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Resum

La Qualitat de Vida relacionada amb la Salut (QVRS) és un terme
recentment encunyat, amb una historia d'Us no gaire llarga a la
practica medica. En el nostre model d'atencié sanitaria s'intenta
prevenir malalties, curar-les i en els moments finals de vida pal-liar
els simptomes que aquestes comporten. Per la presa adequada de
decisions en cada moment es necessiten eines que facilitin i reforcin

les determinacions preses.

Es per aix0 i arran de I'experiéncia en l'atencio de multiples pacients
ancians amb comorbiditats i sense, que s'ha plantejat la utilitat de la
valoraci6 d'aquesta mesura de QVRS de manera rutinaria. D'aguesta
manera podria ser afegida com una eina més de la Valoracié

Geriatrica Integral (VGI).

Per demostrar aquesta utilitat, s'ha intentat associar els resultats de
mesura de pitjor percepcié de QVRS dels pacients amb un increment
de mortalitat. També s'ha volgut quantificar quin risc de mortalitat
comporta patir una determinada patologia i el possible increment de
mortalitat que suposa ser classificat com a Pacient Cronic Complex
(PCC).

Amb aquest objectiu van ser seleccionats 240 pacients atesos de
manera consecutiva en una de les agendes de I'Hospital de dia de
Geriatria (HDG) de I'Hospital de Santa Creu i Sant Pau (HSP). Els
pacients van ser classificats com a PCC i no PCC. S'ha realitzat un
estudi retrospectiu on s'han analitzat les valoracions de QVRS que

van ser obtingudes en les visites als pacients inclosos en la mostra.



Es va utilitzar el questionari EuroQuoL per a la mesura d'aquesta
QVRS.

Els problemes que es troben en els estudis de QVRS és que aquesta
es tracta d'un concepte subjectiu, motiu pel qual la seva mesura no
esta exempta de certes limitacions i controversies. Aquesta
subjectivitat és intrinseca al concepte, ja que és el mateix individu qui

fa la valoracio.

Malgrat aguesta subjectivitat i les limitacions dels estudis de QVRS,
els resultats finals del treball indiquen que els pacients que informen

d'una pitjor percepcio de QVRS presenten un increment de mortalitat.

També s'ha creat un model predictiu de mortalitat amb una
calculadora que permet predir el risc de mort d'un individu a partir de

la seva mesura de QVRS.

Aixi doncs, donats els resultats, la mesura de la QVRS podria emprar-
se de manera rutinaria en la practica clinica habitual, per tal d'ajudar
en la presa de decisions tant en I'ambit diagnostic com en el

terapeutic.



Summary

Health-related Quality of Life (HRQOL) is a recently coined term, with
a not very long history of use in medical practice. In our health care
model, we try to prevent diseases, cure them and, in the final
moments of life, alleviate the symptoms that these entail. In order to
make appropriate decisions at all times, tools are needed to facilitate

and reinforce the decisions taken.

It is for this reason and following the experience of caring for multiple
elderly patients with and without comorbidities, that the usefulness of
assessing this measure of HRQoL on a routine basis has been
considered. In this way it could be added as another tool of the

Comprehensive Geriatric Assessment (VGI)

To demonstrate this utility, an attempt has been made to associate
the measurement results of patients’ worse perception of HRQoL with
an increase in mortality. We also wanted to quantify the risk of
mortality associated with suffering from a certain pathology and the
possible increase in mortality that entails being classified as a
Complex Chronic Patient (CCP).

With this aim, 240 consecutive patients were selected in one of the
programs of the Geriatrics Day Hospital (HDG) of the Hospital de
Santa Creu i Sant Pau (HSP). Patients were classified as PCC and
non-PCC. A retrospective study has been carried out where the
HRQoL assessments that were obtained during the visits to the
patients included in the sample have been analysed. The EuroQuoL

guestionnaire was used to measure this HRQoL



The problems found in HRQOL studies is that this is a subjective
concept, which is why its measurement is not without certain
limitations and controversies. This subjectivity is intrinsic to the

concept, since it is the individual who makes the assessment.

Despite this subjectivity and the limitations of HRQoL studies, the final
results of the study indicate that patients who report a worse

perception of HRQoL have increased mortality.

A predictive mortality model has also been created with a calculator
that predicts an individual's risk of death based on their HRQoL

measurement.

So, given the results, the HRQoL measurement could be performed
routinely in the usual clinical practice, in order to help in decision-

making both in the diagnostic and therapeutic areas.



1 Introduccio6

1.1 Marc actual

En aquests temps en els quals ens toca viure, l'envelliment
poblacional és evident. Aquest va associat amb un increment de
patologies i, per tant, un augment de la complexitat del pacient.
Aquests son alguns dels problemes més transcendents amb els que

ens enfrontem en la nostra practica clinica habitual.

L'abordatge d'aquests pacients acostuma a ser dificil, requereix
expertesa i en alguns casos també de noves eines que permetin una

valoracié meés acurada del pacient.

1.2 Escenari demografic actual

1.2.1 Creixement Poblacional

Darrerament en els Paisos Occidentals, el ritme de creixement i
I'esperanca de vida han anat augmentant de manera constant i

progressiva.

Els avencos medics i tecnologics, afegits als canvis en els habits
nutricionals i en els estils de vida dels pacients, s‘han vist

acompanyats d'un accés meés facil de la poblacio als serveis sanitaris.

Aquests factors han contribuit al fet que la poblacié catalana continui

creixent, i fara que aquesta se situi en:
- 7,9 milions d'habitants I'any 2025.

- 8,4 milions d'habitants I'any 2040.



- 8,7 milions d'habitants lI'any 2070 (segons l'escenari mitja de les
Projeccions de poblacio de I''DESCAT) [1].

1.2.2 Envelliment Poblacional

Associat a aquest creixement poblacional, i com la majoria de paisos
europeus, la poblacié de Catalunya viu un procés d'envelliment. De
manera continua s'incrementa el nombre de persones grans i
paral-lelament disminueix el de la gent jove. A hores d'ara a

Catalunya trobem que:

L'index d'envelliment és d'un 127,1%. Aquest valor és inferior a la
Mitjana de la zona euro (140,0%). L'index s'obté d'un quocient entre
el nombre de persones de 65 anys o més, dividit pel nombre de
persones menors de 15 anys. El resultat d'aquest quocient es

multiplica per 100.

- L'index de sobre envelliment, en canvi, és més alt a Catalunya
(15,4%) que a la zona euro (al voltant d'un 11%), possiblement pel
fet de tenir una esperanca de vida superior (83,41 anys al 2018) [2].
Aquest index mesura el pes dels majors de 85 anys dins del grup de

persones majors de 65 anys.

1.2.3 Evolucio6 poblacié persones majors de 65 anys

Durant els anys entrants es preveu un augment progressiu i constant
de la poblaci6 de majors 65 anys, que passara d'l,474 milions el 2021
(el 19,0% de la poblacié) a 1,589 milions el 2025 (el 20,1%) i 2,192
milions el 2040 (26,0%).



A llarg termini, en I'horitzé de I'any 2070, la poblacié major de 65 anys
arribaria a 2,569 milions de persones representant el 29,4% de la
poblacio [1].

Figura 1. Evoluci6 poblacié catalana propers anys
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*Grafic realitzar per I'Autor d'Aquesta tesi. Informacio extreta de la pagina
https://www.idescat.cat/pub/?id=proj&n=3894

1.2.4 Evoluci6 poblacié persones majors de 80 anys

Acompanyant a aquest increment de persones majors de 65 anys, la
poblacié de majors de 80 anys passara de 452.000 habitants el 2021
a uns 480.000 el 2025.

En les darreres previsions demografiques realitzades el 2021,a mitja
i llarg termini, I'envelliment sera especialment visible en el nombre de
majors de 80 anys, que passarien a ser 713.000 el 2040 1.107.000
el 2070 (el 12,7% de la poblacio) [3].


https://www.idescat.cat/pub/?id=proj&n=3894

Aquest progressiu increment de la poblacio de persones ancianes,
suposara un increment en el nombre de pacients amb pluripatologia
I dependéncia. Aquest augment comportara un gran impacte en les
necessitats sanitaries, requerint una atencié medica adequada i

experta per aquest perfil de pacients.

Figura 2. Projeccions de poblacio (base 2021).
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*Figura extreta Institut d'Estadistica de Catalunya (IDESCAT) de la pagina
https://www.idescat.cat/indicadors/?id=anuals&n=10355



1.2.5 Escenari Pandemia COVID-19

Aquest escenari demografic comentat en el punt anterior, ha estat
francament afectat per l'aparicié de la pandémia de la COVID-19.
Com a conseguencia, la mortalitat ha augmentat de manera

significativa durant els anys posteriors 2020 i 2021 (un 16,2%).

El 2019 el cens segons el padré era a Catalunya de 7,600 milions
d'habitants, els catalans teniem una esperanca de vida en néixer molt
elevada, aquesta era de 83,5 anys, mentre que a la zona euro era de
82,4 anys [4].

Els darrers anys immersos a la crisi sanitaria, I'esperanca de vida a
Catalunya s'ha reduit fins als 82,4 anys. A més, s'ha vist que la
poblacio de Catalunya a 1 de gener del 2021 era de 7,763 milions de
persones segons el padré6 municipal. ElI que representa un minim

creixement respecte als anys anteriors.

Pels anys 2022-2023 es preveu que l'esperanca de vida recuperi al
nivell dels anys 2018-2019, per posteriorment continuar augmentant.
El 2040 podria situar-se en 84,6 anys per als homes i en 89,1 anys

per a les dones.

L'impacte de la pandémia no nomeés haincidit en termes d'esperanca
de vida i mortalitat a la societat, siné que ha afectat en I'ambit d'altres

esferes:

- Economica: despesa d'uns 9.756,7 milions d'euros en els dos
primers anys de pandemia En aquest context, el PIB catala va

retrocedir un 11,5%. La situacio de I'economia catalana, ja entrat I'any



2021, suggereix una recuperacio encara incompleta, desigual i amb

incerteses a I'horitzo [5][6].

- Nucli Familiar: les families han vist reduits els seus ingressos en un
36%, trobant un augment de llars ateses per Caritas del 17% en la

primera onada de la pandemia [7].

- Salut: a més de les consequeéencies directes de la pandemia per la
Covid-19 (més de 2 milions d'infectats i 28.000 morts a Catalunya),
la poblacié no infectada també ha presentat un increment de
problemes de salut. Entre aquest destaqguem un augment d'ansietat,

depressio i insomni de manera generalitzada [7].

- QVRS: Els estudis realitzats mostren que els pacients que han patit
infeccid per la COVID-19 perceben una pitjor QVRS. A més, aquest

efecte negatiu es pot mantenir de manera perllongada en el temps

[8].
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1.3 Pluripatologia i Edat Avancada

Els canvis demografics han fet que el sistema sanitari cada cop hagi
de prestar assisténcia a un nombre més alt de pacients d'edat
avancada, els quals sovint tenen associada pluripatologia i

dependencia funcional.

El model actual de salut necessita una resposta adequada i experta
per a les necessitats de cada pacient, i per aquest motiu aquesta

hauria de ser aplicada de manera individualitzada.

En els darrers anys, diversos autors han introduit conceptes que
intenten identificar i classificar perfils de pacients que presenten unes
caracteristiques determinades. Aixi han aparegut diferents termes
com per exemple el de Pacient Cronic Complex (PCC) i també el de
pacient amb Malaltia Cronica Avancada (MACA) [9][10].

1.3.1 Definicio de Pacient Cronic Complex (PCC)

Els Pacients Cronics Complexos (PCC) son persones que presenten
unes necessitats especials i que comporten dificultat en la seva
gestid clinica. Solen tenir en comu presentar unes determinades

caracteristiques que els afecta en diversos nivells:

- Unes caracteristiques cliniques, relacionades amb el pacient i que
acostumen a representar una alta complexitat (multimorbiditat,

polifarmacia, descompensacions frequients, multiples ingressos, etc.)

- Unes caracteristiques socials que tradueixen una situacio social de

risc o altament disfuncional.
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- Una darrera caracteristica, d'aquest perfil de pacients és que
requereixen un maneig complex i dificultés per part professionals

sanitaris que intervenen en la seva atencio:
» Sovint requereixen un tracte multidisciplinari.

* Necessiten l'activacié de certs dispositius i recursos de manera

preferent.
» Generen dubtes en la presa de decisions.

* Requereixen una gestido complexa i que sovint es troba beneficiada

per una atencio integrada [11][12].

Els PCC representen entre el 3% i el 5% de la poblacio i la seva
complexitat es veu reflectida en un gran augment de consum de
recursos sanitaris. Suposen entre el 20-40% dels ingressos

hospitalaris i solen ingressar en diverses ocasions en un mateix any:
- E1 40,5% ingressen 3 cops a l'any 0 més.
- El 13% ho fan cinc vegades l'any [13].

Com a problema derivat de I'estada hospitalaria, molt sovint aquesta
complexitat es veu agreujada. Habitualment apareixen sindromes
geriatriques o bé empitjoren algunes de les que ja presentaven:

malnutricid, immobilitat i les Ulceres per pressié son algunes d'elles.

Una de les consequencies de l'ingrés hospitalari que comporta més
iImpacte és el deteriorament del pacient, tant per a les Activitats
Basiques de la Vida Diaria (ABVD) com per a les Activitats

Instrumentals de la Vida Diaria (AlIVD) [14]. Sovint molts dels pacients
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gue presenten dependéncia funcional moderada o lleu en el moment
d'ingressar, veuen com aquesta empitjora en les 24 hores posteriors
a l'ingrés. Aquesta dependéncia, mesurada amb I'index de Barthel
(IB) passa a ser entre moderada i greu en alguns casos. Segons els
treballs de Covinsky and col aquest empitjorament pot produir-se
entre el 30-35% dels pacients [15]. Sovint aquesta perdua funcional
es tradueix en una l'alta taxa d'institucionalitzacio (augmentant un
24%) [16]. A més, s'observa un increment de la mortalitat, la qual pot

arribar fins al 31,2% en els 5 anys posteriors a l'ingrés [17].

