dades multi-biomarcador disponibles.  
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Conclusió objectiu primari: 

 

  La Consulta de Suport a l’Ingrés per Insuficiència Cardíaca  (STOP-HF-Clinic) 

és una intervenció multidisciplinària coordinada que inclou: 

a. Un seguiment precoç dels pacients després de l’alta 

b. La participació d’infermeria especialitzada en IC 

c. L’educació sanitària amb la implicació dels pacients en l’autocura 

d. La conciliació farmacològica 

e.  El seguiment dels resultats de les proves realitzades després de l’alta 

f. La disponibilitat immediata de tractaments intravenosos amb ajust 

individualitzat  

g. La coordinació amb l’Atenció Primària.  

Aquesta intervenció ha aconseguit una reducció de pràcticament el 50% en la 

taxa de reingressos per qualsevol causa als 30 dies d’una hospitalització inicial 

per IC com a conseqüència de la  reducció dels reingressos relacionats amb 

aquesta.  

 

Conclusió objectius secundaris:  

    La intervenció duta a terme en aquesta població d’alt risc ha tingut un impacte 

molt significatiu a nivell de l’hospital, d’acord amb els indicadors utilitzats pel 

CatSalut, amb una comparació molt positiva respecte a les altres àrees del 

CatSalut. 

 

    En una població envellida i vulnerable amb predomini de la ICFEp, l’ús de 

biomarcadors sobre un model de predicció de risc amb variables clíniques, 

incrementa el seu poder predictiu. En aquesta població, l’ST2 supera 
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l’NTproBNP per al risc de predicció de l’objectiu combinat (mortalitat per 

qualsevol causa o reingrés per IC) i contemplant la mortalitat a l’any per 

qualsevol causa, l’ST2 juntament amb CA125 es troben independentment 

associats a un risc més elevat. L’ST2 com a biomarcador “tres en un” que 

representa grau de inflamació, distensió miocardíaca i remodelatge de la 

matriu extracel·lular, podria ser el biomarcador d’elecció per la predicció a 

curt i llarg termini en una població d’elevat risc com la nostra.  
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10. APLICABILITAT CLÍNICA  

I LÍNIES DE FUTUR 
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D’aquest estudi es poden derivar algunes aplicacions a la pràctica clínica a l’atenció 

amb els pacients amb IC i es podrien obrin noves línes de recerca.  

 

Entre les aplicacions pràctiques existeix la possibilitat d’implantar d’una intervenció 

de característiques similars a la STOP-HF Clinic en altres poblacions similars a 

l’estudiada,  ja que sembla beneficiosa i podria ser aplicable universalment. Així 

mateix, l’estratificació de risc d’aquests pacients -refinada amb l’ús de biomarcadors- 

més enllà del seu valor pronòstic, podria permetre la racionalització d’esforços i 

recursos i d’aquesta manera ajudar a adequar les transicions després de l’alta, dirigint 

als pacients als nivells assistencials més adients. En aquest sentit, existeix la necessitat 

d’afiançar l’atenció i establir circuits per millorar l’assistència d’aquells pacients 

multireingressadors per IC amb un pronòstic de vida inferior a l’any (mortalitat del 

24,7% a l’any en la nostra cohort). Gran part d’aquests pacients no requereixen 

procediments diagnòstics o terapèutics d’elevada complexitat hospitalària durant 

l’ingrés per l’agudització de la seva malaltia però sí l’optimització del tractament –

sovint amb elevats requeriments de diürètics- amb una progressiva incorporació 

d’elements pal·liatius. L’atenció d’aquests individus a través de dispositius o 

programes amb capacitat de donar resposta sanitària a les aguditzacions de la malaltia 

en un entorn comunitari, i concretament en el domicili del pacient, permetria aportar 

un enfocament global de les necessitats del pacient centrat en les seves voluntats. La 

posada en marxa d’un circuit transicional hospitalari amb aquests dispositius 

d’atenció domiciliària permetria avaluar el seu benefici en el nostre medi.  

 

D’altra banda, la intervenció realitzada es podria avaluar en poblacions de 

característiques clíniques diferents (més joves, amb menys comorbiditats, etc.), per tal 
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de veure si també s’obtenen resultats favorables i fer per tant, extensiva aquesta 

intervenció multidisciplinària en altres tipus de poblacions. 

 

Entre les noves línies de recerca, hi ha la possibilitat d’iniciar la investigació de nous 

biomarcadors d’inflamació o congestió (que actualment es troben en 

desenvolupament) en la nostra població d’estudi.  

 

També apareix com una altra necessitat urgent en l’atenció dels pacients amb ICFEp, 

l’interès per aprofundir en el diagnòstic etiològic de la IC en aquesta població de 

pacients ancians, comòrbids i reingressadors. Concretament es planteja avaluar la 

prevalença, significat real i paper etiològic de l’amiloïdosi cardíaca ATTWr 

diagnosticada per gammagrafia amb Tc99-DPD així com la seva associació amb 

variables clíniques, fenotípiques i ecocardiogràfiques. Això permetria analitzar si 

aquesta entitat té relació amb la presència de determinades comorbiditats (per 

exemple, major prevalença de deteriorament cognitiu o insuficiència renal) i el seu 

pronòstic real en aquest perfil de pacients. L’obtenció d’aquest coneixement és 

rellevant davant l’aparició de nous i prometedors tractaments supressors de la síntesi, 

estabilitzadors i eliminadors de la transtiretina, dels que no coneixem completament 

quin paper podrien tenir en una població com la descrita. 
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