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1 

Resum 

La Qualitat de Vida relacionada amb la Salut (QVRS) és un terme 

recentment encunyat, amb una història d'ús no gaire llarga a la 

pràctica mèdica. En el nostre model d'atenció sanitària s'intenta 

prevenir malalties, curar-les i en els moments finals de vida pal·liar 

els símptomes que aquestes comporten. Per la presa adequada de 

decisions en cada moment es necessiten eines que facilitin i reforcin 

les determinacions preses. 

És per això i arran de l'experiència en l'atenció de múltiples pacients 

ancians amb comorbiditats i sense, que s'ha plantejat la utilitat de la 

valoració d'aquesta mesura de QVRS de manera rutinària. D'aquesta 

manera podria ser afegida com una eina més de la Valoració 

Geriàtrica Integral (VGI). 

Per demostrar aquesta utilitat, s'ha intentat associar els resultats de 

mesura de pitjor percepció 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 Crònic Complex 

(PCC). 

Amb aquest objectiu van ser seleccionats 240 pacients atesos de 

manera consecutiva en una de les agendes de l'Hospital de dia de 

Geriatria (HDG) de l'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. 
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Es va utilitzar el qüestionari 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 

està exempta de certes limitacions i controvèrsies. Aquesta 

subjectivitat és intrínseca al concepte, ja que és el mateix individu qui 

fa la valoració. 

Malgrat aquesta subjectivitat i les limitacions dels estudis de QVRS, 

els resultats finals del treball indiquen que els pacients que informen 

d'una pitjor percepció 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.  

Així doncs, donats els resultats, la mesura de la QVRS podria emprar-

se de manera rutinària en la pràctica clínica habitual, per tal d'ajudar 

en la presa de decisions tant en l'àmbit diagnòstic com en el 

terapèutic.  
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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 

questionnaire was used to measure this HRQoL 
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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. 
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1 Introducció 

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 són alguns dels problemes més transcendents amb els que 

ens enfrontem en la nostra pràctica clínica habitual. 

L'abordatge d'aquests pacients acostuma a ser difícil, requereix 

expertesa i en alguns casos també de noves eines que permetin una 

valoració més acurada del pacient. 

1.2 Escenari demogràfic actual 

1.2.1 Creixement Poblacional 

Darrerament en els Països Occidentals, el ritme de creixement i 

l'esperança de vida han anat augmentant de manera constant i 

progressiva. 

Els avenços mèdics i tecnològics, afegits als canvis en els hàbits 

nutricionals i en els estils de vida dels pacients, s'han vist 

acompanyats d'un accés més fàcil de la població als serveis sanitaris. 

Aquests factors han contribuït al fet que la població catalana continuï 

creixent, i farà que aquesta se situï en: 

- 7,9 milions d'habitants l'any 2025. 

- 8,4 milions d'habitants l'any 2040. 
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- 8,7 milions d'habitants l'any 2070 (segons l'escenari mitjà de les 

Projeccions de població de l'IDESCAT) [1]. 

1.2.2 Envelliment Poblacional  

Associat a aquest creixement poblacional, i com la majoria de països 

europeus, la població de Catalunya viu un procés d'envelliment. De 

manera contínua 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'índex d'envelliment és d'un 127,1%. Aquest valor és inferior a la 

Mitjana de la zona euro (140,0%). L'índex 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'índex 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 esperança de vida superior (83,41 anys al 2018) [2]. 

Aquest índex mesura el pes dels majors de 85 anys dins del grup de 

persones majors de 65 anys. 

1.2.3  Evolució població persones majors de 65 anys 

Durant els anys entrants es preveu un augment progressiu i constant 

de la població de majors 65 anys, que passarà d'1,474 milions el 2021 

(el 19,0% de la població) a 1,589 milions el 2025 (el 20,1%) i 2,192 

milions el 2040 (26,0%). 
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A llarg termini, en l'horitzó de l'any 2070, la població major de 65 anys 

arribaria a 2,569 milions de persones representant el 29,4% de la 

població [1]. 

Figura 1. Evolució població catalana propers anys 

 

*Gràfic realitzar per l'Autor d'Aquesta tesi. Informació extreta de la pàgina 

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

 

1.2.4  Evolució població persones majors de 80 anys 

Acompanyant a aquest increment de persones majors de 65 anys, la 

població de majors de 80 anys passarà de 452.000 habitants el 2021 

a uns 480.000 el 2025. 

En les darreres previsions demogràfiques realitzades el 2021,a mitjà 

i llarg termini, l'envelliment serà especialment visible en el nombre de 

majors de 80 anys, que passarien a ser 713.000 el 2040 i 1.107.000 

el 2070 (el 12,7% de la població) [3]. 
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Aquest progressiu increment de la població de persones ancianes, 

suposarà un increment en el nombre de pacients amb pluripatologia 

i dependència. Aquest augment comportarà un gran impacte en les 

necessitats sanitàries, requerint una atenció mèdica adequada i 

experta per aquest perfil de pacients. 

Figura 2. Projeccions de població (base 2021).  

 

*Figura extreta Institut d'Estadística de Catalunya (IDESCAT) de la pàgina 

https://www.idescat.cat/indicadors/?id=anuals&n=10355  
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1.2.5 Escenari Pandèmia COVID-19 

Aquest escenari demogràfic comentat en el punt anterior, ha estat 

francament afectat per l'aparició de la pandèmia de la COVID-19. 

Com a conseqüència, la mortalitat ha augmentat de manera 

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

El 2019 el cens segons el padró era a Catalunya de 7,600 milions 

d'habitants, els catalans teníem una esperança 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 sanitària, l'esperança de vida a 

Catalunya s'ha reduït fins als 82,4 anys. A més, s'ha vist que la 

població de Catalunya a 1 de gener del 2021 era de 7,763 milions de 

persones segons el padró municipal. El que representa un mínim 

creixement respecte als anys anteriors. 

Pels anys 2022-2023 es preveu que l'esperança 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 pandèmia no només ha incidit en termes  d'esperança 

de vida i mortalitat a la societat, sinó que ha afectat en l'àmbit  d'altres 

esferes: 

- Econòmica: despesa d'uns 9.756,7 milions d'euros en els dos 

primers anys de pandèmia En aquest context, el PIB català va 

retrocedir un 11,5%. La situació de l'economia catalana, ja entrat l'any 
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2021, suggereix una recuperació encara incompleta, desigual i amb 

incerteses a l'horitzó [5][6]. 

- Nucli Familiar: les famílies han vist reduïts els seus ingressos en un 

36%, trobant un augment de llars ateses per Càritas del 17% en la 

primera onada de la pandèmia [7]. 

- Salut: a més de les conseqüències directes de la pandèmia per la 

Covid-19 (més de 2 milions d'infectats i 28.000 morts a Catalunya), 

la població no infectada també ha presentat un increment de 

problemes de salut. Entre aquest destaquem un augment d'ansietat, 

depressió i insomni de manera generalitzada [7]. 

- QVRS: Els estudis realitzats mostren que els pacients que han patit 

infecció 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 Avançada 

Els canvis demogràfics han fet que el sistema sanitari cada cop hagi 

de prestar assistència a un nombre més alt de pacients d'edat 

avançada, els quals sovint tenen associada pluripatologia i 

dependència 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 introduït conceptes que 

intenten identificar i classificar perfils de pacients que presenten unes 

característiques determinades. Així han aparegut diferents termes 

com per exemple el de Pacient Crònic Complex (PCC) i també el de 

pacient amb Malaltia Crònica Avançada (MACA) [9][10]. 

1.3.1 Definició de Pacient Crònic Complex (PCC) 

Els Pacients Crònics Complexos (PCC) són persones que presenten 

unes necessitats especials i que comporten dificultat en la seva 

gestió clínica. Solen tenir en comú presentar unes determinades 

característiques que els afecta en diversos nivells: 

- Unes característiques clíniques, relacionades amb el pacient i que 

acostumen a representar una alta complexitat (multimorbiditat, 

polifarmàcia, descompensacions freqüents, múltiples ingressos, etc.) 

- Unes característiques socials que tradueixen una situació social de 

risc o altament disfuncional. 
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- Una darrera característica, d'aquest perfil de pacients és que 

requereixen un maneig complex i dificultós per part professionals 

sanitaris que intervenen en la seva atenció: 

• Sovint requereixen un tracte multidisciplinari. 