Amb l'objectiu de poder definir i identificar a aquests PCC, s'han
realitzat diferents estudis epidemiologics que permeten establir uns
criteris que faciliten la seva classificacio i agrupacio. Aixo, ajuda a

I'hnora d'aplicar les mesures diagnostiques i terapéutiques adequades.

A la literatura trobem multiples definicions i maneres d'identificar els
PCC, a Catalunya per exemple tenim una guia recent del darrer 2021
[18]. En aquest treball s'ha utilitzat la classificacio dels autors Garcia-
Morillo JS i Ollero Barturone [19], que permet als professionals clinics

identificar aquest perfil de pacients segons els segients criteris:

1. Patir dues o més malalties croniques d'organs d'una llista de

malalties agrupades en 7 categories (Taula 1).

2. Pacients que pateixen una sola malaltia cronica de les
esmentades anteriorment, perdo que comporta una afectacio greu per
I'individu, ja sigui en I'ambit funcional i/o cognitiu. Per a la mesura
d'aquesta afectacio a nivell funcional s'acostuma a emprar I'index de

Barthel i per a I'afectacio cognitiva el Test de Pfeiffer [20].
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Taula 1. Categories de Malalties per a la identificacié del PCC.

A

* Insuficiencia Cardiaca.
* Cardiopatia Isquemica.

» Malaltia cronica osteoarticular amb limitacio
funcional.

* Vasculitis i connectivopaties.
» Malaltia renal cronica.

 Limitacio cronica en el flux aeri, asma
bronquial o hipoventilacié alveolar amb
limitacio funcional.

 Cor pulmonar cronic.

O

» Malaltia inflamatoria cronica intestinal.

» Hepatopatia cronica simptomatica o en
activitat.

» Malaltia neurologica amb deficit motor o
cognitiu que genera discapacitat.

* Arteriopatia periferica simptomatica
* Diabetis Mellitus.

» Malaltia hematologica simptomatica i no
subsidiaria de tractament especialitzat.

» Malaltia oncologica activa no subsidiaria de
tractament oncologic actiu.

0

Figura realitzada per I'Autor de la tesi segons la cita bibliografica [19]



1.3.2 Pacient amb Malaltia Cronica Avancada (MACA)

Un altre grup de pacients son els pacients cronics avancats o
amb Malaltia Cronica Avancada (MACA). Suposen un 1,5% de la
poblacid, tenen un perfil similar als PCC, pero presenten un pronostic
de vida sensiblement inferior. També presenten unes

caracteristiques diferencials, entre les quals trobem:

1. Presenten malalties progressives, evolutives i irreversibles

amb un pronostic de vida limitat.

2. Clar reconeixement i percepcio per part dels professionals

referents d'una afectacio clinica més greu que en altres pacients.

3. Requereixen ser diagnosticats i avaluats de manera que es
pugui realitzar una limitaci6 adequada de l'esfor¢c diagnostic i
terapeutic. No essent tributaris de tractaments agressius en les
descompensacions i si de prioritzar el confort en aquestes

circumstancies [21].
4. Sovint presenten necessitats d'atenci6 pal-liativa.

Com en el cas dels PCC disposem d’eines o criteris que ens
permeten identificar aquest tipus de pacients. En aquest treball s'ha
utilitzat amb aquest objectiu l'instrument elaborat a Catalunya
NECPAL CCOMS-ICO® v 3.1 de I'any 2017 [22], recollit a la figura 3.

S’ha formulat la pregunta sorpresa del questionari "El sorprendria
gue aquest pacient moris en els proxims 12 mesos?" i en cas que
la resposta fos negativa han estat identificats com a MACA |

exclosos de I'estudi. El motiu de I'exclusié ha estat que donada l'alta
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probabilitat de mort que presenten aquests pacients es podrien

produir pérdues en el seguiment.

Figura 3. Instrument NECPAL-COOMS-ICO® Versi6 3.1 2017

INSTRUMENT NECPAL-CCOMS-ICO® VERSIO 3.1 2017

PACIENT: HC:

DATA: ./ ./ . SERVEL
RESPONSABLE(S):

"Demanda”™ o “Mecessitat” - Dermanda: Hi ha hagut alguna expressid implicita o explicita de limitackd d'esforg Os8 EMNo
terapéutic o de dernanda d'atencid pal-liativa de paciert o familia ife rmembres equip

- Necessitat: idertificoda per prafessionols membres de l'equip Os EMNo

- Karnofsky <50 o Barthel <20 » Dindes eliniques per snarmnesi OS5 ENe
Dolor, debilitot, anoréxia, digestius.... » Checklist simptornes (ESAS) OS5 EMNe
= 2 simyptornes persistents o refractaris

=2 malalties o condiclons erénigues avancades (de la lista diindicadars especifics) 0OS EMo
especifies de severitat/ Céneer, MPOC, ICC, | Hepértica, | Renal, OS8 EMNo
Fugrudﬁ Hn la malaltia AWC, Dernéncia, Meurodegeneratives,
SIDA, d'altres malalties avangades
e
Pregunta Sorpresa (PS) PS + (No emn Sorprendria) A Catalunya, la codificacis i registre generen la condicis
~ “ de “Pacient MACA®, que ha de ser acomparnyada per
S tEm Sorpmndrla) l'elaboracid d'un Pla Individualitzat d'atencis [PIC)
Parametres NECPAL + (d"+ a 13+) que sigui accessible/visible en la decumentacis clinica
MNECPAL MECPAL - {Cap parametre) ] compartida.

*Figura extreta de la referencia bibliografica [22]
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1.4 Qualitat de Vida (QV) i Qualitat de Vida Relacionada amb la
Salut (QVRS)

1.4.1 Qualitat de Vida (QV)

L'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) defineix la QV com: "la
percepcio de l'individu de la seva posicio a la vida en el context de la
cultura i sistema de valors en qué viu i en relaci6 amb els seus
objectius, expectatives, estandards i preocupacions tot aixo
impregnat per les activitats diaries, la salut fisica, I'estat psicologic, el
grau d'independencia, les relacions socials, els factors ambientals i

les seves creences personals"” [23].

El concepte de QV ha patit transformacions en les tres darreres
decades, i ha anat evolucionant des d'una concepcio sociologica fins
a l'actual perspectiva psicosocial, en la que també s'inclouen els
aspectes tant objectius com subjectius del benestar o de la
satisfaccio personal amb la vida de les persones (Gonzales—Celis,
2009) [24].

Actualment, la QV és un concepte complex, multifactorial, on trobem

reflectida una dualitat subjectiva-objectiva:

- La primera fa referencia al concepte de benestar o satisfaccio amb
la vida al que s'anomena "felicitat”, sentiment de satisfaccio i estat
d'anim positiu.
- La segona esta relacionada amb aspectes del funcionament social,
fisic i psiquic.

La interacci6 entre ambdues determina la qualitat de vida o "estat de
benestar"[25][26].
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L'aparicié i el desenvolupament del concepte QV per estudiar i
intervenir en la malaltia, la salut i el benestar, és una mostra
d'integracio i progrés de les ciencies del comportament —i en
particular de la psicologia— que cal aprofitar treballant en la
fonamentacio teorica | metodologica, en els conceptes i la
terminologia, en la construccio d'instruments i en larecerca de la seva

aplicabilitat i eficacia [27].
La QV esta configurada per una série de dimensions [28][29]:

- Benestar fisic: s'inclouen aspectes en l'ambit de salut. Dins
d'aquests l'autonomia, que estara definida com a capacitat funcional
I es descriu com la possibilitat de I'adult major de poder o no executar

activitats basiques i instrumentals en la seva vida.

- Benestar emocional: involucra aspectes de I'estat psicoemocional

presents a l'individu, com l'alegria o I'abséncia d'estres.

- Relacions interpersonals: es refereix a les estrategies que permeten
relacionar-se i interaccionar amb els altres (prestar ajuda,

col-laboracio, donar-se suport).
- Inclusioé social: Inclou els rols comunitaris.

- Desenvolupament personal: compren variables com ['educacio,

I'exit o el desenvolupament personal.

- Benestar material: els pilars son I'estat financer, la llar o la presencia

de feina.

- Autodeterminacio: Tenir autocontrol per assolir les diferents metes |

poder escollir les diferents preferencies o prioritats.
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- Drets: La possibilitat de la persona de disposar de drets tant

humanament (respecte, dignitat) com legalment (justicia, ciutadania).

Normalment, com millor satisfaci l'individu les seves necessitats
personals, millor sera el procés d'envelliment. Si les persones tenen
una bona qualitat de vida, altres aspectes psicologics tindran més

probabilitats d'evolucionar millor.

A mesura que les persones envelleixen, la possibilitat que es
produeixin pérdues funcionals sén cada cop més grans. Les
persones de la tercera edat temen perdre el bon funcionament mental
| fisic. La preséncia de depressio o pérdua d'autonomia fisica sén
algun dels fets que fan que els ancians s'aillin i se sentin poc utils fent
que la seva vida sigui cada cop meés complicada [30]. El
deteriorament que es presenta tant fisic com mental, fa que la
persona redueixi les xarxes socials i emocionals, possibilitant aixi la
depressio i que les malalties croniques es tornin meés nocives per a la

persona [31].

Diferents estudis han valorat l'impacte de diferents variables
associades a la qualitat de vida dels ancians. Autors Mexicans han
observat que algunes de les variables que més impacten en la QV
dels adults grans son: la jubilacio, la salut fisica i psicologica, I'actitud

vers el mateix envelliment i les relacions socials [32][33].
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1.4.2 Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut (QVRYS)

Trobem multiples definicions per a la QVRS, una de les primeres i
meés conegudes va ser la proposada per Calman el 1984, definint-la
com «la diferencia en un periode de temps especific entre les
esperances i les expectatives de lindividu i les experiencies

reals»[34].

Més tard, el 1994, Schumaker i Naughto van escriure que “la QVRS
es preocupa per aquells aspectes relacionats amb la percepcio de la
salut experimentada i declarada pel pacient, particularment en les

dimensions fisica, mental, social” [35].

Recentment, altres autors han definit la QVRS com “I'efecte funcional
d'una malaltia i la seva terapia consequent sobre la salut d’un pacient,
tal com ell mateix ho percep” [36]. En aquesta linia, els treballs més
recents de recerca cientifica fan servir avui el concepte, per referir-se
a la percepcio que té el pacient dels efectes d'una malaltia o de
I'aplicacié de cert tractament en diversos ambits de la seva vida,
especialment de les consequéencies que provoca sobre la seva salut

I el seu benestar fisic, emocional i social [37].

Durant la darrera decada, la QVRS s'ha anat transformant en una
important mesura de I'impacte de les cures médiques. Cada cop és
mes estes i acceptat entre els professionals de la salut, que les
variables mediques tradicionals sén insuficients per mostrar una visio
apropiada de l'efecte de l'atencié i la intervenci6 sanitaries, aixo ha
propiciat l'interes pel concepte i la mesura de la qualitat de vida a
I'area de la salut. Per tant, podriem afirmar que actualment, I'atencio
se centra en la qualitat o el valor del temps de vida i no només en la
guantitat de vida.

20



El proposit fonamental de la utilitzacio i la mesura de la QVRS és
proporcionar una avaluacid més comprensiva, integral i valida de
I'estat de salut d'un individu o grup, amb una valoracié més precisa
dels possibles beneficis i riscos que es poden derivar de l'atencio
medica. Agquest concepte esta directament relacionat amb el model
biopsicosocial, a la practica clinica on s’ha abordat aquest aspecte,
Mitjanangant per exemple, preguntes com: Com es troba voste de
salut? També s'espera que la informacié estandarditzada sobre la
QVRS dels pacients pugui ajudar a millorar la qualitat de l'assisténcia
sanitaria, no tan sols descrivint la salut de la poblaci6 en general, sind
analitzant l'eficacia i l'efectivitat de les intervencions sanitaries i

donant la possibilitat de planificar decisions amb antelacio [38] [39].

1.4.3 Mesura de la QVRS

El canvi d'enfocament en la mesura de la salut va tenir lloc als anys
setanta, quan es va desenvolupar la generaci6 moderna

d'instruments de mesura de la QVRS.

La majoria dels instruments de la QVRS es componen d'unes
instruccions d'emplenament del questionari, una serie d'items
(preguntes) i unes opcions de resposta. Son el que anomenem
Questionaris de Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut (QQVRS)
Aquests items s'agrupen generalment en dimensions que mesuren
diversos aspectes de la salut, com ara la funcio fisica, mental i social.
El nombre i el tipus de dimensions i items incorporats depenen del
proposit de linstrument, el model conceptual en quée es basa i
consideracions practiques com el temps disponible per administrar-
lo. Les opcions de resposta son generalment de tipus dicotomic o en

forma d'una escala Likert (entre 4 i 7 opcions, ordinals de resposta),
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encara que en alguns questionaris també s'utilitzen escales visuals

analogiques de percepcié de QVRS.
Disposem de dos tipus de questionaris a I'hora de mesurar la QVRS.

- Els QQVRS generics. Contenen un ampli ventall de dimensions de
QVRS i s'han dissenyat perque siguin aplicables a la poblaci6 general
I a una gran varietat de patologies. Aixi, permeten fer comparacions
de l'estat de salut entre individus de la poblacié general o pacients

amb diferents afeccions [40].

- Els QQVRS especifics, en canvi, inclouen només els aspectes
importants d'un determinat problema de salut d'una determinada
poblacié (p. ex., nens o ancians) per valorar certes funcions (p. ex.,
la funcié sexual) o un determinat simptoma clinic (p. ex., dolor).
Tenen l'avantatge de presentar més sensibilitat als canvis a la QVRS
qgue els geneérics davant la questio especifica de salut que s'esta
avaluant. El seu desavantatge més gran, €s que no sén aplicables a
la poblacié general, de manera que no es poden obtenir valors de
referéncia per a la poblacio global, i no permeten comparacions entre

diferents afeccions [41].

S’han desenvolupat molts QQVRS genérics, entre els quals en

voldriem destacar tres:

- L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) ha desenvolupat
diversos instruments generics per a la mesura de la QVRS. El World
Health Organization Quality of Life-Old (WHOQOL-OLD) ha estat
dissenyat amb la finalitat de conéixer la situacié de la qualitat de vida
dels ancians a escala mundial. Darrerament, el seu Us s'ha vist

incrementat en els paisos llatinoamericans. L'instrument consta de 24
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items que descriuen sis dominis diferents (habilitats sensorials,
autonomia, activitats passades, presents i futures, participacio social,
la mort i la intimitat) amb 4 possibilitats de puntuacio cada un. La
puntuacié total és la suma de les puntuacions obtingudes en
cadascun dels dominis. Els valors més alts indiquen una millor
qualitat de vida [42] [43].

- El 36-ltem Short Form Survey (SF-36) €s un instrument
generic per avaluar QVRS, molt utilitzat internacionalment, i que
consisteix en 36 preguntes que s'agrupen en 8 dimensions:
funcionament fisic, rol fisic, dolor corporal, percepcié de salut
general, vitalitat, funcionament social, rol emocional i salut mental
[44].

- European Quality of Life 5 Dimensions (EuroQoL-5D o EQ-
5D). Es tracta d'una eina ampliament usada i validada. Es el que s'ha
fet servir en aquest treballi i el descriurem en profunditat en el seglent

apartat [45].
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1.5 EuroQol 5D

L'EuroQoL-5D o EQ-5D és un QQRVS genéric de mesura de QVRS,
gue es pot utilitzar tant en individus relativament sans (poblaci6
general) com en grups de pacients amb diferents patologies. El Grup
EuroQol es va reunir per primera vegada el 1987 en un esfor¢ per
desenvolupar un instrument estandarditzat de mesura de QVRS. Des
de la seva concepcio, I'EQ-5D es va dissenyar com un questionari
senzill que pogués ser administrat en condicions molt variades de
mesura. Inicialment, la intencio era poder ser autoadministrat, és a
dir, perqué el mateix subjecte ho llegeixi, interpreti i respongui els
enunciats dels items del questionari. Aquest és el mode
d'administracié preferit en estudis clinics de QVRS [46]. Aixi i tot,
l'instrument també es pot administrar en forma d'entrevista
personalitzada o en entrevista telefonica, amb canvis menors en les
instruccions d'administracio i la formulaciéo de les preguntes. S'ha
descrit que hi ha poques diferencies en les puntuacions obtingudes

amb les dues maneres d'administracio [47].

Aquest QQVRS presenta facilitat d’aplicacid, rapidesa, i €és un dels
pocs que ha estat adaptat i validat pel seu Us a Espanya [48], a més
disposa d’'una versido en catala. També ha estat recomanat pel
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) com el
guestionari de referencia a utilitzar en la mesura de la QVRS [49].
Aquests son els motius que I'han fet ser el QQVRS triat per la

realitzacio d’aquest treball.

L'EQ-5D és una eina que ens pot mesurar i descriure una certa QVRS
del pacient, aquests resultats podrien emprar-se amb altres objectius

(inclusié en estudis de cost-efectivitat o cost-utilitat). D'aquesta
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manera, a més de la mesura i descripcid de la salut en les seves
diferents dimensions, aquest questionari podria ser atil en

I'assignacio de recursos sanitaris a determinats pacients [50].

El gUestionari consta basicament de 2 parts: una descriptiva i una
Escala Visual Analogica de Salut (EQ-VAS).

1.5.1 EQ-5D Descriptiu

En aquesta part, el pacient valora el seu estat de salut, en nivells de
gravetat. S'utilitza un sistema descriptiu de 5 dimensions: mobilitat,
cura i1 higiene personal, activitats quotidianes, dolor/malestar |
ansietat/depressié. El nombre de nivells per a valorar cada una de les

dimensions fa que apareguin dos variants del mateix qiestionari.

- EQ-5D-5L (EuroQoL — 5 Dimensions — 5 Levels). Aquesta
versio de 5 nivells va ser presentada per EuroQol Group el 2009
per millorar la sensibilitat de I'instrument de 3 nivells. El sistema
descriptiu, compren les mateixes dimensions, pero cada
dimensié té 5 nivells: sense problemes, problemes lleus,
problemes moderats, problemes severs i problemes extrems.
Es demana al pacient que indiqui el seu estat de salut marcant
la casella al costat de I'afirmacié més adequada a cadascuna

de les cinc dimensions [51].

- EQ-5D-3L (EuroQoL-5 Dimensions- 3 Levels). Va ser
introduida I'any 1990 pel Grup EuroQol. Cada dimensio de les
comentades anteriorment, és valorada en tres nivells: sense
problemes, alguns problemes i problemes extrems. Es demana
al pacient que indiqui el seu estat de salut marcant la casella al

costat de l'afirmacio més adequada en cadascuna de les cinc

25



dimensions que el componen (Figura 4) [52]. Aixi les respostes
obtingudes es codifiquen amb un 1 si I'opcié de resposta €s "no
(tinc) problemes"; amb un 2 si lI'opcié de resposta és «alguns
problemes o moderats»; i amb un 3 si I'opcié de resposta és

«molts o extrems problemes».

Aixi tindrem gue la mesura de la QVRS d’aquesta part del quiestionari

podria ser valorada de dues maneres diferents:

Combinant els valors de totes les dimensions en un nimero de
5 digits, que podria utilitzar-se com un perfil de pacient. Per
exemple, un individu que assenyali que no té problemes per
caminar (1), no té problemes amb la cura personal (1), té alguns
problemes per fer les seves activitats quotidianes (2), té
moderat dolor o malestar (2) i no esta ansiés o deprimit (1), se
situa a l'estat de salut amb el digit 11221.

Fent un sumatori total de les puntuacions obtingudes en les
diferents dimensions. Aixi en I'exemple anterior aguest nimero
seria la suma d'1+1+2+2+1, és a dir 7. D’aquesta manera els

valors numerics més alts indicarien pitjor percepcié QVRS.
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Figura 4. Questionari de Salut EQ-5D-3L

estat de salut en el dia d” AVUI

Marqui amb una creu en cada apartat que millor descrigui el seu

Mobilitat

No tinc problemes per caminar

Tinc alguns problemes per caminar

He d'estar enllitat

Cura/Higiene personal

No tinc problemes en la cura d'higiene personal

Tinc alguns problemes per rentar-me o vestir-me

Soc incapac de realitzar les meves activitat quotidianes

o de lleure)

Activitats quotidianes(treballar, fer les feines domeéstiques, activitats familiars

No tinc problemes per a realitzar les meves activitats quotidianes

Tinc alguns problemes per a realitzar les meves activitats quotidianes

Soc incapac de realitzar les meves activitats quotidianes

Dolor/malestar

Mo tinc dolor ni malestar

Tinc moderat dolor | malestar

Tinc molt dolor | malestar

Ansietat'Depressic

Mo tinc ansietat ni depressio

Estic moderadament ansids o deprimit

Estic molt ansios i deprimit

*Figura realitzada per I'autor de la tesi. Font extreta pagina www.euroqol.org
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1.5.2 EQ-VAS

L'EQ-VAS registra la salut autovalorada del pacient en una escala

analogica visual vertical on els punts finals en la part superior de

I'escala s'etiqueten com a "Millor estat de salutimaginable™ i en la part

inferior de I'escala com a "Pitjor estat de salut imaginable". L'EQ-VAS

s'utilitza com a una mesura quantitativa del resultat de salut que

reflecteix el mateix judici del pacient. (Figura 5). Aixi, els valors mes

alts de puntuacio indicarien una millor percepci6 de QVRS.

Figura 5. Questionari EQ-VAS

EQ-VAS

Ens agradaria saber com de bona o dolenta és la seva salut avui.

L'escala esta numerada del 0 al 10.

IMargui amb una X a I'escala per indicar com valora la seva salut avui.

0 &s la pitjor salut que vosté pot imaginar i 10 &s la millor salut que vosté por

imaginar.

La millor salut
gue vosté pot

imaginar

I\JUJ-P-LTIO)“-IOUCDE

Y

0

La pitjor salut
gue vosté pot

imaginar

*Figura realitzada per |"autor de la tesi. Font extreta de la pagina

web www.euroqol.org
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Per finalitzar aquest apartat sobre I'EQ-5D, podem dir que es tracta
d'un instrument de mesura de QVRS valid i fiable. Els resultats que
s'obtenen en cada una de les dimensions de la part descriptiva,
poden ser equivalents a les escales validades de referéncia, que
mesuren de manera especifica alguna de les dimensions que el
componen. Per exemple, en el cas de la dimensio de la depressio
s’assoleixen resultats comparables amb els de I'escala EURO-D o en

el cas de mobilitat, cura i higiene amb l'index de Barthel [53].

1.6 Limitacions de la mesura de QVRS

Interpretacié de canvis en els QQVRS

Una de les barreres principals per a la implantacié i is dels QQVRS
a la practica clinica és la dificultat per interpretar els canvis i
quantificar-los, poder saber quin impacte i rellevancia poden

representar per a la presa de decisions.

Els problemes que han anat trobant els estudis basats en mesura de
QVRS fins al moment actual han estat diversos, pero sobretot ha
destacat el fet que de vegades no han pogut demostrar prou validesa
i fiabilitat [54].

La limitacié fonamental dels QQVRS en el context clinic rau en la
dificultat de determinar quins canvis en els resultats de la mesura de
la QVRS comporten una diferencia d'efecte i en quina importancia.
Aixi un canvi d'1 cm en EQ_VAS podria suposar un canvi clinic
important o és simplement una diferencia trivial? [55]. Alguns termes

gue ajuden a interpretar aguests canvis son:
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- Canvi Minim Detectable (CMD), al-lusiu al minim valor que
I'instrument de mesura és capac de detectar amb fiabilitat.

- Diferéncia Minima Detectable (DMD), referida a la menor
magnitud que soOn capacos de diferenciar els pacients
[56][57[58].

Alguns estudis han recomanat ajudar-se de conceptes com la
Diferencia Minima Clinica Important (DMCI) per tal de poder
descriure aquests efectes. La DMCI es defineix com "la diferéncia
mes petita en una escala o el resultat d'interes que el pacient percep
com a beneficiés i que comportara canvis en el tractament en
abséncia d'efectes secundaris i costos alts". En aquests moments, la
literatura identifica per exemple una diferéncia d'1 punt en 'EQ-VAS
com una DMCI en termes de QVRS [59].

No hi ha una manera perfecta de determinar la DMCI de manera
fiable i robusta, per tant, continua sent un repte. Alguns autors
consideren que els metodes ancora son els més adequats per trobar
la DMCI en detriment dels métodes basats en la distribucié [60]. Els
meétodes ancora permeten realitzar una comparacio entre la situacio
d'un pacient que es veu afectat per una mesura de resultat (és a dir,
el resultat del mesurament sobre un desenllag) i un criteri extern.
Aquest criteri extern no és meés que la percepcié del mateix pacient.
Llavors, aquest meéetode compara els canvis existents entre les
puntuacions amb una pregunta ancora. Per exemple, utilitzar la
pregunta "se sent millor després de la intervencid X?" com a
referencia per determinar si el pacient va presentar millora despres
del tractament en comparacié amb el valor basal, segons la mateixa
experiéncia del pacient. Es podria emprar en aquest cas, una escala
global de puntuacio de dolor ("molt pitjor", "una cosa pitjor", "gairebé
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el mateix", "alguna cosa millor", "molt millor") per comprendre la
impressid de canvi del pacient. Cal que la pregunta ancora sigui
facilment comprensible i rellevant per als pacients. Els ancoratges
tipics que s'usen poden ser al voltant del canvi en I'estat de salut, la
presencia de simptomes, la gravetat de la malaltia, resposta al
tractament o el pronostic d'esdeveniments futurs com la mort o
peérdua de l'ocupacio [61]. Tot i ser els més usats, s6n molts els
investigadors que recomanen l'associacio de dos metodes: ancora
i de distribucié per tal de mantenir la perspectiva dels pacients i

valorar adequadament la DMCI [62].
Subjectivitat i Validesa en els QQVRS

Els instruments de QVRS es consideren valids en ser representatius
d'aquest constructe teoric, el qual es planteja com un concepte util
per a tota la poblacié. Per tant, les seves dimensions serien les que
en general importen a tota la poblacio. El problema és que el que és
valuos per a cada ésser huma és subjectiu [63]. Es a dir, el que és
important per a cadascu és singular i potser poc important per als
altres. Arran d'aixo, hi ha qui es pregunta si €s possible que realment
existeixin questionaris valids de QVRS. Alguns autors, fins i tot
suggereixen que l'abordatge de la QVRS no hauria de ser en forma
de questionaris breus i tancats, tot i que acostumen a ser els més
comuns i utilitzats [64]. També avaluar la QVRS amb aquests
instruments estructurats comporta el risc que els pacients deixin de
ser vistos com a éssers complexos i individuals, i puguin ser
considerats com a mers conjunts de dimensions predefinides en els

instruments de mesura.
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Alguns autors a I'nora d'interpretar la mesura, proposen no buscar un
resultat global de puntuacié per a la qualitat de vida, ja que aquesta
la conformen dimensions variades. Altres comenten que tampoc
resulta practic avaluar les dimensions. També existeixen critiques
basades en l'extrapolacié de les respostes qualitatives a valors
quantitatius, perqué poden generar dubtes sobre la representativitat
del nombre obtingut. Podriem trobar-nos que aquest numero podria
ser un indicador erroni de la resposta atorgada per algu que consideri
gue és molt molest alld que només l'afecta de vegades. Aguesta
diversitat d'opinions, fa que I'analisi de la QVRS es converteixi en una

tasca molt complexa [65].

Hi ha critiques pel fet de tractar-se de quiestionaris tancats que sovint
no aconsegueixen enquadrar les experiéncies propies dins de les
opcions de resposta. Per assolir aquest enquadrament podrien ser
necessaries més preguntes i diferents opcions de resposta, que

ampliessin les possibilitats d’esmentar altres assumptes.