• Necessiten l'activació de certs dispositius i recursos de manera 

preferent. 

• Generen dubtes en la presa de decisions. 

• Requereixen una gestió complexa i que sovint es troba beneficiada 

per una atenció integrada [11][12]. 

Els PCC representen entre el 3% i el 5% de la població 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: 

- El 40,5% ingressen 3 cops a l'any o més. 

- El 13% ho fan cinc vegades l'any [13]. 

Com a problema derivat de l'estada hospitalària, molt sovint aquesta 

complexitat es veu agreujada. Habitualment apareixen síndromes 

geriàtriques o bé empitjoren algunes de les que ja presentaven: 

malnutrició, immobilitat i les úlceres per pressió són algunes d'elles. 

Una de les conseqüències de l'ingrés hospitalari que comporta més 

impacte és el deteriorament del pacient, tant per a les Activitats 

Bàsiques de la Vida Diària (ABVD) com per a les Activitats 

Instrumentals de la Vida Diària (AIVD) [14]. Sovint molts dels pacients 
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que presenten dependència funcional moderada o lleu en el moment 

d'ingressar, veuen com aquesta empitjora en les 24 hores posteriors 

a l'ingrés. Aquesta dependència, mesurada amb l'Índex 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 pèrdua funcional 

es tradueix en una l'alta taxa d'institucionalització (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 epidemiològics que permeten establir uns 

criteris que faciliten la seva classificació i agrupació. Això, ajuda a 

l'hora d'aplicar les mesures diagnòstiques i terapèutiques adequades. 

A la literatura trobem múltiples 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 classificació dels autors García-

Morillo JS i Ollero Barturone [19], que permet als professionals clínics 

identificar aquest perfil de pacients segons els següents criteris: 

1. Patir dues o més malalties cròniques d'òrgans d'una llista de 

malalties agrupades en 7 categories (Taula 1). 

2. Pacients que pateixen una sola malaltia crònica de les 

esmentades anteriorment, però que comporta una afectació greu per 

l'individu, ja sigui en l'àmbit funcional i/o cognitiu. Per a la mesura 

d'aquesta afectació a nivell funcional s'acostuma a emprar l'Índex de 

Barthel i per a l’afectació cognitiva el Test de Pfeiffer [20]. 
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Taula 1. Categories de Malalties per a la identificació del PCC. 

 

Figura realitzada per l'Autor de la tesi segons la cita bibliogràfica [19]   

 

• Insuficiència Cardíaca.

• Cardiopatia Isquèmica. A
• Malaltia crònica osteoarticular amb limitació 

funcional.

• Vasculitis i connectivopaties.

• Malaltia renal crònica.

B
• Limitació crònica en el flux aeri, asma 

bronquial o hipoventilació alveolar amb 
limitació funcional.

• Cor pulmonar crònic.
C

• Malaltia inflamatòria crònica intestinal.

• Hepatopatia crònica simptomàtica o en 
activitat.

D

• Malaltia neurològica amb dèficit motor o 
cognitiu que genera discapacitat. E

• Arteriopatia perifèrica simptomàtica 

• Diabetis Mellitus.F
• Malaltia hematològica simptomàtica i no 

subsidiària de tractament especialitzat.

• Malaltia oncològica activa no subsidiària de 
tractament oncològic actiu.

G
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1.3.2 Pacient amb Malaltia Crònica Avançada (MACA) 

Un altre grup de pacients són els pacients crònics avançats o 

amb Malaltia Crònica Avançada (MACA). Suposen un 1,5% de la 

població, tenen un perfil similar als PCC, però presenten un pronòstic 

de vida sensiblement inferior. També presenten unes 

característiques diferencials, entre les quals trobem: 

1. Presenten malalties progressives, evolutives i irreversibles 

amb un pronòstic de vida limitat. 

2. Clar reconeixement i percepció per part dels professionals 

referents d'una afectació clínica més greu que en altres pacients. 

3. Requereixen ser diagnosticats i avaluats de manera que es 

pugui realitzar una limitació adequada de l'esforç diagnòstic i 

terapèutic. No essent tributaris de tractaments agressius en les 

descompensacions i si de prioritzar el confort en aquestes 

circumstàncies [21]. 

4. Sovint presenten necessitats d'atenció 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 l'any 2017 [22], recollit a la figura 3. 

S’ha formulat  la pregunta sorpresa del qüestionari  "El sorprendria 

que aquest pacient morís en els pròxims 12 mesos?"  i  en cas que  

la resposta fos negativa han estat identificats com a MACA  i  

exclosos de l’estudi. El motiu de l’exclusió ha estat que donada l’alta 
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probabilitat de mort que presenten aquests pacients es podrien 

produir pèrdues en el seguiment. 

 

Figura 3. Instrument NECPAL-COOMS-ICO© Versió 3.1 2017 

  

*Figura extreta de la referència bibliogràfica  [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'Organització Mundial de la Salut (OMS) defineix la QV com: "la 

percepció de l'individu de la seva posició a la vida en el context de la 

cultura i sistema de valors en què viu i en relació amb els seus 

objectius, expectatives, estàndards i preocupacions tot això 

impregnat per les activitats diàries, la salut física, l'estat psicològic, el 

grau d'independència, les relacions socials, els factors ambientals i 

les seves creences personals" [23]. 

El concepte de QV ha patit transformacions en les tres darreres 

dècades, i ha anat evolucionant des d'una concepció sociològica fins 

a l'actual perspectiva psicosocial, en la que també s'inclouen els 

aspectes tant objectius com subjectius del benestar o de la 

satisfacció 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 referència al concepte de benestar o satisfacció amb 

la vida al que s'anomena "felicitat", sentiment de satisfacció i estat 

d'ànim positiu. 

- La segona està relacionada amb aspectes del funcionament social, 

físic i psíquic. 

La interacció entre ambdues determina la qualitat de vida o "estat de 

benestar"[25][26]. 
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L'aparició i el desenvolupament del concepte QV per estudiar i 

intervenir en la malaltia, la salut i el benestar, és una mostra 

d'integració i progrés de les ciències del comportament –i en 

particular de la psicologia– que cal aprofitar treballant en la 

fonamentació teòrica i metodològica, en els conceptes i la 

terminologia, en la construcció d'instruments i en la recerca de la seva 

aplicabilitat i eficàcia [27]. 

La QV està configurada per una sèrie de dimensions [28][29]: 

- Benestar físic: s'inclouen aspectes en l'àmbit de salut. Dins 

d'aquests l'autonomia, que estarà definida com a capacitat funcional 

i es descriu com la possibilitat de l'adult major de poder o no executar 

activitats bàsiques i instrumentals en la seva vida. 

- Benestar emocional: involucra aspectes de l'estat psicoemocional 

presents a l'individu, com l'alegria o l'absència d'estrès. 

- Relacions interpersonals: es refereix a les estratègies que permeten 

relacionar-se i interaccionar amb els altres (prestar ajuda, 

col·laboració, donar-se suport). 

- Inclusió social: Inclou els rols comunitaris. 

- Desenvolupament personal: compren variables com l'educació, 

l'èxit o el desenvolupament personal. 

- Benestar material: els pilars són l'estat financer, la llar o la presència 

de feina. 

- Autodeterminació: Tenir autocontrol per assolir les diferents metes i 

poder escollir les diferents preferències o prioritats. 



19 
 

- Drets: La possibilitat de la persona de disposar de drets tant 

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

Normalment, com millor satisfaci l'individu les seves necessitats 

personals, millor serà el procés d'envelliment. Si les persones tenen 

una bona qualitat de vida, altres aspectes psicològics tindran més 

probabilitats d'evolucionar millor. 

A mesura que les persones envelleixen, la possibilitat que es 

produeixin pèrdues funcionals són cada cop més grans. Les 

persones de la tercera edat temen perdre el bon funcionament mental 

i físic. La presència de depressió o pèrdua d'autonomia física són 

algun dels fets que fan que els ancians s'aïllin i se sentin poc útils fent 

que la seva vida sigui cada cop més complicada [30]. El 

deteriorament que es presenta tant físic com mental, fa que la 

persona redueixi les xarxes socials i emocionals, possibilitant així la 

depressió i que les malalties cròniques es tornin més 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 són: la jubilació, la salut física i psicològica, l'actitud 

vers el mateix envelliment i les relacions socials [32][33]. 