En els questionaris en els quals les possibilitats de resposta sén:
"mai, de vegades, amb frequencia, gairebé sempre i sempre”,
s'oblida que la qualitat de vida és allo que cada individu determina
gue és [66], fet que plantejaria la necessitat d'incloure les dimensions
que cadascu consideri importants, i no les que predefineix
I'instrument. Aquesta instrumentalitzacié de la relacié clinica

entorpeix el dialeg fluid.

Si es busca superar totes les limitacions expressades, cal optar per
altres formes d'abordatge. Una possibilitat per estudiar la QVRS,
sense limitar la subjectivitat, €s utilitzar metodologies qualitatives. En

aguestes, la validesa consisteix en I'habilitat per explicar o relatar
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[67]. En comptes d'apel-lar a instruments estructurats, el metge
podria generar condicions per relatar lliurement les vivencies o les
discapacitats relacionades amb la malaltia. Aquestes narracions
podrien ser especialment utils per estudiar les experiencies, les
relacions i la singularitat de cada accio, aixi com les motivacions, els
desitjos i els proposits [68]. A les narracions els pacients expressen
accions amb relaci6é a la seva condicio de salut, aixi com el que va
motivar aquestes accions i les circumstancies que van envoltar la
vivéncia. lgualment, poden expressar les accions d'altres persones i

el seu efecte [69].

En resum, l'avaluacié de la QVRS exigiria ser capac¢ d'articular
instruments quantitatius i qualitatius dels fenomens que ocorren a
cada pacient. El fet de recolzar-se en tots dos, aconseguint
interpretar la informacio que brinden, permetria un millor coneixement
dels pacients i una millor presa de decisions. En conseqtiéncia, el
clinic ha de tenir present que no és possible abordar la QVRS només
guantitativament. La subjectivitat des de la qual contesta cada
persona és tan complexa, que fins i tot incorporant metodologies

narratives aquesta avaluacio podria ser insuficient.
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Mesura QVRS en Demencia

L'avaluacio de la QVRS en els pacients afectats per demeéncies
(QVRSD) implica una gran complexitat i aixd ha fet que s'hagin
desenvolupat diverses mesures especifigues per a pacients amb
Alzheimer o altres tipus de deteriorament cognitiu. La validesa de les
mesures generiques o especifiques de QVRS ha estat seriosament

guestionada en aquests pacients [70].

En general, els metodes d'avaluacié de la QVRSD podrien agrupar-

se en tres categories [71]:

— Autoinformes: recullen la valoracié directa del mateix subjecte,
objecte d'avaluacié (en aquest cas, del mateix pacient afectat per

demencia).

— Informe dels proxy: en aquest cas, la informacio s'obté d'una
persona propera al pacient amb demencia. Habitualment es tracta del
cuidador o el familiar que s'ocupa de l'atencio directa del pacient. En
aquest metode els informants tendeixen a avaluar la QV per sota de
la declarada pels mateixos pacients. Aquest fenomen es troba sovint
en la investigacio sobre QV relacionada amb la salut i és referida com

la "paradoxa de la discapacitat” [72].

— Observacio6 directa: suposa l'observacio de comportaments que es
consideren associats amb la QVRS i la seva valoracié en funcio de
codis de conducta predefinits, que sén valorats de manera consistent
al llarg del temps. S'utilitza principalment a I'ambit residencial i

hospitalari, i €s realitzada per professionals entrenats.
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Aixi, en la mesura de la QVRSD, cal tenir en compte que sempre que
sigui possible la percepcié del mateix individu seria preferible a la
valoracio dels proxy, tot i que en demeéncia avancada (MMSE < 12)

I'avaluacio dels proxy seria d'utilitat [73] [74].

A I'hora de mesurar la QVRSD existeixen diferents instruments
especifics, un d'ells és el QOL-AD i és un dels instruments de
referencia. Es tracta d'un instrument breu, que correlaciona amb
mesures de salut i s'ha traduit a diversos idiomes en diferents paisos.
Aquest es pot fer servir en persones amb un Mini-Mental State
Examination (MMSE) per sota de 12. A mes, el QOL-AD presenta
I'avantatge de tenir versions paral-leles per a la seva aplicaci6 a les

persones amb demeéncia i el seu cuidador [75] [76].

En aquest treball el questionari utilitzat ha estat 'EQoL-5D-3L, que
tot i ser un QQVRS generic, es troba avalat per estudis que satisfan
I'acceptabilitat, la capacitat de discriminacio i la validesa per a
pacients amb deteriorament cognitiu [77] [78]. L'EQ-5D-3L ha estat
usat de manera comparable amb el QoL-AD i, per tant, es podria fer
servir en avaluacions de QVRSD [79] [80] [81].

Finalment, per acabar aquest apartat global respecte a les limitacions
gue presenta en general la mesurai els estudis de QVRS, cal dir que
tot i les controversies generades per organismes com la FDA (Food
& Drug Administration) i el NCI dels EUA (National Cancer Institut
dels Estats Units), sén partidaris de la necessitat i obligacié d'incloure
els resultats de QVRS als assajos clinics que es realitzen [82] [83]
[84].
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1.7 Qualitat de vida relacionada amb la salut i mortalitat

Els estudis de QVRS (Qualitat Vida Relacionada amb la Salut)
realitzats fins al moment en quée es va iniciar aquest treball
normalment s’havien enfocat a la descripcié d’aquesta en certes
situacions especials: determinades poblacions, pacients afectes
d’'una malaltia o pacients sotmesos a algun procediment meédic o
quirdrgic. Son relativament pocs els treballs que havien dedicat
I'esfor¢ d’associar la mesura de QVRS amb un possible augment de

la mortalitat del pacient.

Els primers estudis de QVRS, daten dels anys setanta i la majoria es
van dur a terme als EUA, es tractava d’estudis purament descriptius
arran de patir una malaltia, com per exemple unictus o després d’un
ingrés a unitat de cures intensives, pero sense arribar a associar

aquesta mesura de QVRS amb increment de mortalitat [85] [86].

Els primers estudis que demostren associacié entre mortalitat i una
pitjor percepcidé de QVRS dels quals tenim coneixement han estat

realitzats majoritariament als Estats Units (EUA):

- Un dels primers publicats, data del 1999 i es va realitzar utilitzant el
guestionari SF-36. La mesura de QVRS es va dur a terme en una
cohort de 2400 pacients sotmesos a cirurgia de revascularitzacio

miocardica [87].

- L'Any 2002 es va dur a terme un estudi que mesurava la QVRS en
una cohort de pacients MPOC atesos en atencio primaria. Es va fer
us del questionari SOLD-Q [88].
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- Durant el 2011, trobem un estudi que mesura QVRS en pacients
amb Diabetis Mellitus als quals es va fer seguiment durant 6 anys. Es
va emprar el guestionari de QVRS RAND-36 [89].

- En 2014 també es va portar a cap un estudi similar fent servir com
a guestionari el SF-36. En aquest cas es tractava de pacients afectes

de fibril-lacié auricular [90].

Aixi trobem que la majoria dels estudis realitzats fins a l'inici del
nostre, havien estat realitzats fora del nostre territori, en malalties
determinades i utilitzant diversos questionaris de QVRS. Pocs estudis
se centren en la mesura d'aquesta en la poblacié anciana, I'any 2004
tenim un estudi dut a terme als EUA on es va mesurar la QVRS
mitjancant l'autoadministracié en forma d'enquesta de l'instrument
HRQOL-4 en una cohort de 191.000 pacients majors de 65 anys. En
aguell moment es va desestimar la informacié dels proxys. Es va
recollir mortalitat despreés de la realitzacioé de I'enquesta al cap de 90
dies i dos anys després, trobant associacio entre mesura de QVRS i
mortalitat en ambdds punts de control. L'edat va resultar el predictor

més fort de mortalitat [91].

Respecte als estudis realitzats amb I'EQ-5D, el QQVRS escollit en
aquest treball, podriem dir que es tracta d'un instrument relativament
novell. El grup Euroquol es va constituir I'any 1987, i els primers
estudis que utilitzen I'EQ-5D daten del 1998. Aquest primer treball
parla de l'instrument, com emprar-lo i del seu Us en la mesura de
QVRS a l'atenci6 primaria [92].
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Posteriorment, s'han anat realitzant diferents estudis que usen
aguest QQVRS i que han demostrat associacio entre pitjor percepcio
de QVRS i augment de mortalitat:

- Un estudi realitzat I'any 2007 va associar un increment de mortalitat
a més de la possibilitat de reingrés i visites a urgencies en pacients
afectes d'HIV amb pitjor percepcié de QVRS [93].

- L'estudi TRIAD (The Triage Test for All Oral DR-TB Regimen)
publicat en 2009, és un estudi observacional prospectiu multicentric
dut a terme en una cohort de 7.892 pacients diabetics que van ser

seguits durant 4 anys [94].

- L'any 2011 en un estudi sobre una mostra de 22.259 nord-
americans amb edats compreses entre 18 i 90 anys, als quals s'havia
fet seguiment durant un any, es va mostrar associacio amb mortalitat,
pero sobretot de manera més significativa amb el subapartat EQ-
VAS. [95].

- Més tard, el 2012 va ser usat per associar una pitjor percepcio de
QVRS amb un augment de mortalitat i risc d'una primera
hospitalitzacié en una poblacié de pacients ancians lItalians. Un total
de 5256 pacients van ser seguits durant 2 anys. La mortalitat fou

avaluada als 12 i 24 mesos de seguiment [96].

- L'any 2015 es publica I'estudi EPICOR (long-tErm follow-up of
antithrombotic management Patterns In acute CORonary syndrome
patients). Es tractava d'un estudi multicéntric de cohorts prospectiu
en 10 568 pacients afectes de sindrome coronaria aguda amb o

sense elevacio del ST. La mortalitat es va associar de manera
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significativa en ordre de poténcia predictiva en aquest ordre amb:

edat, fraccio d'ejeccié més baixa i pitjor QVRS [97].

- Finalment, en un estudi publicat en 2016 aquesta associacio es
demostrava en pacients que presentaven fractura de maluc i que
havien presentat una pitjor mesura de QVRS en el moment de
I'ingrés. Havien realitzat seguiment durant lI'any posterior a la fractura
[98].

Volem comentar, que no tots els estudis han aconseguit associar una
pitjor percepcié QVRS amb un increment de mortalitat, en un estudi
realitzat en 2012, en el qual es mesurava la QVRS en pacients
sotmesos a cirurgia electiva de revascularitzacié miocardica no es va

aconseguir trobar associacio entre aquesta i mortalitat [99].

Com a menci6 especial, destacar que existeix un treball publicat I'any
2009 i un altre en 2011 duts a terme per autors catalans. En aquests
es va poder associar una major mortalitat en pacients majors de 65
anys que havien precisat d'ingrés a unitat de cures intensives i que
presentaven una pitjor percepcié de QVRS. Es van incloure 230
pacients que van fer seguiment durant 12 mesos. D'aquest estudi fins
| tot se'n va derivar una tesi doctoral [100] [101] [102].

Fins al nostre treball, que ens consti, no s'havien dut a terme estudis
sobre descripcio de QVRS i mortalitat en pacients classificats com a

cronics complexos.
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2 Justificacio

L'envelliment, juntament amb la pluripatologia que comporta, s6n uns
dels problemes més transcendents amb quée ens enfrontem a la

nostra practica clinica habitual.

L'abordatge d'aquests pacients sol ser complex i requereix
experiencia que permeti una valoracié meés precisa del pacient i que
faciliti la presa de decisions. Habitualment utilitzem diferents
guestionaris o tests que ens ajuden en la presa de decisions, tant en
I'enfocament diagnostic com en el terapeutic. Aquests instruments
també ens ajuden a I'hora d'oferir un cami de cures i acompanyament
en les fases finals de la vida. Fins al moment actual, tot i haver-hi
estudis que associen la pitjor percepcio de QVRS amb mortalitat,
pocs estan fets amb gent gran, la seva mesura no ha estat usada de
manera rutinaria en l'assisténcia. En ser un valor que sorgeix del
mateix individu fa que sigui d’especial importancia, ja que és el mateix
pacient qui ens expressa el seu estat i ens proporciona una
informacio clau de la seva percepcié de salut. A més, la mesura de
QVRS en el Pacient Cronic Complex (PCC) en el moment de ['inici
del treball no havia estat estudiada i tot i que es tracta d’'un grup de
pacients en els quals la QVRS ens pot donar dades especialment

interessants.
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3 Hipotesi

La percepcidé de pitjior QVRS mesurada amb el questionari EQ-5D
s’associa amb un major risc de mort en els pacients ancians i/o amb

patologia cronica.
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4 Objectiu

Demostrar que existeix associacio entre els resultats obtinguts en la
mesura de QVRS i mortalitat en pacients majors de 65 anys, utilitzant

el questionari EQ-5D.

4.1 Objectius secundaris

- Descriure la QVRS de la nostra mostra de pacients. Tant en els
pacients etiquetats com a PCC com els que no ho son.

- Determinar l'associacio entre diverses variables cliniques
importants i I'augment de mortalitat, entre elles tractar-se o no
de Pacient Cronic Complex

- Intentar establir un model predictiu de mortalitat tenint en

compte la mesura de la QVRS.
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5 Metodologia

5.1 Disseny de I'estudi

Es tracta d'un estudi unicentric retrospectiu observacional de cohorts.
El periode d'estudi fou de I'1 juny de 2015 al 15 de desembre 2017.
Els pacients foren seguits durant un any en consulta medica

presencial.

L'estudi va ser aprovat pel Comité d'Etica de HSP amb codi 1IBSP-
ACV-2022-100. Es van complir els requisits de confidencialitat
establerts ala LOPD 15/1999. A més, es van seguir els principis étics
de la declaracio d’Helsinki de I'Associacié Medica Mundial [103]. No
s'ha rebut cap mena de financament ni hi ha cap conflicte

d'interessos.
5.2 Ambit de I’estudi

Es tracta d'un estudi realitzat a I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
de Barcelona (HSP), més concretament en el marc de I'Hospital de
dia de Medicina Interna i Geriatria (HDG). L'HSP és un hospital
universitari de nivell 3 que disposa de 550 llits d’hospitalitzacio
convencional. L'hospital atén una poblacio d'aproximadament
408.000 habitants amb una prevalenca de més grans de 65 anys
aproximada del 23%. Les cohorts de I'estudi van ser seleccionades
en I'ambit de HDG que presta una experta atencio i dedicacio a les
persones majors de 65 anys i que consta de 6 boxs, 2 butaques i dos
despatxos de consultes. Aquell any es van dur a terme 3347 visites
(2.097 dones, edat 83,78+7.81 anys). Els pacients atesos van ser

assignats a tres adjunts amb tres agendes diferents.
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5.3 Participants

5.3.1 Selecci6 de participants

Es van incloure en I'estudi els pacients majors de 65 anys que van
acudir a primera visita o visita de control en una de les agendes dels
metges responsables de I'atencié dels pacients en 'HDG. La seleccio
es va realitzar de manera no randomitzada i independentment del

motiu de consulta.

- Criteris d’inclusio pacients:
o >65anys
o Acudir a una determinada agenda de HDG a primera
visita o visita de control
- Els criteris d’exclusio:
o <65 anys
o Tractar-se de pacient MACA o final de vida
o Incapacitat d’obtenir la informacié del glestionari EQ-5D

mitjancat el pacient o bé el proxy

Un cop després de la primera visita van ser catalogats de PCC i no
PCC. Segons el calcul de la mostra es van incloure 240 pacients. Es

van seleccionar 120 pacients PCC i 120 pacients NPCC.
5.3.2 Seguiment dels participants

El seguiment dels participants va ser realitzat per l'autor de I'estudi,
portant a terme la feina assistencial directa adequada a la practica
clinica habitual en cada pacient i pel seu motiu de consulta. Les
dades van ser registrades mitjancant I'Estacio Clinica de Treball de

I'Hospital i el quiestionari de qualitat de vida relacionada amb la salut
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utilitzat. Un cop establert el primer contacte en la primera visita de
I'agenda determinada es van programar visites:

- Al primer mes de la 1a visita.

- Tres mesos.

- Sis mesos.

- Un any despres.

5.4 Protocol de I'estudi

Els pacients van ser etiquetats en aquest primer contacte com a PCC
I NPCC segons els criteris de la taula 1.A tots els pacients recollits en
I'estudi se'ls va realitzar com a part de la rutina assistencial habitual:
historia clinica, una analitica, i una valoracio funcional. A meés, a tots
ells se'ls va fer una entrevista per tal de dur a terme la valoracio de
QVRS mitjancant el questionari EQ-5D-3L i 'EQ-VAS. Aquesta
valoracié es va dur a terme en la primera i la darrera visita del

seguiment.

5.5 Variables d'interées

La variable resultat fou mortalitat registrada durant el periode de
seguiment despreés de la inclusio en I'estudi, independentment de
la causa. Es van analitzar diferents variables:

» Sociodemografiques.

« Comorbiditats recollides registrades en l'index PCC.

* Farmacologiques.

* Motiu de consulta.

« Consum de recursos sanitaris I'any previ.

« Variables relacionades amb I'anémia.

* Funcionalitat.
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» Parametres antropomeétrics.

* Variables Analitiques.

» Variables relacionades amb la QVRS mitjancant EQ-5D-3L i
'EQ-VAS.

5.6 Quantificacio de la QVRS dels pacients

La mesura de la QVRS mitjancat l'instrument EuroQoL (apartat 1.5)

es va realitzar de la seglent manera:

L’EQ-5D-3L: S’han descrit les respostes registrades per a
cada dimensi6 i expressades en percentatge. | a més ha
estat valorada fent un sumatori dels punts obtinguts en
cadascuna de les 5 dimensions del guestionari. Aixi, la millor
QVRS possible assoliria 5 punts (assignant 1 punt a cada
dimensié valorada) i la pitjor QVRS possible sumaria 15
punts (assignant 3 punts a cada dimensio valorada).
Remarguem que els valors més alts indiqguen una pitjor

percepcio de QVRS.

Un cop aconseguit aquest sumatori en la primera visita i
darrera visita (compren valors entre 3 i 15 punts) s'ha
extrapolat la puntuacié del sumatori global a valors entre O i
100. Aquesta variable I'nem anomenat EQDS100. Aixo, ha
permes una distribucié dels pacients en intervals de 10
unitats de qualitat de vida. On 0 és la millor qualitat de vida i

100 és la pitjor percepcio de qualitat de vida.

L'EQ-VAS s'ha valorat obtenint el valor referit pel pacient a
I'escala analogica visual del 0 al 10, indicant els valors meés

alts una millor percepcié de QVRS.
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5.7 Descripci6 de les variables recollides en I'estudi

Les variables recollides es troben descrites en les seglents taules:

Taula 2. Variables sociodemografiques

Components Tipus de variable Definicid i codificacio
Quantitativa
Edat Mesurada en anys
Independent
Dicotomica 0:Dona
Sexe
Independent 1: Home
0: Casa
o Categorica 1:Residencia
Lloc de residencia o 2:Fills
Descriptiva 3:Centre atencio
intermedia
o _ Dicotomica 0: No
Presencia de cuidador _
Independent 1: Si
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Taula 3. Comorbiditats

_ _ Definicio i
Components Tipus de variable N
codificacio
_ ) _ Dicotomica 0: No
Diabetis Mellitus )
Independent 1: Si
Dicotomica 0: No
MPOC _
Independent 1: Si
c Dicotomica 0: No
Independent 1: Si
_ o o Dicotomica 0: No
Cardiopatia isquemica _
Independent 1: Si
. o Dicotomica 0: No
Malaltia Renal Cronica _
Independent 1: Si
Dicotomica 0: No
Ictus )
Independent 1: Si
_ o Dicotomica 0: No
Deteriorament cognitiu _
Independent 1: Si
Global deterioration Scale Categorica 17
(GDS) Descriptiva
Antecedent Neoplasia organ o
o . Dicotomica 0: No
solid o malaltia _
. Independent 1: Si
hematologica
) ) _ Dicotomica 0: No
Arteriopatia obliterant )
Independent 1: Si
o Dicotomica 0: No
Hemodialisi _
Independent 1: Si
_ o . Dicotomica 0: No
Oxigeno terapia domiciliaria )
Independent 1: Si
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Taula 4.Variable tractament farmacologic

Components Tipus de variable

Definici6 i codificaci6

. Quantitativa
Consum de farmacs
Independent

NUmero de farmacs

la visita

Taula 5.Variables motiu de consulta a HDG

Components Tipus de variable  Definicié i codificacié
0: Anémia
L 1:1C
Categorica/ : .
Motiu de consulta 2:Deteriorament
Independent cognitiu

3.Sindrome toxica
4. Control Post alta

Taula 6.Variables consum de recursos sanitaris I'any previ a I'estudi

Components Tipus de variable

Definicié i codificacié

Visites a urgéncies prévies Quantitativa

Mesurada en n°

al’ inclusio en PPestudi Independent
Ingressos hospitalaria o
_ . .. Quantitativa
previs al’ inclusié en
Independent

Iestudi

Mesurada en n°
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Taula 7.Variables relacionades amb I'anemia

_ _ Definicio i
Components Tipus de variable o
codificacio
. Dicotomica 0:No
Anemia )
Independent 1: Si
o Eng/dlen les
. Quantitativa ) .
Hemoglobina diferents visites
Independent )
realitzades
Tractament de la anémia .
) _ . Dicotomica 0: No
previ alainclusio en _
) _ Independent 1:Si
I"estudi
Necessitat de transfusions  Dicotomica 0: No
previ alainclusié Independent 1: Si
Necessitat de ferro .
) _ Dicotomica 0: No
endovenos previ a la _
) » ) _ Independent 1:Si
inclusio en I"estudi
Necessitat de ferro oral o
) _ . Dicotomica 0: No
previ alainclusio en _
) _ Independent 1:Si
I"estudi
Necessitat Vitamina B12 o
) _ . Dicotomica 0: No
previ alainclusié en _
Independent 1:Si

"estudi

Taula 8.Variable relacionada amb funcionalitat: Index de Barthel (IB)

Components

Tipus de variable

Definici6 i codificacio

index Barthel*

Quantitativa

Independent

0-100

*L"IB quantifica les activitats de la vida diari en valors de 0-100. Els valors més
baixos representen pitjor funcionalitat i els més alts millor funcionalitat [104].
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Taula 9.Variables antropomeétriques

Components Tipus de variable  Definicié i codificacio
Quantitativa
Pes Alcada en metres
Independent
Quantitativa
Talla Pes en Kg
Independent
index Massa Corporal Quantitativa
Pes/alcada en m?
(IMC) Independent

Taula 10.Variables analitiques

Components Tipus de variable  Definicid i codificacio
o Quantitativa
Albimina Mesurada en g/l
Independent
_ ) Quantitativa
Proteina C Reactiva (PCR) Mesurada en mg/dl
Independent
o Quantitativa Mesurats en numero
Leucocits
Independent per 10°%/L
Quantitativa Mesurats en humero
Plaguetes
Independent per 10°%/L
_ Quantitativa _
Filtrat glomerular Mesurat en mL/min/m2
Independent
_ Quantitativa Mesurat en fentolitres o
Volum Corpuscular Mig
Independent 107"t
Hormona Estimulant de  Quantitativa Mesurada en mUl/L
la Tiroide (TSH) Independent

51



Taula 11.Variables relacionades amb la QVRS

Components Tipus de variable  Definici6 i codificacio
. 1.No presenta
Categorica
EQ-5D-3L o 2.Moderada
Descriptiva
3. Severa
) Quantitativa
Sumatori EQ-5D-3L Valorada en 5-15
Independent
EQ-VAS Quantitativa
_ _ Valorada en 0-10
Qualitat de vida Independent
Quantitativa
EQDS100 Valorada en 0-100
Independent

Taula 12.Variables independents relacionades

amb mortalitat

Components Tipus de variable Definicié i codificacio
Quantitativa
Edat Mesurada en anys
Independent
Dicotomica 0:Dona
Sexe
Independent 1: Home
Barthel Quantitativa
arthe -
Independent 0-100
_ _ Dicotomica 0: No
Malaltia Renal Cronica )
Independent 1: Si
_ Dicotomica 0: No
Deméncia .
Independent 1: Si
Dicotomica 0: No
MPOC _
Independent 1: Si
c Dicotomica 0: No
Independent 1: Si
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5.8 Metodes estadistics

S’ha utilitzat Stata 17 com paquet estadistic (StataCorp LP, 4905
Lakeway Drive College Station, TX 77845 USA. Copyright 1985-2021
StataCorp LLC).

Per a la valoraci6 descriptiva de les diferents variables, s’ha emprat:
- Mitjana i desviaci6 estandard en les variables quantitatives.

- Numero i percentatge en les qualitatives.

Per a la realitzacié de l'estudi de significacié estadistica, en les
variables qualitatives s'ha realitzat test de Fischer i Chi-Quadrat. Per
a les quantitatives s'ha dut a terme T-Student o proves no

parametriques depenent de si seguien les condicions de normalitat.

En la determinacio de I'associacié de les variables rellevants amb
mortalitat s’ha utilitzat regressio logistica simple. Per al plantejament
del model predictiu de mortalitat, la mostra ha estat dividida en 2
grups de manera randomitzada, dues terceres parts formant el grup
de la mostra de derivacio i una tercera part formant el grup de la
mostra de validacio. S’han analitzat les arees sota la corba de ROC
(Receiver Operating Characteristic Curve) entre les dues mostres: la
de derivacié i la de validacio. En general es considera que tenen una
bona capacitat predictiva les arees entre 0,70-079 i excel-lent entre
0,80-0,89 [105].

Per generar una eina de calcul de probabilitat i risc de mortalitat, s'ha
utilitzat Microsoft® Excel® per a Microsoft 365 MSO (versié 2210
compilacié 16.0.15726.20068) de 32 bits. S'’han escaollit les seguents
variables considerades clinicament rellevants: EQDS100 i l'escala

EQ-VAS a la primera visita, ser PCC, l'edat, el sexe, el Barthel, la
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presencia de MRC, deméncia, MPOC i IC. Aguesta eina calcula la
mortalitat respecte d'un pacient de referéncia que es decideix de
forma clinica. Aquest pacient de referencia és un home de 60 anys,
sense comorbiditats, no classificat com a PCC, que obté la puntuacio
maxima en les diferents escales incloses en I'eina (EQDS100, EQ-

VAS, Barthel).
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6. Resultats

6.1 Descripcio de la mostra

La mostra final estava composta per 240 pacients, 120 dels quals van

ser etiquetats com a PCC i 120 com a NPCC.

6.1.1 Descripcio global de la mostra

Taula 13.Edat dels pacients

Mitjana Desviacio estandard Unitats

Edat 83,56 +9,504 Anys

Taula 14.Distribuci6 per sexes

N° Total Pacients Percentatge %
Homes 95 39,33%
Dones 145 60,67%

Taula 15.LIoc de residencia dels pacients

N° Total Pacients Percentatge %
Casa 213 89,9%
Comemencd 13
Residéncia 7 3,3%
Casa fills 4 1,7%

Taula 16.Barthel General de la Mostra

Mitjana Desviacio estandard  Unitats
Barthel visita 77,71 +26,751 Punts
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Taula 17.GDS dels pacients amb deméncia

Mitjana Desviaci6 Estandard

GDS 4,80 +1,217

Taula 18. Variables antropomeétriques

Mitjana Desviacio estandard Unitats
Pes 70,0202 +20,44121 Kg
Talla 145,9148  +38,26637 Cm
Index de masa corporal 26,84 +7,978 Kg/m?