 

 



20 
 

1.4.2 Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut (QVRS) 

Trobem múltiples definicions per a la QVRS, una de les primeres  i 

més conegudes va ser la proposada per Calman el 1984,  definint-la 

com «la diferència en un període de temps específic entre les 

esperances i les expectatives de l'individu i les experiències 

reals»[34]. 

Més tard, el 1994, Schumaker i Naughto van escriure que “la QVRS 

es preocupa per aquells aspectes relacionats amb la percepció de la 

salut experimentada i declarada pel pacient, particularment en les 

dimensions física, mental, social” [35]. 

Recentment, altres autors han definit la QVRS com “l'efecte funcional 

d'una malaltia i la seva teràpia conseqüent sobre la salut d’un pacient, 

tal com ell mateix ho percep” [36]. En aquesta línia, els treballs més 

recents de recerca científica fan servir avui el concepte, per referir-se 

a la percepció que té el pacient dels efectes d'una malaltia o de 

l'aplicació de cert tractament en diversos àmbits de la seva vida, 

especialment de les conseqüències que provoca sobre la seva salut 

i  el seu benestar físic, emocional i social [37]. 

Durant la darrera dècada, la QVRS s'ha anat transformant en una 

important mesura de l'impacte de les cures mèdiques. Cada cop és 

més estès i acceptat entre els professionals de la salut, que les 

variables mèdiques tradicionals són insuficients per mostrar una visió 

apropiada de l'efecte de l'atenció i la intervenció sanitàries, això ha 

propiciat l'interès pel concepte i la mesura de la qualitat de vida a 

l'àrea de la salut. Per tant, podríem afirmar que actualment, l'atenció 

se centra en la qualitat o el valor del temps de vida i no només en la 

quantitat de vida. 
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El propòsit fonamental de la utilització i la mesura  de la QVRS és 

proporcionar una avaluació més comprensiva, integral i vàlida de 

l'estat de salut d'un individu o grup, amb una valoració més precisa 

dels possibles beneficis i riscos que es poden derivar de l'atenció 

mèdica. Aquest concepte està directament relacionat amb el model 

biopsicosocial, a la pràctica clínica on s’ha abordat aquest aspecte, 

Mitjanançant per exemple, preguntes com: Com es troba vostè de 

salut? També s'espera que la informació estandarditzada sobre la 

QVRS dels pacients pugui ajudar a millorar la qualitat de l'assistència 

sanitària, no tan sols descrivint la salut de la població en general, sinó 

analitzant l'eficàcia i l'efectivitat de les intervencions sanitàries i 

donant la possibilitat de planificar decisions amb antelació [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 generació moderna 

d'instruments de mesura de la QVRS.  

La majoria dels instruments de la QVRS es componen d'unes 

instruccions d'emplenament del qüestionari, una sèrie d'ítems 

(preguntes) i unes opcions de resposta. Són el que anomenem 

Qüestionaris de Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut (QQVRS) 

Aquests ítems s'agrupen generalment en dimensions que mesuren 

diversos aspectes de la salut, com ara la funció física, mental i social. 

El nombre i el tipus de dimensions i ítems incorporats depenen del 

propòsit de l'instrument, el model conceptual en què es basa i 

consideracions pràctiques com el temps disponible per administrar-

lo. Les opcions de resposta són generalment de tipus dicotòmic o en 

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

analògiques de percepció de QVRS. 

Disposem de dos tipus de qüestionaris a l’hora de mesurar la QVRS.  

-  Els QQVRS genèrics. Contenen un ampli ventall de dimensions de 

QVRS i s'han dissenyat perquè siguin aplicables a la població general 

i a una gran varietat de patologies. Així, permeten fer comparacions 

de l'estat de salut entre individus de la població general o pacients 

amb diferents afeccions [40]. 

- Els QQVRS específics, en canvi, inclouen només els aspectes 

importants d'un determinat problema de salut d'una determinada 

població (p. ex., nens o ancians) per valorar certes funcions (p. ex., 

la funció sexual) o un determinat símptoma clínic (p. ex., dolor). 

Tenen l'avantatge de presentar més sensibilitat als canvis a la QVRS 

que els genèrics davant la qüestió específica de salut que s'està 

avaluant. El seu desavantatge més gran, és que no són aplicables a 

la població general, de manera que no es poden obtenir valors de 

referència per a la població global, i no permeten comparacions entre 

diferents afeccions [41]. 

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

voldríem  destacar tres: 

 - L'Organització Mundial de la Salut (OMS) ha desenvolupat 

diversos instruments genèrics per a la mesura de la QVRS. El World 

Health Organization Quality of Life-Old (WHOQOL-OLD) ha estat 

dissenyat amb la finalitat de conèixer la situació de la qualitat de vida 

dels ancians a escala mundial. Darrerament, el seu ús s'ha vist 

incrementat en els països llatinoamericans. L'instrument consta de 24 
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ítems que descriuen sis dominis diferents (habilitats sensorials, 

autonomia, activitats passades, presents i futures, participació social, 

la mort i la intimitat) amb 4 possibilitats de puntuació cada un. La 

puntuació 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-Item Short Form Survey (SF-36) és un instrument 

genèric per avaluar QVRS, molt utilitzat internacionalment, i que 

consisteix en 36 preguntes que s'agrupen en 8 dimensions: 

funcionament físic, rol físic, dolor corporal, percepció 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 àmpliament usada i validada. És el que s'ha 

fet servir en aquest treballi i el descriurem en profunditat en el següent 

apartat [45]. 
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1.5 EuroQol 5D 

L'EuroQoL-5D o EQ-5D és un QQRVS genèric de mesura de QVRS, 

que es pot utilitzar tant en individus relativament sans (població 

general) com en grups de pacients amb diferents patologies. El Grup 

EuroQol es va reunir per primera vegada el 1987 en un esforç per 

desenvolupar un instrument estandarditzat de mesura de QVRS. Des 

de la seva concepció, l'EQ-5D es va dissenyar com un qüestionari 

senzill que pogués ser administrat en condicions molt variades de 

mesura. Inicialment, la intenció era poder ser autoadministrat, és a 

dir, perquè el mateix subjecte ho llegeixi, interpreti i respongui els 

enunciats dels ítems del qüestionari. Aquest és el mode 

d'administració preferit en estudis clínics de QVRS [46]. Així i tot, 

l'instrument també es pot administrar en forma d'entrevista 

personalitzada o en entrevista telefònica, amb canvis menors en les 

instruccions d'administració i la formulació de les preguntes. S'ha 

descrit que hi ha poques diferències en les puntuacions obtingudes 

amb les dues maneres d'administració [47]. 

Aquest QQVRS presenta  facilitat d’aplicació, rapidesa, i és un dels 

pocs que ha estat adaptat i validat pel seu ús a Espanya [48], a més  

disposa d’una versió en català. També ha estat recomanat pel  

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) com el 

qüestionari  de referència a utilitzar en la mesura de la QVRS [49]. 

Aquests són els motius que l’han fet ser el QQVRS triat per la 

realització 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 

(inclusió en estudis de cost-efectivitat o cost-utilitat). D'aquesta 
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manera, a més de la mesura i descripció de la salut en les seves 

diferents dimensions, aquest qüestionari podria ser útil en 

l'assignació de recursos sanitaris a determinats pacients [50]. 

El qüestionari consta bàsicament de 2 parts: una descriptiva i una 

Escala Visual Analògica 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 i higiene personal, activitats quotidianes, dolor/malestar i 

ansietat/depressió. El nombre de nivells per a valorar cada una de les 

dimensions fa que apareguin dos variants del mateix qüestionari. 

- EQ-5D-5L (EuroQoL –  5 Dimensions – 5  Levels). Aquesta 

versió de 5 nivells va ser presentada per EuroQol Group el 2009 

per millorar la sensibilitat de l'instrument de 3 nivells.  El sistema 

descriptiu, compren les mateixes dimensions, però cada 

dimensió 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 l'afirmació més adequada a cadascuna 

de les cinc dimensions [51]. 

- EQ-5D-3L (EuroQoL–5 Dimensions- 3 Levels). Va ser 

introduïda l'any 1990 pel Grup EuroQol. Cada dimensió 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'afirmació més adequada en cadascuna de les cinc 
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dimensions que el componen (Figura 4) [52]. Així les respostes 

obtingudes es codifiquen amb un 1 si l'opció de resposta és "no 

(tinc) problemes"; amb un 2 si l'opció de resposta és «alguns 

problemes o moderats»; i amb un 3 si l'opció de resposta és 

«molts o extrems problemes». 