Taula 19. Consum de farmacs per pacients

Mitjana Desviacio estandard Unitats

N° farmacs 8,55 +3,797 Unitats

Taula 20. Pacients amb suport formal de cuidador

N° Total Pacients Percentatge %

Cuidador formal 18 7,66%

Taula 21. Pacients Exitus

N° Total Pacients Percentatge %

Exitus Totals 60 25%

Taula 22. Procedéncia dels pacients de |’'estudi

Procedencia pacient N° Total Pacients Percentatge %
CAP 109 45,61%
Control Post Alta 76 31,80%
Urgéncies 54 22,59%
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Taula 23. Motius de consulta dels pacients atesos

Motiu Consulta N° Total Pacients Percentatge %
Control Post Alta 76 31,67%
Anémia 73 30,41 %
Deteriorament Cognitiu 33 13,75%

IC 28 11,66%
Altres 15 6,25%
Sindrome toxic 9 3,75%
Caigudes 6 2,25%

Taula 24. Comorbiditats

Patologia E:(;?et?lts Percentatge %
Anémia 141 59,24%
Insuficiencia Cardiaca 100 42,55%
Diabetes Mellitus 83 34,62%
Malaltia Renal Cronica 77 32,91%
Cardiopatia isquémica 57 24,26%
Ictus 50 21,28%
MPOC* 49 20,94%
Deméncia 45 19,15%
Neoplasia 33 13,19%
Arteriopatia Periférica 18 4,26%
MPOC* amb Oxigenoterapia 2 0,93%
MRC** Hemodialisi 1 0,47%

*MPOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica

*MRS: Malaltia Renal Cronica

Taula 25. Consum de recursos durant el darrer any

Mitjana Desviaci6 estandard Unitats

Visites URG darrer any 2,00 +3,709 N©°

Ingressos darrer any 1,31 +1,230 Ne




Taula 26. Parametres analitics

Desviaci6

Mitjana estandard Unitats
AlbUmina 12 Visita 36,2 +6,02 g/L
PCR 14,2 +38,59 mg/L
Leucocits 10.683,5 +20.878 108/L
Plaquetes 202.384,8 +98.830 108/L
Filtrat 50,2 +18,38 mL/min/m2
TSH 13,4 +36,22 muUl/L
Hemoglobina 114,7121 +22,01552 g/dL
Taula 27. Anemia i tractament previ
Numero Percentatge%
Pacients amb anemia 141 59,24%
Tractats préviament 52 36,87%
Taula 28. Tractaments previs per I'anemia
NUumero Percentatge%
Ferroterapia iv previa 18 34,61%
Ferroterapia oral previa 12 23,07%
Transfusions prévies 10 19,23%
Tractament Eritropoetina 8 15,38%
Tractament Vit B12 4 7,69%
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6.1.2 Comparativa entre Pacients Cronics Complexos i No PCC

Taula 29. Distribucié segons nombre PCC

N° Total Pacients Frequencia %
PCC 120 50%
No PCC 120 50%

Taula 30. Comparativa variables quantitatives entre PCC ino PCC

PCC No PCC P
wana DSRS0 wigana  DSSV
Edat 82,78 +10,294 83,25 +10,992 0,961
Barthel 74,55 +26,522 80,74 126,731 0,026
Farmacs 10,51 +3,32 6,50 +3,393 <0,001
Albumina 35,63 +5,727 37,70 16,30 0,006

Hemoglobina 105,23 +20,04 116,97 26,77 0,018

Taula 31. Comparativa variables qualitatives entre PCC i no PCC

PCC No PCC P

N© % N© %
Sexe Dones 63 53,4% 82 67,2% 0,029
Cuidador 11 9,5% 7 5,8% 0,292
MRC 58 49,6% 18 15,3%  <0,001
MPOC 77 66,4% 10 8,4% <0,001
IC 80 68,4% 20 16,8%  <0,001
DM 59 50,9% 24 20,2%  <0,001
Cardjopatia 69 41% 9 7.6% <0,001
Isquemica

Exitus 41 17,08% 19 7,92% <0,001
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Taula 32. Comparativa consum sanitari entre PCC i no PCC

PCC No PCC P
. Desviaci6 . Desviaci6
Mitjana estandard Migana estandard
Visites Urg 3,05 +4 918 0,94 +1,276 <0,001
Hospitalitzacions 230 +0,877 0,34 +0,573 <0,001
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6.2 Resultats descriptius de Qualitat de Vida Relacionada amb
la Salut

6.2.1 Instrument EQ-VAS

6.2.1.1 Comparacio EQ-VAS primera i darrera visita seguiment

La mesura de Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut (QVRS)
mitjancant 'EQ-VAS s'obté a través d’una escala visual analogica.
Els valors van del 0 al 10, on 10 es tracta de la millor QVRS possible
I 0 la pitjor. En la mesura de la primera visita les dades de I'EQ-VAS

de la mostra foren (n=240): mitjana 5,75 + 2,111 i una moda de 5.

A meés es va realitzar la comparacio de 'EQ-VAS entre les mesures

de la primera i darrera visita de la poblaciéo supervivents.

Taula 33.Comparativa EQ-VAS primera-darrera visita supervivents

N Desviacio
n Mitjana Moda  Eqiandard

EQ-VAS la Vis 180 6,12 6 +1,783

Supervivents

EQ-VAS 5a Vis 180 6,94 7 +1,713

Supervivents

S’han demostrat diferencies significatives en la mesura de QVRS
mitjancant 'EQ-VAS entre la primera i darrera visita dels pacients

supervivents amb una P de < 0,001.

61



6.2.1.2 Comparacio EQ-VAS entre PCC ino PCC

S’ha comparat la mitjana dels valors obtinguts mitjancant 'EQ-VAS,

dels pacients supervivents, diferenciant-los en si es tractaven de

pacients catalogats com a PCC o no.

Taula 34. Comparativa EQ-VAS entre PCC i no PCC

PCC No PCC P
" Desviacio " Desviacio
Migana estandard Mitjana estandard
n=120 n=120
EQ-VAS 12 Visita 5,04 +1,722 6,43 +2,230 <0,001
n=79 n= 101
EQ-VAS 52 Visita 6,74 +1,580 7,06 +1,807 <0,001

S’han trobat diferéncies significatives en la mesura de 'EQ-VAS entre

els PCCiels no PCC amb una P <0,001
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6.2.2 Descriptiu EQ-5D-3L

6.2.2.1 Descriptiu sumatori EQ-5D-3L primera i darrera visita

Per la mesura del sumatori de I'EQ-5D (part descriptiva del
guestionari que consta de 5 dimensions i 3 nivells) es van sumar els
punts atorgats a cada una de les dimensions (d’l a 3 punts). El
resultat final €s un nimero entre 5i 15 punts. Essent la millor qualitat
de vida un valor de 5 punts (un punt per cada dimensio) i la pitjor

qualitat de vida un valor de 15 punts (3 punts per cada dimensio).

Les dades del sumatori en la primera visita foren (n=240): 8,465

unitats + 2,510 i una moda de 10.

Es va realitzar comparacio entre els valors del sumatori dels

supervivents entre la primera i darrera visita

Taula 35. Comparativa sumatori descriptiu primera-darrera visita

N Desviacio
n Mitjana Moda Estandard

5D-3L la Vist 180 7,931 8 +2,348

supervivents

5D-3L 5a Vist 180 7,207 7 +2,563

supervivents

S’han trobat diferencies significatives amb una P <0,001 entre les
mesures realitzades en ambdds grups.
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6.2.2.2 Comparacio sumatori EQ-5D-3L entre PCC i no PCC

En aquest apartat mostrem i analitzem si existeixen diferencies
significatives en les mesures del sumatori entre els PCC i els no PCC
tant en la primera com en la darrera visita. | si existeixen diferencies

en el sumatori, dins de cada categoria entre la primera i darrera visita.

Taula 36. Comparativa sumatori descriptiu PCC i no PCC

n PCC n No PCC P
Mitiana Desviacio Mitiana Desviacio
J estandard J estandard
Descriptiv 155 gae5 2510 120 7,596 2,401  <0,001
12 Visita

Descriptiv 79 7743 12575 101 7,494 42563 <0001
52 Visita

P 0,864 0,289
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6.2.2.3 Taules descriptives per a cada dimensio de I'EQ-5D

Taula 37. Descriptiu de la dimensioé mobilitat

Descriptiu primera visita = Descriptiu ultima visita

N n=240 n=180
Mobilitat
Frequencia % Frequencia %
No tinc 111 46,25 94 52.22
problemes
Tinc alguns 110 45,83 71 39,45
problemes
Estic enllitat 19 7,92 15 8,3

Taula 38. Descriptiu de la dimensi6 cura i higiene

Descriptiu primera visita = Descriptiu ultima visita

S n=240 n=180
Curai higiene
Freguencia % Freqguéencia %
No tinc 114 47,50 92 51,11
problemes
Moderadament 101 42,08 69 38,33
Soc incapag 25 10,42 19 10,56

Taula 39. Descriptiu de la dimensio activitats quotidianes

Descriptiu primera visita Descriptiu ultima visita

Activitats n=240 N=180
guotidianes . .
Frequencia % Frequencia %
No tinc 105 43,75 101 56,11
problemes
Tinc alguns 108 45,00 64 35,55
problemes
So6c incapag 27 11,25 15 8,34

65



Taula 40. Descriptiu de la dimensié dolor

Descriptiu primera visita Descriptiu ultima visita
n=240 n=180
Dolor
Fregléncia % Freqgiéncia %
No tinc 129 53,75 95 52,77
Moderat 90 37,50 72 40,00
Molt 21 8,75 13 7,23

Taula 41. Descriptiu de la dimensié depressio ansietat

Descriptiu primera visita Descriptiu ultima visita
Depressié_ n=240 n=180
Ansietat L s
Frequencia % Freqlencia %
No tinc 113 47,08 92 51,11
Moderadament 112 46,66 74 41,11
Molt 15 6,26 14 7,78
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6.3 Relacio entre diverses variables independents i mortalitat

Taula 42. Relacié entre variables i mortalitat

OR (1C-95%) P
Pacient Cronic Complex 2,6 (1,4-4,8) 0,002
Sexe 1,14 (0,62 — 2,06) 0,669
Edat 1,04 (0,99 — 1,09) 0,14
Barthel 0,97 (0,96 — 0,99) < 0.001
Malaltia Renal Cronica 1,92 (0,4 - 3,52) 0,04
Deméncia 1,89 (0.94 — 3,79) 0,08
MPOC* 2,04 (1,04 — 4,01) 0,04
Insuficiéncia Cardiaca 2,06 (1,14 - 3,75) 0,02
Diabetis Mellitus 1,72 (0,94 - 3,15) 0,08
Cuidador 4,18 (1,56 — 11,15) 0,04
N° de farmacs 1,11 (1,03 -1,21) 0,009
N° de visites a urgencies 1,01 (0,94 — 1,09) 0,7
N° d’ingressos 1,80 (1,38 -2,34) < 0,001
Cardiopatia isquémica 1,23 (0,63 — 2,40) 0,5
Neoplasia 1,04 (0,44 — 2,48) 0,9
Arteriopatia periférica 1,30 (0,32 - 5,17) 0,7
Anémia 1,53 (0,83 — 2,80) 0,17
EQ-VAS** 0,78 (0,67 — 0,91) 0,001
EQS100*** 1,03 (1,02 — 1,04) < 0,001

*MPOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica

*EQS100: Sumatori D-EQ-oL extrapolat de 0-100

***EQ-VAS: Escala Visual Analdgica de Qualitat de Vida de I'EuroQoL
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Com es pot observar en la taula anterior i comparant les variables

independents i I'increment de mortalitat tenim:
- PCC

Els pacients etiquetats com a PCC tenen un risc de mort 2,6 cops
superior envers els no catalogats com a NPCC amb una P de 0,002
I un Interval de Confianca (IC) del 95% entre 1,4- 4,8.

- Sexe

Els homes tenen una probabilitat de mort 1,14 cops major que les
dones amb una P de 0,669 i un Interval de Confianca (IC) del 95%
entre 0,62- 2,06.

- Edat

L’augment d’edat en un any suposa una probabilitat de mort 1,04
vegades superior, amb una P de 0,14 i un Interval de Confianca (IC)
del 95% entre 0,99- 1,009.

- Index de Barthel

L’augment en I'IB de 5 unitats suposa un augment de supervivencia
del 3%, amb una P < 0,001 i un Interval de Confianca (IC) del 95%
entre 0,96- 0,99.

- MRC (Malaltia Renal Cronica)

El fet de patir MRC comporta una probabilitat de mort 1,92 cops
major que els que no la pateixen amb una P de 0,04 i un Interval de
Confianca (IC) del 95% entre 0,4- 3,52.
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- Demencia i GDS

El fet de patir demeéncia comporta una probabilitat de mort 1,89 cops
meés gran que no patir-la amb una P de 0,08 i un Interval de
Confianca (IC) del 95% entre 0,94- 3,79.

A meés observem que laugment d’una unitat en l'escala GDS
comporta una probabilitat de morir 1,195 cops major amb una p de
0,030 i un Interval de Confianca (IC) del 95% entre 1,043 - 1,370

- MPOC

Patir MPOC comporta una probabilitat de mort 2,04 cops superior
a no patir-ne amb una P de 0,04 i un Interval de Confianca (IC) del
95% entre 1,04 - 4,01.

- IC

El fet de patir ICC comporta una probabilitat de mort 2,06 cops major
a no patir-ne amb una P de 0,02 i un Interval de Confianca (IC) del
95% entre 1,14- 3,75.

- Diabetis

Patir diabetis comporta una probabilitat de mort 1,72 cops superior
a no tenir-ne amb una P de 0,08 i un Interval de Confianca (IC) del
95% entre 0,94- 3,15.

- Cuidador

Tenir cuidador comporta una probabilitat de mort 4,18 cops superior
a no tenir-ne amb una P de 0,004 i un Interval de Confianca (IC) del
95% entre 1,56 - 11,15.
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- Numero farmacs

El fet de consumir un farmac més comporta una probabilitat de mort
1,11 cops amb una P de 0,009 i un Interval de Confianca (IC) del
95% entre 1,03-1,21.