Així tindrem que la mesura de la QVRS d’aquesta part del qüestionari 

podria ser valorada de dues maneres diferents: 

- Combinant els valors de totes les dimensions en un número de 

5 dígits, 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 està ansiós o deprimit (1), se 

situa a l'estat de salut amb el dígit 11221. 

- Fent un sumatori total de les puntuacions obtingudes en les 

diferents dimensions. Així en l'exemple anterior aquest número 

seria la suma d'1+1+2+2+1, és a dir 7. D’aquesta manera els 

valors numèrics més alts indicarien pitjor percepció QVRS. 
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Figura 4. Qüestionari de Salut EQ-5D-3L 

 

*Figura realitzada per l’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 

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

l'escala s'etiqueten com a "Millor estat de salut imaginable" i en la part 

inferior de l'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). Així, els valors més 

alts de puntuació indicarien una millor percepció de QVRS. 

Figura 5. Qüestionari EQ-VAS 

 

 

*Figura realitzada per l´autor de la tesi. Font extreta de la pagina 

web www.euroqol.org 
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Per finalitzar aquest apartat sobre l'EQ-5D, podem dir que es tracta 

d'un instrument de mesura de QVRS vàlid 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 referència, que 

mesuren de manera específica alguna de les dimensions que el 

componen. Per exemple, en el cas de la dimensió de la depressió 

s’assoleixen resultats comparables amb els de l'escala EURO-D o en 

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

 

1.6 Limitacions de la mesura de QVRS 

Interpretació de canvis en els QQVRS 

Una  de les barreres principals  per a la implantació i ús dels QQVRS 

a la  pràctica clínica és la dificultat per interpretar els canvis  i 

quantificar-los, poder saber  quin impacte i rellevància 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, però sobretot ha 

destacat el fet que de vegades no han  pogut demostrar prou validesa 

i fiabilitat [54]. 

La limitació fonamental dels QQVRS en el context clínic rau en la 

dificultat de determinar quins canvis en els resultats de la mesura de 

la QVRS comporten una diferència d'efecte i en quina importància. 

Així un canvi d'1 cm en EQ_VAS podria suposar un canvi clínic 

important o és simplement una diferència trivial? [55]. Alguns termes 

que ajuden a interpretar aquests canvis són: 
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- Canvi Mínim Detectable (CMD), al·lusiu al mínim valor que 

l'instrument de mesura és capaç de detectar amb fiabilitat. 

- Diferència Mínima Detectable (DMD), referida a la menor 

magnitud que són capaços de diferenciar els pacients 

[56][57[58]. 

Alguns estudis han recomanat ajudar-se de conceptes com la 

Diferència Mínima Clínica Important (DMCI) per tal de poder 

descriure aquests efectes. La DMCI es defineix com "la diferència 

més petita en una escala o el resultat d'interès que el pacient percep 

com a beneficiós i que comportarà canvis en el tractament en 

absència d'efectes secundaris i costos alts". En aquests moments, la 

literatura identifica per exemple una diferència d'1 punt en l'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 mètodes àncora són els més adequats per trobar 

la DMCI en detriment dels mètodes basats en la distribució [60]. Els 

mètodes àncora permeten realitzar una comparació entre la situació 

d'un pacient que es veu afectat per una mesura de resultat (és a dir, 

el resultat del mesurament sobre un desenllaç) i un criteri extern. 

Aquest criteri extern no és més que la percepció del mateix pacient. 

Llavors, aquest mètode compara els canvis existents entre les 

puntuacions amb una pregunta àncora. Per exemple, utilitzar la 

pregunta "se sent millor després de la intervenció X?" com a 

referència per determinar si el pacient va presentar millora després 

del tractament en comparació amb el valor basal, segons la mateixa 

experiència del pacient. Es podria emprar en aquest cas, una escala 

global de puntuació de dolor ("molt pitjor", "una cosa pitjor", "gairebé 
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el mateix", "alguna cosa millor", "molt millor") per comprendre la 

impressió de canvi del pacient. Cal que la pregunta àncora sigui 

fàcilment comprensible i rellevant per als pacients. Els ancoratges 

típics que s'usen poden ser al voltant del canvi en l'estat de salut, la 

presència de símptomes, la gravetat de la malaltia, resposta al 

tractament o el pronòstic d'esdeveniments futurs com la mort o 

pèrdua de l'ocupació [61]. Tot i ser els més usats, són molts els 

investigadors  que recomanen l'associació de dos  mètodes:  àncora 

i de distribució  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 vàlids en ser representatius 

d'aquest constructe teòric, el qual es planteja com un concepte útil 

per a tota la població. Per tant, les seves dimensions serien les que 

en general importen a tota la població. El problema és que el que és 

valuós per a cada ésser humà és subjectiu [63]. És a dir, el que és 

important per a cadascú és singular i potser poc important per als 

altres. Arran d'això, hi ha qui es pregunta si és possible que realment 

existeixin qüestionaris vàlids de QVRS. Alguns autors, fins i tot 

suggereixen que l'abordatge de la QVRS no hauria de ser en forma 

de qüestionaris 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 l'hora d'interpretar la mesura, proposen no buscar un 

resultat global de puntuació per a la qualitat de vida, ja que aquesta 

la conformen dimensions variades. Altres comenten que tampoc 

resulta pràctic avaluar les dimensions. També existeixen crítiques 

basades en l'extrapolació de les respostes qualitatives a valors 

quantitatius, perquè poden generar dubtes sobre la representativitat 

del nombre obtingut. Podríem trobar-nos que aquest número podria 

ser un indicador erroni de la resposta atorgada per algú que consideri 

que és molt molest allò que només l'afecta de vegades. Aquesta 

diversitat d'opinions, fa que l'anàlisi de la QVRS es converteixi en una 

tasca molt complexa [65]. 

Hi ha crítiques pel fet de tractar-se de qüestionaris tancats que  sovint 

no aconsegueixen enquadrar les experiències pròpies dins de les 

opcions de resposta.  Per assolir aquest enquadrament podrien ser 

necessàries més preguntes i diferents opcions de resposta, que 

ampliessin les possibilitats d’esmentar altres assumptes.  

En els qüestionaris en els quals les possibilitats de resposta són: 

"mai, de vegades, amb freqüència, gairebé sempre i sempre", 

s'oblida que la qualitat de vida és allò que cada individu determina 

que és [66], fet que plantejaria la necessitat d'incloure les dimensions 

que cadascú consideri importants, i no les que predefineix 

l'instrument. Aquesta instrumentalització de la relació clínica 

entorpeix el diàleg 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, és utilitzar metodologies qualitatives. En 

aquestes, la validesa consisteix en l'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 vivències o les 

discapacitats relacionades amb la malaltia. Aquestes narracions 

podrien ser especialment útils per estudiar les experiències, les 

relacions i la singularitat de cada acció, així com les motivacions, els 

desitjos i els propòsits [68]. A les narracions els pacients expressen 

accions amb relació a la seva condició de salut, així com el que va 

motivar aquestes accions i les circumstàncies que van envoltar la 

vivència. Igualment, poden expressar les accions d'altres persones i 

el seu efecte [69]. 

En resum, l'avaluació de la QVRS exigiria  ser capaç d'articular 

instruments quantitatius i qualitatius dels fenòmens que ocorren a 

cada pacient. El fet de recolzar-se en tots dos, aconseguint 

interpretar la informació que brinden, permetria un millor coneixement 

dels pacients i una millor presa de decisions. En conseqüència, el 

clínic ha de tenir present que no és possible abordar la QVRS només 

quantitativament. La subjectivitat des de la qual contesta cada 

persona és tan complexa, que fins i tot incorporant metodologies 

narratives aquesta avaluació podria ser insuficient. 
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Mesura QVRS en Demència 

L'avaluació de la QVRS en els pacients afectats per demències 

(QVRSD) implica una gran complexitat i això ha fet que s'hagin 

desenvolupat diverses mesures específiques per a pacients amb 

Alzheimer o altres tipus de deteriorament cognitiu. La validesa  de les 

mesures genèriques o específiques de QVRS ha estat seriosament 

qüestionada en aquests pacients [70]. 