- Numero de visites a urgencies

Per cada visita a urgencies que el pacient realitza, la probabilitat de
mort augmenta 1,01 cops amb una P de 0,7 i un Interval de
Confianca (IC) del 95% entre 0,94 - 1,009.

- Numero d’ingressos

Per cada ingrés realitzat en l'any previ la probabilitat de mort
augmenta 1,80 cops amb una P < 0.001 i un Interval de Confianca
(IC) del 95% entre 1,38 - 2,34.

- Cardiopatia isquémica

El fet de patir cardiopatia isquémica comporta una probabilitat de
mort 1,23 cops superior a no patir-la amb una P de 0,5 i un Interval
de Confianca (IC) del 95% entre 0,63 - 2,40.

- Antecedent neoplasia

Tenir antecedents de neoplasia comporta una probabilitat de mort
1,04 cops superior a no patir-ne amb una P de 0,9 i un Interval de
Confianca (IC) del 95% entre 0,44 - 2,48.
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- Arteriopatia periferica

Patir arteriopatia periferica comporta una probabilitat de mort 1,30
cops superior a no patir-ne amb una P de 0,7 i un Interval de
Confianca (IC) del 95% entre 0,32 - 5,17.

- Anémia

Tenir anémia comporta una probabilitat de mort 1,53 cops superior
a no patir-ne amb una P de 0,17 i un Interval de Confianca (IC) del
95% entre 0,83- 2,80.
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6.4 Mesura de la QVRS i previsio de mortalitat

6.4.1 Relacio entre EQ-VAS_QS en la primera visita i mortalitat

Observem que per cada descens d’1 unitat en la mesura de 'EQ-VAS
la mortalitat augmenta 1,28 cops amb una P de 0,001 i un Interval
de Confianca (IC) del 95% entre 0,671- 0,908.

6.4.2 Relacié entre mesura questionari EQ-5D-3L i mortalitat

A continuacio s’exposa la taula de distribucio de frequéncies per
intervals de 0 a 100 de la variable EQDS100 (definida a la pagina 47)
Recordar, que és una variable resultat del sumatori de la puntuacié
atorgada a les 5 dimensions del questionari i extrapolada a valors
entre 0 i 100.

Taula 43. Distribuciéo de EQDS100 en intervals de la mostra.

EQS 100 Freqliencia %
0 56 23,33
10 19 7,92
20 26 10,83
30 34 14,17
40 22 9,17
50 45 18,75
60 14 5,83
70 10 4,17
80 5 2,08
90 1 0,42
100 3 1,25
Total 240 100,00

*0On 0 es la Millor QVRS i 100 es la Pitjor QVRS
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La taula 44, mostra els diferents riscs de mortalitat en funcio de
I'increment de la puntuacié d’ EQDS100 entre dos individus. Un punt
de I'escala EQDS100 multiplica la mortalitat per 1,03 amb un interval
de confianca de 1,02 — 1,04 i una p < 0,001. De la mateixa manera,
10 punts d’augment de I'escala EQDS100 multipliquen la mortalitat
per 1,33 amb un interval de confianca de 0,17 — 1,51 i una p < 0,001.

Taula 44. Mortalitat segons la puntuacio de 'EQDS100

OR (IC95%) =
EQDS100 1 punt 1,03 (1,02 — 1,04) < 0,001
EQDS100 10 punts 1,33 (0,17 — 1,51) < 0,001
EQDS100 20 punts 1,80 (0,36 — 2,27) < 0,001
EQDS100 30 punts 2,33 (1,59 — 3,42) < 0,001
EQDS100 40 punts 3,10 (1,86 — 5,15) < 0,001
EQDS100 50 punts 4,11 (2,18 — 7,76) < 0,001
EQDS100 60 punts 5,45 (2,54 — 11,70) < 0,001
EQDS100 70 punts 7,23 (2,97 — 17,61) < 0,001
EQDS100 80 punts 9,59 (3,46 -26,53) < 0,001
EQDS100 90 punts 12,72 (4,05 — 39,97) < 0,001

EQDS100 100 punts 16,87 (4,73 — 60,22) < 0,001
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6.4.3 Model predictiu de mortalitat.

Amb els resultats obtinguts, i mitjancant el Microsoft Excel, s’ha creat
una eina que calcula mortalitat. Aquesta, conté una equacié que
relaciona el valor obtingut ’'EQDS100, I'escala EQ-VAS a la primera
visita, i una serie de variables clinigues que s’han considerat
significatives: ser PCC, I'edat, el sexe, el Barthel, la presencia de
MRC, de deméncia, d'MPOC i IC. La calculadora ha estat validada
com a predictora de mortalitat en dues cohorts de pacients assolint-
se Area ROC 0,766 en la cohort estudiada i Area ROC 0,7413 en la

cohort de validacio.

Taula 45. Taula de prediccio de mortalitat segons variables

OR (IC95%)

EQDS100* 1,02 (1,0004 -1,03)
EQ-VAS** 0,88 (0,73 — 1,06)
Pacient Cronic Complex 1,30 (0,54 - 3,17)
Edat 1,01 (0,97 — 0,05)
Sexe 0,91 (0,42 — 1,96)
Barthel 0,98 (0,97 — 0,995)
Malaltia Renal Cronica 1,36 (0,64 — 2,88)
Demencia 1,77 (0,72 — 4,31)
MPOC*** 2,07 (0,87 — 4,92)
IC 1,59 (0,71 - 3,55)
Constant 0,033 (0,05 -23,12)

*EQDS100: Sumatori D-EQ-ol extrapolat de 0-100
*EQ-VAS: Escala Visual Analogica de Qualitat de Vida de 'EuroQoL

**MPQOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica
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Taula 46. Coeficients de la taula de prediccié de mortalitat

Coeficients (IC95%)

EQDS100* 0,015 (0,0004 - 0,03)
EQ-VAS** -0,0123 (-0,31 - 0,06)
Pacient Cronic Complex 0,27 (-0,062 — 1,15)
Edat 0,009 (-0,03 - 0,05)
Sexe -0,09 (-0,85 - 0,67)
Barthel -0,02 (-0,03 — (-0,005)
Malaltia Renal Cronica 0,31 (-0,45 - 1,06)
Demencia 0,57 (-0,03 — 1,46)
MPOC*** 0,73 (-0,14 — 1,59)
IC 0,47 (-0,34 — 1,27)
Constant -1,10 (-5,35-3,14)

*EQDS100: Sumatori D-EQ-ol extrapolat de 0-100
*EQ-VAS: Escala Visual Analogica de Qualitat de Vida de I'EuroQoL

***MPQOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica

La taula de calcul desenvolupada en Excel és capac d’atorgar un risc
de mortalitat individualitzat per a cada pacient i també respecte d’un
pacient de referencia que de forma clinica s’ha considerat “normal’.
El pacient de referéncia és un home de 60 anys, NPCC, que tenen
una puntuacié maxima en les diferents escales (EQDS100, EQ-VAS,
Barthel), sense demencia, ni MRC, ni MPOC ni IC. A manera

d’exemple, s’exposen dos casos tipus:

e El primer pacient es tracta d’'una dona de 90 anys amb un Barthel
de 30, a més va ser classificada com a PCC. Com a patologies
presentava MRC, MPOC, deméncia i IC. Respecte a les mesures
de QVRS els resultats eren un EQDS100 de 90 punts i un EQ-VAS
de 4 punts. Segons la calculadora, el risc de mort és del 92% en

un any. També, aguesta pacient respecte al pacient de referencia
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base té una probabilitat 38,86 vegades més de morir. Tenim

I'exemple grafic en la seguent figura.

Figura 6. Exemple calculadora pacient nimero 1

EQDS100 gEQ-VAS g PCC @ EDAT g SEXE B BARTHEL g MRC @ DEMENCIAgMPOC g IC B CONSTANT

0,0204139 -0,1216014 0,1423866 0,0069142 -0,0231681 -0,0157041 0,374605 0,4950459 0,7681151 0,5541053 -1,3187725
90 4 1 90 0 30 1 1 1 1 1
Coef | 1,0206237 0,8855013 1,1530223 1,0069381 0,9770982 0,9844186 1,4544167 1,6405735 2,155699 1,7403831 0,267463412

6,27925285 0,61483238 1,15302234 1,86316248 1,00000000 0,62430097 1,45441675 1,64057352 2,15569904 1,74038315 0,26746341

OddsRisc 12,397357
Risc 0,9253584
RR 38,862823

e El segon pacient es tracta d’'un home de 70 anys amb un Barthel
de 100, i no va ser classificat com a PCC. Com a patologies
presentava MRC i IC. Respecte a les mesures de QVRS els
resultats eren un EQDS100 de 20 punts i un EQ-VAS de 8 punts.
El risc de mort calculat per la calculadora és del 12% en un any.
Tambeé, aquest pacient respecte al pacient de referencia base té
una probabilitat 5,09 vegades més de morir. Tenim I'exemple

grafic en la segluent figura.

Figura 7. Exemple pacient numero 2

EQDS100 gEQ-VAS g PCC @ EDAT g SEXE B BARTHEL g MRC @ DEMENCIAgGMPOC g IC B CONSTANT

0,0204139 -0,1216014 0,1423866 0,0069142 -0,0231681 -0,0157041 0,374605 0,4950459 0,7681151 0,5541053 -1,3187725

20 8 1 70 1 100 1 1 0 0

1d

Coef 1,0206237 0,8855013 1,1530223 1,0069381 0,9770982 0,9844186 1,4544167 1,6405735 2,155699 1,7403831 0,267463412

1,50422528 0,37801886 1,15302234 1,62253850 0,97709822|0,20796011] 1,45441675 1,64057352 1,00000000 1,00000000 0,26746341

OddsRisc 0,1379515
Risc 0,1212279
RR 5,0912793
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7 Discussio

La presa de decisions que es realitza en un pacient a I'nora de valorar
I'esfor¢ diagnostic-terapéutic €s sovint un proceés dificil. Habitualment
precisa d'eines i instruments efectius que ens donin suport i seguretat
a I'nora d'actuar. La mesura de la QVRS amb l'instrument EQ-5D-3L
és facil i rapida d'obtenir pel que seria factible usar-la de manera
rutinaria en les visites dels pacients grans i també en els Pacients
Cronics Complexos. A més, aquest treball ha associat una pitjor
percepcio de la QVRS amb un increment de la mortalitat. Per tant
donat el seu valor pronostic, disposar d'aquestes mesures, afegides
a altres instruments o mesures tradicionals, milloraria la valoracio

integral del pacient i facilitaria la presa de decisions.

Habitualment els estudis de QVRS s'han dedicat a descriure una
certa QVRS en una poblacié concreta. Es important mencionar que
el 2012 a l'estat Espanyol, es va realitzar una enquesta sobre QVRS
en 26.502 persones majors de 18 anys. El questionari usat va ser
I'EQ-5D-5L [108].

Els resultats de I'EQ-VAS de I'enquesta foren:

- Mitjana de la poblacié general: 77,30 punts. No disposem de la

desviacié Standard.
- Mitjana en majors de 85 anys: 54,55 punts (22,62).
- Mesura comparativa per comunitats:

o Catalunya tenia una mitjana 76,9 punts.
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o La millor mesura va ser la de la Comunitat de Madrid amb

una mitjana de 81,80 punts.

o Lapitjor va ser la del principat d'Asturies amb una mitjana de
74,37 punts.

Abans de comparar els resultats de I'enquesta amb els nostres, cal
remarcar que el nostre EQ-VAS va ser valorat de 0 a 10 i el de
I'enquesta de 0 a 100. En la nostra mostra la mitjana és de 5,75 punts
(2,111). Aquest resultat es dona possiblement per haver-nos enfocat
a pacients majors de 65 anys i, en canvi, I'enquesta engloba poblacio
major de 18 anys. El fet que I'enquesta associi significativament una
pitjor mesura de la QVRS amb I'envelliment reforcaria aquesta
diferencia. Comparant la nostra mitjana amb la dels majors de 85
anys de I'enquesta trobem que sén practicament iguals, segurament

per tractar-se de pacients amb edats similars.

Respecte a la part descriptiva de I'enquesta del Ministeri, I'instrument
usat fou EQ-5D-5L.

- En tractar-ser de valors ordinals, els resultats van ser descrits en
perfils de pacients conformats per 5 digits (com s'explicava en
l'apartat 1.5.1).

- El 80% dels enquestats va declarar no tenir problemes en cap les

dimensions que el conformen (el que configuraria un perfil 11111).

- Analitzant les dimensions per separat, es va concloure que la

dimensié més afectada era la del dolor (25,4%).
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Aquesta part descriptiva de I'enquesta, és dificil de comparar amb el
nostre estudi, ja que hem utilitzat la versido EQ-5D-3L. En el nostre
cas la dimensido més afectada ha estat la de cura i higiene amb un

56,25% dels pacients afectats en la primera visita.

Finalment per acabar amb l'enquesta del Ministeri, esmentar que va
demostrar associacié entre pitjor mesura de QVRS i el fet de ser

dona, patir les malalties mentals o que afecten el cervell.

Hi ha més estudis descriptius realitzats després d'iniciar-se el nostre
estudi, alguns duts a terme en poblacions més especifiques. Aixi s'ha
mesurat l'impacte que una patologia concreta presenta en la
percepcido QVRS de pacients: amb calculs renals, amb infeccio per
COVID-19, amb ileostomia, amb malaltia de Parkinson, sotmesos a
hemodialisi, després de patir un Ictus, una febre reumatica,
hemorragies intracranials o després de patir un tromboembolisme
pulmonar [107] [108] [109] [110] [111] [112] [113] [114] [115].

En aquest treball no s'ha mesurat lI'impacte de cap patologia concreta
perque l'interés precisament estava centrat en aquells pacients meés

complexos amb diverses patologies coexistents: els PCC.

Dins també dels estudis purament descriptius de QVRS alguns han
mesurat I'impacte d'una certa intervencié medica o quirdrgica en la

percepcio de QVRS del pacient, com per exemple:

- La realitzaci6é d'una escissid meso rectal total en el cancer de recte
[116].