En general, els mètodes d'avaluació de la QVRSD podrien agrupar-

se en tres categories [71]: 

– Autoinformes: recullen la valoració directa del mateix subjecte, 

objecte d'avaluació (en aquest cas, del mateix pacient afectat per 

demència). 

– Informe dels proxy: en aquest cas, la informació s'obté d'una 

persona propera al pacient amb demència. Habitualment es tracta del 

cuidador o el familiar que s'ocupa de l'atenció directa del pacient. En 

aquest mètode els informants tendeixen a avaluar la QV per sota de 

la declarada pels mateixos pacients. Aquest fenomen es troba sovint 

en la investigació sobre QV relacionada amb la salut i és referida com 

la "paradoxa de la discapacitat" [72]. 

– Observació directa: suposa l'observació de comportaments que es 

consideren associats amb la QVRS i la seva valoració en funció de 

codis de conducta predefinits, que són valorats de manera consistent 

al llarg del temps. S'utilitza principalment a l'àmbit residencial i 

hospitalari, i és realitzada per professionals entrenats. 
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Així, en la mesura de la QVRSD, cal tenir en compte que sempre que 

sigui possible la percepció del mateix individu seria preferible a la 

valoració dels proxy, tot i que en demència avançada (MMSE < 12) 

l'avaluació dels proxy seria d'utilitat [73] [74]. 

A l’hora de mesurar la QVRSD existeixen diferents instruments 

específics, un d'ells és el QOL-AD i és un dels instruments de 

referència. Es tracta d'un instrument breu, que correlaciona amb 

mesures de salut i s'ha traduït a diversos idiomes en diferents països. 

Aquest es pot fer servir en persones amb un Mini-Mental State 

Examination (MMSE) per sota de 12. A més, el QOL-AD presenta 

l'avantatge de tenir versions paral·leles per a la seva aplicació a les 

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

En aquest treball el qüestionari utilitzat ha estat l'EQoL-5D-3L, que 

tot i ser un QQVRS genèric, es troba avalat per estudis que satisfan 

l'acceptabilitat, la capacitat de discriminació 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 

que presenta en general la mesura i els estudis de QVRS, cal dir que 

tot i les controvèrsies generades per organismes com la FDA (Food 

& Drug Administration) i el NCI dels EUA (National Cancer Institut 

dels Estats Units), són partidaris de la necessitat i obligació d'incloure 

els resultats de QVRS als assajos clínics 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 què es va iniciar aquest treball 

normalment  s’havien enfocat a la descripció d’aquesta en certes 

situacions especials: determinades poblacions, pacients afectes 

d’una malaltia o pacients sotmesos a algun procediment mèdic o 

quirúrgic. Són relativament  pocs els treballs que havien dedicat 

l’esforç 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 un ictus  o després d’un 

ingrés a unitat de cures intensives, però sense arribar a associar 

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

Els primers estudis que demostren associació entre mortalitat i una 

pitjor percepció de QVRS dels quals tenim coneixement han estat 

realitzats majoritàriament als Estats Units (EUA): 

- Un dels primers publicats, data del 1999 i es va realitzar utilitzant el 

qüestionari SF-36. La mesura de QVRS es va dur a terme en una 

cohort de 2400 pacients sotmesos a cirurgia de revascularització 

miocàrdica [87]. 

- L'Any 2002 es va dur a terme un estudi que mesurava la QVRS en 

una cohort de pacients MPOC atesos en atenció primària. Es va fer 

ús del qüestionari 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 qüestionari de QVRS RAND-36 [89]. 

- En 2014 també es va portar a cap un estudi similar fent servir com 

a qüestionari el SF-36. En aquest cas es tractava de pacients afectes 

de fibril·lació auricular [90]. 

Així 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 qüestionaris de QVRS. Pocs estudis 

se centren en la mesura d'aquesta en la població anciana, l'any 2004 

tenim un estudi dut a terme als EUA on es va mesurar la QVRS 

mitjançant l'autoadministració en forma d'enquesta de l'instrument 

HRQOL-4 en una cohort de 191.000 pacients majors de 65 anys. En 

aquell moment es va desestimar la informació dels proxys. Es va 

recollir mortalitat després de la realització de l'enquesta al cap de 90 

dies i dos anys després, trobant associació entre mesura de QVRS i 

mortalitat en ambdós punts de control. L'edat va resultar el predictor 

més fort de mortalitat [91]. 

Respecte als estudis realitzats amb l'EQ-5D, el QQVRS escollit en 

aquest treball, podríem dir que es tracta d'un instrument relativament 

novell. El grup Euroquol es va constituir l'any 1987, i els primers 

estudis que utilitzen l'EQ-5D daten del 1998. Aquest primer treball 

parla de l'instrument, com emprar-lo i del seu ús en la mesura de 

QVRS a l'atenció primària [92]. 
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Posteriorment, s'han anat realitzant diferents estudis que usen 

aquest QQVRS i que han demostrat associació entre pitjor percepció 

de QVRS i augment de mortalitat: 

- Un estudi realitzat l'any 2007 va associar un increment de mortalitat 

a més de la possibilitat de reingrés i visites a urgències en pacients 

afectes d'HIV amb pitjor percepció de QVRS [93]. 

- L'estudi TRIAD (The Triage Test for All Oral DR-TB Regimen) 

publicat en 2009, és un estudi observacional prospectiu multicèntric 

dut a terme en una cohort de 7.892 pacients diabètics 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 associació amb mortalitat, 

però sobretot de manera més significativa amb el subapartat EQ-

VAS. [95]. 

- Més tard, el 2012 va ser usat per associar una pitjor percepció de 

QVRS amb un augment de mortalitat i risc d'una primera 

hospitalització en una població de pacients ancians Italians. 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 l'estudi EPICOR (long-tErm follow-up of 

antithrombotic management Patterns In acute CORonary syndrome 

patients). Es tractava d'un estudi multicèntric de cohorts prospectiu 

en 10 568 pacients afectes de síndrome coronària aguda amb o 

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

edat, fracció d'ejecció més baixa i pitjor QVRS  [97]. 

- Finalment, en un estudi publicat en 2016 aquesta associació es 

demostrava en pacients que presentaven fractura de maluc i que 

havien presentat una pitjor mesura de QVRS en el moment de 

l'ingrés. Havien realitzat seguiment durant l'any posterior a la fractura 

[98]. 

Volem comentar, que no tots els estudis han aconseguit associar una 

pitjor percepció 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 revascularització miocàrdica no es va 

aconseguir trobar associació entre aquesta i mortalitat [99]. 

Com a menció especial, destacar que existeix un treball publicat l'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 percepció de QVRS. Es van incloure 230 

pacients que van fer seguiment durant 12 mesos. D'aquest estudi fins 

i 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 descripció de QVRS i mortalitat en pacients classificats com a 

crònics complexos. 
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2 Justificació 

L'envelliment, juntament amb la pluripatologia que comporta, són uns 

dels problemes més transcendents amb què ens enfrontem a la 

nostra pràctica clínica habitual. 

L'abordatge d'aquests pacients sol ser complex i requereix 

experiència que permeti una valoració més precisa del pacient i que 

faciliti la presa de decisions. Habitualment utilitzem diferents 

qüestionaris o tests que ens ajuden en la presa de decisions, tant en 

l'enfocament diagnòstic com en el terapèutic. Aquests instruments 

també ens ajuden a l'hora d'oferir un camí de cures i acompanyament 

en les fases finals de la vida. Fins al moment actual, tot i haver-hi 

estudis que associen la pitjor percepció de QVRS amb mortalitat, 

pocs estan fets amb gent gran, la seva mesura no ha estat usada de 

manera rutinària en l'assistència. En ser un valor que sorgeix del 

mateix individu fa que sigui d’especial importància, ja que és el mateix 

pacient qui ens expressa el seu estat i ens proporciona una 

informació clau de la seva percepció de salut. A més, la mesura de 

QVRS en el Pacient Crònic Complex (PCC) en el moment de l'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.  

 

 



41 
 

3 Hipòtesi 

La percepció de pitjor QVRS mesurada amb el qüestionari EQ-5D  

s’associa amb un major risc de mort en els pacients ancians i/o amb 

patologia crònica.  
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4 Objectiu 

Demostrar que existeix associació entre els resultats obtinguts en la 

mesura de QVRS i  mortalitat en pacients majors de 65 anys, utilitzant 

el qüestionari 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 són. 

- Determinar l'associació entre diverses variables clíniques 

importants  i l'augment de mortalitat, entre elles tractar-se o no 

de Pacient Crònic Complex 

- Intentar establir un model predictiu de mortalitat tenint en 

compte la mesura de la QVRS. 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 
 

5 Metodologia 

5.1 Disseny de l’estudi    

Es tracta d'un estudi unicèntric retrospectiu observacional de cohorts. 

El període d'estudi fou de l'1 juny de 2015 al 15 de desembre 2017. 

Els pacients foren seguits durant un any en consulta mèdica 

presencial. 

L'estudi va ser aprovat pel Comitè d'Ètica de HSP amb codi IIBSP-

ACV-2022-100. Es van complir els requisits de confidencialitat 

establerts a la LOPD 15/1999. A més, es van seguir els principis ètics 

de la declaració d’Hèlsinki de l'Associació Mèdica Mundial [103]. No 

s'ha rebut cap mena de finançament ni hi ha cap conflicte 

d'interessos. 

5.2 Àmbit de l’estudi 

Es tracta d'un estudi realitzat a l'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 

de Barcelona (HSP), més concretament en el marc de l'Hospital de 

dia de Medicina Interna i Geriatria (HDG). L'HSP és un hospital 

universitari de nivell 3 que disposa de 550 llits d'hospitalització 

convencional. L'hospital atén una població d'aproximadament 

408.000 habitants amb una prevalença de més grans de 65 anys 

aproximada del 23%. Les cohorts de l'estudi van ser seleccionades 

en l'àmbit de HDG que presta una experta atenció i dedicació 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 Selecció de participants 

Es van incloure en l'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 l'atenció dels pacients en l'HDG. La selecció 

es va realitzar de manera no randomitzada i independentment del 

motiu de consulta.  

- Criteris d’inclusió pacients: 

o > 65 anys 

o Acudir a una determinada agenda de HDG a primera 

visita o visita de control 

- Els criteris d’exclusió: 

o <65 anys 

o Tractar-se de pacient MACA o final de vida 

o Incapacitat d’obtenir la informació del qüestionari EQ-5D 

mitjançat el pacient o bé el proxy 

Un cop després de la primera visita van ser catalogats de PCC i no 

PCC. Segons el càlcul 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 l'estudi, 

portant a terme la feina assistencial directa adequada a la pràctica 

clínica habitual en cada pacient i pel seu motiu de consulta. Les 

dades van ser registrades mitjançant l'Estació Clínica de Treball de 

l'Hospital i el qüestionari de qualitat de vida relacionada amb la salut 
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utilitzat. Un cop establert el primer contacte en la primera visita de 

l'agenda determinada es van programar visites: 

- Al primer mes de la 1a visita. 

- Tres mesos. 

- Sis mesos. 

- Un any després. 

5.4 Protocol de l'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 

l'estudi se'ls va realitzar com a part de la rutina assistencial habitual: 

història clínica, una analítica, i una valoració funcional. A més, a tots 

ells se'ls va fer una entrevista per tal de dur a terme la valoració de 

QVRS mitjançant el qüestionari EQ-5D-3L i l’EQ-VAS. Aquesta 

valoració es va dur a terme en la primera i la darrera visita del 

seguiment.  

5.5 Variables d'interès 

La variable resultat fou mortalitat registrada durant el període de 

seguiment després de la inclusió en l'estudi, independentment de 

la causa. Es van analitzar diferents variables: 

• Sociodemogràfiques. 

• Comorbiditats recollides registrades en l'índex PCC. 

• Farmacològiques. 

• Motiu de consulta. 

• Consum de recursos sanitaris l'any previ. 

• Variables relacionades amb l'anèmia. 

• Funcionalitat. 
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• Paràmetres antropomètrics. 

• Variables Analítiques. 

• Variables relacionades amb la QVRS mitjançant EQ-5D-3L i 

l’EQ-VAS. 

5.6 Quantificació de la QVRS dels pacients 

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

es va realitzar de la següent manera: 

- L’EQ-5D-3L: S’han descrit les respostes registrades per a 

cada dimensió i expressades en percentatge. I a més ha 

estat valorada fent un sumatori dels punts obtinguts en 

cadascuna de les 5 dimensions del qüestionari. Així, la millor 

QVRS possible assoliria 5 punts (assignant 1 punt a cada 

dimensió valorada) i la pitjor QVRS possible sumaria 15 

punts (assignant 3 punts a cada dimensió valorada). 

Remarquem que els valors més alts indiquen una pitjor 

percepció de QVRS. 

- Un cop aconseguit aquest sumatori en la primera visita i 

darrera visita (comprèn valors entre 3 i 15 punts) s'ha 

extrapolat la puntuació del sumatori global a valors entre 0 i 

100. Aquesta variable l'hem anomenat EQDS100. Això, ha 

permès una distribució dels pacients en intervals de 10 

unitats de qualitat de vida. On 0 és la millor qualitat de vida i 

100 és la pitjor percepció de qualitat de vida. 

- L'EQ-VAS s'ha valorat obtenint el valor referit pel pacient a 

l’escala analògica visual del 0 al 10, indicant els valors més 

alts una millor percepció de QVRS.  
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5.7 Descripció de les variables recollides en l´estudi  

Les variables recollides es troben descrites en les següents taules: 

Taula 2. Variables sociodemogràfiques 

Components Tipus de variable Definició i codificació 

Edat 
Quantitativa  

Independent 
Mesurada en anys 

Sexe 
Dicotòmica 

Independent 

0:Dona 

1: Home 

Lloc de residència 
Categòrica 

Descriptiva 

0: Casa 
1:Residencia 
2:Fills 
3:Centre atenció 
intermèdia 

Presència de cuidador 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 
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Taula 3. Comorbiditats 

Components Tipus de variable 
Definició i 

codificació 

Diabetis Mellitus 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

MPOC 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

IC 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

Cardiopatia isquèmica 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

Malaltia Renal Crònica 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

Ictus 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

Deteriorament cognitiu 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

Global deterioration Scale 

(GDS) 

Categòrica  

Descriptiva 
1-7 

Antecedent Neoplàsia òrgan 

sòlid o malaltia 

hematològica 

Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

Arteriopatia obliterant 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

Hemodiàlisi 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

Oxigeno teràpia domiciliària 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 
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Taula 4.Variable tractament farmacològic 

Components Tipus de variable Definició i codificació 

Consum de fàrmacs 
Quantitativa 

Independent 

Número de fàrmacs 

1a visita 

 

 

Taula 5.Variables motiu de consulta a HDG 

Components Tipus de variable Definició i codificació 

Motiu de consulta 
Categòrica/ 

Independent 

0: Anèmia 
1: IC 
2:Deteriorament  
cognitiu 
3.Síndrome tòxica 
4. Control Post alta 

 

 

Taula 6.Variables consum de recursos sanitaris l’any previ a l’estudi 

Components Tipus de variable Definició i codificació 

Visites a urgències prèvies 

a l’ inclusió en l’estudi 

Quantitativa 

Independent 
Mesurada en nº 

Ingressos hospitalària 

previs a l’ inclusió en 

l’estudi 

Quantitativa 

Independent 
Mesurada en nº 
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Taula 7.Variables relacionades amb l’anèmia  

Components Tipus de variable 
Definició i 

codificació 

Anèmia 
Dicotòmica 

Independent 

0:No 

1: Si 

Hemoglobina 
Quantitativa 

Independent 

En g/dl en  les 

diferents visites 

realitzades 

Tractament de la anèmia 

previ a la inclusió en 

l´estudi 

Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1:Si 

Necessitat de transfusions 

previ  a la inclusió 

Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

Necessitat de ferro 

endovenós previ a la 

inclusió en l´estudi 

Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

Necessitat de ferro oral 

previ a la inclusió en 

l´estudi 

Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

Necessitat Vitamina B12 

previ a la inclusió en 

l´estudi 

Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1:Si 

 

 

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

Components Tipus de variable Definició i codificació 

Índex 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 antropomètriques 

Components Tipus de variable Definició i codificació 

Pes 
Quantitativa 

Independent 
Alçada en metres 

Talla 
Quantitativa 

Independent 
Pes en Kg 

Índex Massa Corporal 

(IMC) 