- L'estudi GOSAFE (Geriatric Oncology Surgical Assessment and

Functional rEcovery After Surgery). Es tracta d'un estudi internacional
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I multicentric, en el qual es compara QVRS prévia i posterior a una
cirurgia per neoplasia. Va ser realitzat en pacients grans, trobant que
al cap de 3 mesos la QVRS tornava a ser comparable a la inicial. El
guestionari usat va ser el mateix que nosaltres hem emprat: 'EQ-5D-
3L [117].

- Seguint aquesta linia d'estudis. S'ha comparat la QVRS en pacients
amb emfisema que han estat sotmesos a la col-locacié de coils

endobronquials associant-se a una millor QVRS [118].

- L’estudi ROADMAP (Risk Assessment and Comparative
Effectiveness of Left Ventricular Assist Device and Medical
Management). Publicat el 2017 i dut a terme als EUA. Es tracta d'un
estudi observacional prospectiu en 200 pacients als quals se'ls va
col-locar un dispositiu d'assisténcia ventricular esquerra. Constatant-
se que aquest dispositiu només millorava la QVRS en els que
presentaven pitjors mesures inicials i no en els que partien d'una
bona qualitat de vida. La mesura de QVRS fou realitzada amb I'EQ-
5D-5L. El dispositiu va millorar la QVRS en les dimensions: mobilitat,

cura i higiene, i en les activitats quotidianes [119].

Aixi habitualment I'enfocament dels estudis anteriors €s mes de
caracter descriptiu. En aquest cas s'ha intentat respondre algunes
guestions cliniques: Qué podem esperar arran de la interpretacio de
la mesura de la QVRS d'un pacient? Pot predir la mesura de la QVRS
mortalitat i, per tant, ajudar en les decisions diagnostico-
terapeutiques? Trobem una manca de treballs existents d'aquest
caire. En una revisid recent d'assajos clinics sobre tractaments
oncologics i QVRS es reporta que només en el 38% d'aquests estudis

es realitza la interpretacié de resultats en termes de significacio

80



clinica i en la presa de decisions d'acord amb els resultats de la
determinacié de QVRS [120] [121].

En concret trobem que en els darrers cinc anys han aparegut 5

estudis que associen QVRS i mortalitat en la poblaci6 adulta:

El 2018, al Marroc es va realitzar estudi de cohort prospectiu. Es
van recollir 251 pacients hospitalitzats pel qualsevol motiu
d'ingrés. Es va recollir una mesura de QVRS prévia a l'ingrés
mitjancant I'EQ-5D-3L i es va observar la mortalitat a 90 dies. Van
trobar associacio entre pitjor percepcié de QVRS i la mortalitat. El
meés interessant fou que el predictor més potent de mortalitat va
ser la dimensio, ansietat-depressioé per davant de les altres parts

del guiestionari [122].

El 2019 trobem un estudi dut a terme per autors turcs on es
recullen 105 pacients amb edats entre 18-91 anys que havien
ingressat a UCI. Als pacients se'ls preguntava quina era la seva
QVRS 4 setmanes abans de ser ingressats. S'utilitzaren el test SF-
12 i la part descriptiva de I'EQ-5D-5L, sense tenir en compte I'EQ-
Vas. Es va mostrar una forta associacio entre aguesta mesura de
QVRS i mortalitat [123].

Aquell mateix any, es va publicar un estudi prospectiu en una
cohort de pacients portuguesos amb malaltia de Parkinson. Es va
fer servir també I'EQ-5D, associant pitjor puntuacio en 'EQ-VAS

amb increment de mortalitat [124]

Estudi MADIT-CRT  (Multicenter Automatic  Defibrillator
Implantation Trial with Cardiac Resynchronization Therapy
(MADIT-CRT). Publicat a finals del 2019, es tracta d'un estudi
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multicentric en el qual es va avaluar la QVRS en 1820 pacients
amb IC que tenien implantat un dispositiu desfibril-lador amb
terapia de resincronitzacié cardiaca. També es va usar I'EQ-5D
trobant associacid entre pitjor QVRS amb mortalitat |
esdeveniments d'insuficiencia cardiaca descompensada. Totes
les dimensions de la part descriptiva van ser associades amb
mortalitat i també I'EQ-VAS [125].

- Afinals de 2020 es va realitzar un estudi en pacients cirrotics. Es
van recollir 420 pacients en els quals es va dur a terme mesura de
QVRS. El questionari emprat va ser I'EQ-5D, i les seves mesures
es van associar a increment de mortalitat i reingressos. Els autors
s‘arriben a plantejar linstrument com un screening

autoadministrat en les sales d'espera de la consulta [126].

No hi ha estudis especifics en majors de 65 anys i PCC, en el nostre
estudi s'observa una clara associacido entre mesura de QVRS i
I'augment de mortalitat. Aixi, amb una eina tan simple com I'EQ-VAS
i mitjancant l'analisi estadistica hem pogut associar la seva mesura
amb increment de mortalitat. Observem que el descens d'una unitat
en la seva mesura (passar d'un EQ-VAS de 6 a un EQ-VAS de 5)

comporta un augment de mortalitat 1,282 vegades.

A més aquest estudi ha estat intentar establir un model predictiu de
mortalitat que utilitzi la mesura de QVRS i d'altres variables
clinicament significatives. EI model ha demostrat tenir una bona
capacitat de discriminacio en pacients de 65 anys, tant en la mostra
de derivacido com a validacio. A més, ha demostrat ser valid en la
nostra poblacié de majors de 65 anys i de PCCs. Caldria valorar la

realitzacio d'estudis multicéentrics per a validar aquest model. Seria
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interessant també la implicacié de matematics o estadistics que
treballessin coordinadament amb els clinics per tal de reforcar la
fiabilitat i significaci6 d'aquests resultats. D’acord als resultats
d'aquest estudi i per I'evidencia mostrada en altres caldria plantejar-

se incloure les mesures de QVRS en la Valoracio Geriatrica Integral.

En el nostre estudi hi ha d'altres variables que també han estat
relacionades amb augment de mortalitat, algunes d'aquestes ja han

estat descrites a la literatura com:

- L'augment de la dependencia mesurada per I'index de Barthel
(IB) també estaria relacionat amb un increment de mortalitat
[127].

- Un major consum de farmacs condiciona també una menor

supervivencia [128].

- El nostre estudi associa un augment significatiu de la mortalitat
relacionat amb el fet de tenir cuidador, possiblement, pel fet que

les persones que disposen de cuidador sén les més fragils

A la literatura no nomeés s'han centrat els esforgos a associar mesura
de QVRS amb un increment de mortalitat. En algunes ocasions
aguesta mesura ha estat associada estadisticament com un valor
predictor potent de reingrés hospitalari. Trobem dos estudis que han

trobat aquesta associacio en els darrers anys

- El 2020 es publica l'estudi DENHEART. Un estudi danes
realitzat sobre 16.732 pacients que van ser donats d'alta
hospitalaria amb el diagnostic principal de patir qualsevol

afeccio cardiaca. Es va mesurar la QVRS amb EQ-5D-5L, i es
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va associar com un fort predictor de reingrés per causa
cardiaca [129].

- L'agost de 2022 es va publicar un estudi observacional
prospectiu de cohorts en pacients ingressats per
descompensacions MPOC. En aquests es va fer mesura de
QVRS i es va mostrar que una millor percepcié de qualitat de
vida relacionada amb la salut s'associava en una menor taxa

de reingrés [130].

Com a curiositat volem comentar un estudi multicentric dut a terme
als Paisos Baixos. Es van recollir 3085 pacients sotmesos a cirurgia
major de qualsevol mena. Es va determinar els nivells de Troponina
T ultrasensible en el postoperatori immediat. Van fer seguiment i una
mesura de QVRS mitjancant EQ-5D-5L. Descobrint una associacio
entre nivells més alts de Troponina T i pitjor percepcié de QVRS,

sense establir un clar punt de tall [131].

En l'apartat de limitacions, una podria ser el fet de tractar-se d'un
estudi de revisio retrospectiu, perdo les dades es van recollir de
manera prospectiva i la variable mortalitat €s molt robusta. Altres
limitacions podrien ser la subjectivitat en la mesura de la QVRS, o bé
la inflexibilitat en la resposta dels questionaris utilitzats. Aquesta
darrera podria comportar una manca de llibertat pel pacient a I'hora
d'expressar el que realment més li preocupa, incapacita o el fa
percebre una pitjor QVRS [132] [133].

Respecte a la valoracio de la part descriptiva de 'EQ-5D, comentar
gue només hem descrit les dimensions que la componen en forma de

namero i percentatge. No hem intentat associar de manera individual
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cada dimensié amb mortalitat i pitjor percepci6 de QVRS.
Possiblement, podria existir una certa col-linealitat, ja que algunes de
les dimensions que valora I'EQ-5D-3L estarien incloses dins el mateix

index de Barthel.

La valoraci6 de fragilitat podria haver-se vinculat a la mesura de la
QVRS i a la prediccié de mortalitat. En aquest treball no s'ha valorat
perque s'ha prioritzat disposar de variables senzilles d'obtenir pel
personal no expert en Geriatria. Sabem, pero, que existeixen estudis

gue tenen en compte aquestes dues mesures [134] [135] [136] [137].

L'administracié d'aquests gilestionaris a pacients amb deteriorament
cognitiu o afectacio6 de les funcions superiors és controvertida, encara
gue la funcié del proxy esta ben descrita i és la que hem utilitzat en

aguests casos.

Per acabar ja I'apartat de limitacions, en aquest treball s'ha usat I'EQ-
5D-3L. En aquell moment era la versié més emprada en la practica
clinica. Actualment diversos autors comenten que la versié EQ-5D-
5L pot millorar encara més la sensibilitat, solucionar alguns

problemes com l'efecte sostre. [138].

Com a fortaleses, podem dir que els QQVRS so6n instruments facils,
de rapida obtencié d'informacié i que en el nostre estudi s'han
associat amb increment de mortalitat. Fet que podria recomanar el
seu us rutinari. Un altre dels punts interessants del nostre treball és
la inclusio dels pacients majors de 65 anys i del Pacient Cronic
Complex. Existeixen pocs estudis amb aquests tipus de pacients i
pensem que seria atractiu intentar realitzar-ne més. En el nostre

estudi s’han pogut comparar diverses variables amb els pacients
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NPCC, s'han trobat diferencies significatives en: Barthel, consum de
farmacs, nivells d'albamina, nivells d'Hemoglobina, consum de
recursos sanitaris l'any previ a la inclusio en l'estudi, preséncia de
comorbiditats i mortalitat. Tot aixo remarca la complexitat de maneig
gue suposa l'atencio a aquest perfil de pacients i la problematica que
suposen tant en I'ambit assistencial com economic. Finalment, s'ha
creat una eina que permet calcular el risc de mortalitat, fet que es

forca innovador.

Per acabar, nombroses organitzacions de prestigi com per exemple
la NICE aposten, recomanen i recolzen aquest tipus estudis i I'Us en
concret d'EQ-5D per a la mesura de QVRS i presa de decisions en la
poblacio anglesa [139] [140] [141].
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8 Conclusions

1. Aquest treball ha permes coneixer la QVRS en els pacients
majors de 65 i els PCC i constatar que és pitjor que la de la

poblacié general

2. S'ha demostrat associacié amb mortalitat en els pacients que
presenten una pitjor percepcié de QVRS mesurada per I'EQ-
5D-3L. Aquest augment s'ha aconseguit relacionar amb les
dues parts que conformen el questionari: el descriptiu 5D-3L |
'EQ-VAS.

3. S'ha dissenyat una eina predictora de mortalitat, que permet
calcular el risc de mort d'un individu d'acord amb un conjunt de

variables cliniques significatives i a la mesura de QVRS.

4. Es confirma que els Pacients Cronics Complexos presenten un
major risc de mortalitat, a més de polifarmacia i un alt consum

de recursos.
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9 Linies de futur

A mesura que les tecnologies van evolucionant s'ha d'intentar
evolucionar d’acord amb aquestes, a més, a l'entrevista clinica fer
participar els pacients en la presa de decisions i fugir del
paternalisme. S'ha de tenir en compte el que pensen, senten |
perceben els pacients per després intentar mesurar i interpretar de

manera adequada.

Per aixo caldria donar més importancia en la recerca clinica als PRO
(Patient Related Outcomes) i PROMs ( Patient-Reported Outcome
Measures) que fan referencia a una avaluacié de I'estat de salut d'un
pacient que prové directament de lindividu tant com a variable
depenent com a resultat [142] [143]. La mesura de la QVRS no deixa
de ser una questio de PRO i PROMs en si mateixa. Tot aix0 afegit a
ser una informacio rapida i facilment obtenible, reforca la possibilitat

d'usar la QVRS en diferents escenaris.

A l'entorn clinic podria tenir Us per realitzar avaluacions més acurades
I mesures meés correctes dels resultats percebuts pel pacient. També

podria facilitar la gestid de recursos sanitaris i dels serveis socials.

En tots els casos, podrien requerir-se de noves metodologies i eines
per a l'analisi de dades, que sovint resultarien molt complexes. A
mes, també caldria el desenvolupament de tecniques estadistiques
per a la correcta interpretacid dels resultats. En aquesta direcci6
tenim la linia de recerca en Estadistica Aplicada de BCAM (Basque
Center for Applied Mathematics) fruit de la col-laboracio entre el Grup
de Bioestadistica de la Universitat del Pais Basc i la Unitat de

Recerca de I'Hospital de Galdakao-Usansolo, que posa I'enfocament
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en el desenvolupament de models estadistics per a I'analisi de dades
de QVRS en estudis observacionals en pacients cronics. Fins i tot
s'han desenvolupat Tesi Doctorals en Matematiques basades en
equacions que valoren QVRS i Resultats Reportats pel Pacient
(RRP) [144] [145].

Aquesta és una linia a seguir per tal dissenyar i realitzar nous estudis,
mes robustos i potents que permetin consolidar l'aplicacié dels
QQVRS i de la mesura de la QVRS i demostrar la seva utilitat clinica

en la presa de decisions diagnostico-terapeutiques en els pacients.
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