Quantitativa 

Independent 
Pes/alçada en m2 

 

 

Taula 10.Variables analítiques 

Components Tipus de variable Definició i codificació 

Albúmina 
Quantitativa 

Independent 
Mesurada en g/l 

Proteina C Reactiva (PCR) 
Quantitativa 

Independent 
Mesurada en mg/dl 

Leucòcits 
Quantitativa 

Independent 

Mesurats en numero 

per  109/L 

Plaquetes 
Quantitativa 

Independent 

Mesurats en numero 

per  109/L 

Filtrat glomerular 
Quantitativa 

Independent 
Mesurat en mL/min/m2 

Volum Corpuscular Mig 
Quantitativa 

Independent 

Mesurat en fentolitres o 

10−15L 

Hormona Estimulant de 

la Tiroide (TSH) 

Quantitativa 

Independent 

Mesurada en mUI/L 
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Taula 11.Variables relacionades amb la QVRS 

Components Tipus de variable Definició i codificació 

EQ-5D-3L 
Categòrica 

Descriptiva 

1.No presenta 

2.Moderada 

3. Severa 

Sumatori  EQ-5D-3L 
Quantitativa 

Independent 
Valorada en 5-15 

EQ-VAS 

Qualitat de vida 

Quantitativa 

Independent 
Valorada en 0-10 

EQDS100 
Quantitativa 

Independent 
Valorada en 0-100 

 

Taula 12.Variables independents relacionades amb mortalitat 

Components Tipus de variable Definició i codificació 

Edat 
Quantitativa  

Independent 
Mesurada en anys 

Sexe 
Dicotòmica 

Independent 

0:Dona 

1: Home 

Barthel 
Quantitativa 

Independent 
0-100 

Malaltia Renal Crònica 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

Demència 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

MPOC 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 

IC 
Dicotòmica 

Independent 

0: No 

1: Si 
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5.8 Mètodes estadístics 

S’ha utilitzat Stata 17 com paquet estadístic (StataCorp LP, 4905 

Lakeway Drive College Station, TX 77845 USA. Copyright 1985-2021 

StataCorp LLC). 

Per a la valoració descriptiva de les diferents variables, s’ha emprat: 

- Mitjana i desviació estàndard en les variables quantitatives. 

- Número i percentatge en les qualitatives. 

Per a la realització de l'estudi de significació estadística, 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 

paramètriques depenent de si seguien les condicions de normalitat. 

En la determinació de l’associació de les variables rellevants amb 

mortalitat  s’ha utilitzat regressió logística 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 derivació i una tercera part formant el grup de la 

mostra de validació. S’han analitzat  les àrees sota la corba de ROC 

(Receiver Operating Characteristic Curve) entre  les dues mostres: la 

de derivació i la de validació. En general es considera que tenen una 

bona capacitat predictiva les àrees entre 0,70-079 i excel·lent entre 

0,80-0,89 [105].  

Per generar una eina de càlcul de probabilitat i risc de mortalitat, s'ha 

utilitzat Microsoft® Excel® per a Microsoft 365 MSO (versió 2210 

compilació 16.0.15726.20068) de 32 bits. S'han escollit les següents 

variables considerades clínicament rellevants: EQDS100 i l'escala 

EQ-VAS a la primera visita, ser PCC, l'edat, el sexe, el Barthel, la 
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presència de MRC, demència, MPOC i IC. Aquesta eina calcula la 

mortalitat respecte d'un pacient de referència que es decideix de 

forma clínica. Aquest pacient de referència és un home de 60 anys, 

sense comorbiditats, no classificat com a PCC, que obté la puntuació 

màxima en les diferents escales incloses en l’eina  (EQDS100, EQ-

VAS, Barthel).  
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6. Resultats  

6.1 Descripció 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 Descripció global de la mostra  

Taula 13.Edat dels pacients  

 Mitjana Desviació estàndard Unitats 

Edat 83,56 ±9,504 Anys 

 
 

Taula 14.Distribució per sexes 

 Nº Total Pacients Percentatge % 

Homes 95 39,33% 

Dones 145  60,67% 

 

Taula 15.Lloc de residència dels pacients  

 Nº Total Pacients Percentatge % 

Casa  213 89,9% 

Centre Atenció 
InterMitjana 

13 5,5% 

Residència 7 3,3% 

Casa fills 4 1,7% 

 

Taula 16.Barthel General de la Mostra 

 Mitjana Desviació estàndard Unitats 

Barthel visita 77,71 ±26,751 Punts 
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Taula 17.GDS dels pacients amb demència  

 Mitjana Desviació Estàndard 

GDS 4,80 ±1,217 

 

Taula 18. Variables antropomètriques 

 Mitjana Desviació estàndard Unitats 

Pes 70,0202 ±20,44121 Kg 

Talla 145,9148 ±38,26637 Cm 

Index de masa corporal 26,84 ±7,978 Kg/m2 

 

Taula 19. Consum de fàrmacs per pacients 

 Mitjana Desviació estàndard Unitats 

Nº fàrmacs 8,55 ±3,797 Unitats 

 

Taula 20. Pacients amb suport  formal de cuidador   

 Nº Total Pacients Percentatge % 

Cuidador formal 18 7,66% 

 

Taula 21. Pacients Èxitus 

 Nº Total Pacients Percentatge % 

Exitus Totals 60 25% 

 

Taula 22. Procedència dels pacients de l’estudi  

Procedència pacient  Nº Total Pacients Percentatge % 

CAP 109 45,61% 

Control Post Alta 76 31,80% 

Urgències 54 22,59% 
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Taula 23. Motius de consulta dels pacients atesos 

Motiu Consulta Nº Total Pacients Percentatge % 

Control Post Alta 76 31,67% 

Anèmia 73 30,41 % 

Deteriorament Cognitiu  33 13,75% 

IC 28 11,66% 

Altres 15 6,25% 

Síndrome tòxic 9 3,75% 

Caigudes 6 2,25% 

 

Taula 24. Comorbiditats 

Patologia  
NºTotal 
Pacients 

Percentatge % 

Anèmia 141 59,24% 

Insuficiència Cardíaca 100 42,55% 

Diabetes Mellitus 83 34,62% 

Malaltia Renal Crònica 77 32,91% 

Cardiopatia isquèmica 57 24,26% 

Ictus 50 21,28% 

MPOC* 49 20,94% 

Demència 45 19,15% 

Neoplàsia  33 13,19% 

Arteriopatia Perifèrica 18 4,26% 

MPOC* amb Oxigenoteràpia 2 0,93% 

MRC** Hemodiàlisi 1 0,47% 

*MPOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica 

**MRS: Malaltia Renal Crònica 

 

Taula 25. Consum de recursos durant el darrer any 

 Mitjana Desviació estàndard Unitats 

Visites URG darrer any 2,00 ±3,709 Nº 

Ingressos darrer any 1,31 ±1,230 Nº 
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Taula 26. Paràmetres analítics  

 Mitjana 
Desviació 
estàndard 

Unitats 

Albúmina 1ª Visita 36,2 ±6,02 g/L 

PCR  14,2 ±38,59 mg/L 

Leucòcits  10.683,5 ±20.878 106/L 

Plaquetes  202.384,8 ±98.830 106/L 

Filtrat  50,2 ±18,38 mL/min/m2 

TSH  13,4 ±36,22 mUI/L 

Hemoglobina  114,7121 ±22,01552 g/dL 

 

Taula 27. Anèmia i  tractament previ 

 Número Percentatge% 

Pacients amb anèmia 141 59,24% 

Tractats prèviament  52 36,87% 

 

Taula 28. Tractaments previs per l’anèmia  

 Número Percentatge% 

Ferroteràpia iv prèvia 18 34,61% 

Ferroteràpia oral prèvia 12 23,07% 

Transfusions prèvies                                10 19,23% 

Tractament Eritropoetina 8 15,38% 

Tractament Vit B12 4 7,69% 
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6.1.2 Comparativa entre Pacients Crònics Complexos i No PCC 

 

Taula 29. Distribució segons nombre PCC 

 Nº Total Pacients Freqüència % 

PCC 120 50% 

No PCC 120 50% 

 
 

Taula 30. Comparativa variables  quantitatives entre  PCC i no PCC 

 PCC No PCC P 

 Mitjana 
Desviació 
estàndard 

Mitjana 
Desviació 
estàndard 

 

Edat 82,78 ±10,294 83,25 ±10,992 0,961 

Barthel 74,55 ±26,522 80,74 ±26,731 0,026 

Fàrmacs 10,51 ±3,32 6,50 ±3,393 <0,001 

Albúmina 35,63 ±5,727 37,70 ±6,30 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 

 Nº % Nº %  

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 

Cardiopatia 
Isquèmica 

69 41% 9 7,6% 
<0,001 

Èxitus 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 

 
Mitjana 

Desviació 
estàndard 

Mitjana 
Desviació 
estàndard 

 

Visites Urg 3,05 ±4,918 0,94 ±1,276 <0,001 

Hospitalitzacions 2,30 ±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 Comparació  EQ-VAS primera i darrera visita seguiment 

La mesura de Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut (QVRS) 

mitjançant l'EQ-VAS s'obté a través d’una escala visual analògica. 

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 l'EQ-VAS  

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

A més es va realitzar la comparació de l’EQ-VAS entre les mesures 

de la primera i darrera visita de la població  supervivents. 

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

 n Mitjana 
 

Moda 
Desviació 
Estàndard 

EQ-VAS 1a Vis 
Supervivents 

180 6,12 
 

6 ±1,783 

EQ-VAS 5a Vis 
Supervivents  

180 6,94 
 

7 ±1,713 

 

S’han demostrat diferències significatives en la mesura de QVRS 

mitjançant l’EQ-VAS entre la primera i darrera visita dels pacients 

supervivents amb una P de < 0,001. 
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6.2.1.2 Comparació EQ-VAS entre PCC i no PCC 

S’ha comparat la mitjana dels valors obtinguts mitjançant l’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 

 
Mitjana 

Desviació 
estàndard 

Mitjana 
Desviació 
estàndard 

 

 n=120  n=120   

EQ-VAS 1ª Visita 5,04 ±1,722 6,43 ±2,230 <0,001 

 n=79  n= 101   

 
EQ-VAS 5ª Visita 

 
6,74 

 
±1,580 

 
7,06 

 
±1,807 

 
<0,001 

 

S’han trobat diferències significatives en la mesura de l’EQ-VAS entre 

els PCC i els 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 l’EQ-5D (part descriptiva del 

qüestionari que consta de 5 dimensions i 3 nivells) es  van  sumar els 

punts atorgats a cada una de les dimensions (d’1 a 3 punts). El 

resultat final és un número entre 5 i 15 punts. Essent la millor qualitat 

de vida un valor de 5 punts (un punt per cada dimensió) i la pitjor 

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

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

unitats ± 2,510 i una  moda de 10. 

Es va realitzar comparació entre els valors del sumatori dels 

supervivents entre la primera i darrera visita 

Taula 35. Comparativa sumatori descriptiu primera-darrera visita 

 n Mitjana Moda 
Desviació 
Estàndard 

5D-3L 1a  Vist 
supervivents 

180 7,931 8 ±2,348 

5D-3L 5a  Vist 
supervivents 

180 7,207 7 ±2,563 

 

S’han trobat diferències significatives amb una P <0,001 entre les 

mesures realitzades en ambdós grups. 
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6.2.2.2 Comparació sumatori EQ-5D-3L entre PCC i no PCC 

En aquest apartat mostrem i analitzem si existeixen diferències 

significatives en les mesures del sumatori entre els PCC i els no PCC 

tant en la primera com en la darrera visita. I si existeixen diferències 

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 

  
Mitjana 

Desviació 
estàndard 

 
Mitjana 

Desviació 
estàndard 

 

Descriptiu 
1ª Visita 

120 8,465 ±2,510 120 7,596 ±2,401 <0,001 

Descriptiu 
5ª Visita 

79 7,743 ±2,575 101 7,494 ±2,563 <0,001 

P  0,864   0,289   

 

.  

  



65 
 

6.2.2.3 Taules descriptives per a cada dimensió de l´EQ-5D 

 

Taula 37. Descriptiu de la dimensió mobilitat  

Mobilitat 

Descriptiu primera visita 
n=240 

Descriptiu última visita 
             n=180 

Freqüència % Freqüència % 

No tinc 
problemes 

111 46,25 94 52,22 

Tinc alguns 
problemes 

110 45,83 71 39,45 

Estic enllitat 19 7,92 15 8,3 

 

Taula 38. Descriptiu de la dimensió cura i higiene  

Cura i higiene 

Descriptiu primera visita 
n=240 

Descriptiu última visita 
            n=180 

Freqüència % Freqüència % 

No tinc 
problemes 

114 47,50 92 51,11 

Moderadament 101 42,08 69 38,33 

Sóc incapaç 25 10,42 19 10,56 

 

Taula 39. Descriptiu de la dimensió activitats quotidianes  

Activitats 
quotidianes 

Descriptiu primera visita 
n=240 

Descriptiu última visita 
N=180 

Freqüència % Freqüència % 

No tinc 
problemes 

105 43,75 101 56,11 

Tinc alguns 
problemes 

108 45,00 64 35,55 

Sóc incapaç 27 11,25 15 8,34 
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Taula 40. Descriptiu de la dimensió dolor  

Dolor 

Descriptiu primera visita 
n=240 

Descriptiu última visita 
n=180 

Freqüència % Freqüència % 

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 dimensió depressió ansietat 

Depressió-
Ansietat 

Descriptiu primera visita 
n=240  

Descriptiu última visita 
n=180 

Freqüència % Freqüència % 

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 Relació entre diverses variables independents  i mortalitat  

 

Taula 42. Relació entre variables i mortalitat  

 OR (IC-95%) P  

Pacient Crònic 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 Crònica 1,92 (0,4 – 3,52) 0,04 

Demència  1,89 (0.94 – 3,79) 0,08 

MPOC* 2,04 (1,04 – 4,01) 0,04 

Insuficiència Cardíaca 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 

Nº de fàrmacs 1,11 (1,03 – 1,21) 0,009 

Nº de visites a urgències 1,01 (0,94 – 1,09) 0,7 

Nº d’ingressos 1,80 (1,38 -2,34) < 0,001 

Cardiopatia isquèmica 1,23 (0,63 – 2,40) 0,5 

Neoplàsia 1,04 (0,44 – 2,48) 0,9 

Arteriopatia perifèrica 1,30 (0,32 – 5,17) 0,7 

Anèmia 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 Crònica 

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

***EQ-VAS: Escala Visual Analògica de Qualitat de Vida de l’EuroQoL 
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Com es pot observar en la taula anterior i comparant les variables 

independents i l’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 Confiança (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 Confiança (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 Confiança (IC) 

del 95% entre  0,99- 1,09. 

- Índex de Barthel   

L’augment en l’IB de 5 unitats suposa un augment de supervivència 

del 3%, amb  una P < 0,001  i un Interval de Confiança (IC) del 95% 

entre  0,96- 0,99. 

- MRC  (Malaltia Renal Crònica)  

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 

Confiança (IC) del 95% entre  0,4- 3,52. 
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- Demència i GDS 

El fet de patir demència comporta una probabilitat de mort  1,89 cops 

més gran que no patir-la amb una P de 0,08  i un Interval de 

Confiança (IC) del 95% entre  0,94- 3,79.  

A més observem que l’augment 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 Confiança (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 Confiança (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 Confiança (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 Confiança (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 Confiança (IC) del 

95% entre  1,56 - 11,15. 
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- Número fàrmacs  

El fet de consumir un fàrmac més comporta  una probabilitat de mort  

1,11 cops amb una P de 0,009  i un Interval de Confiança (IC) del 

95% entre  1,03- 1,21. 

- Número de visites a urgències   

Per  cada visita a urgències que el pacient realitza, la probabilitat de 

mort augmenta  1,01 cops amb una P de 0,7  i un Interval de 

Confiança (IC) del 95% entre  0,94 - 1,09. 

- Número 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 Confiança 

(IC) del 95% entre  1,38 - 2,34. 

- Cardiopatia isquèmica   

El fet de patir cardiopatia isquèmica comporta una probabilitat de 

mort  1,23 cops superior a no patir-la amb una P de 0,5  i un Interval 

de Confiança (IC) del 95% entre  0,63 - 2,40. 

- Antecedent neoplàsia  

Tenir antecedents de neoplàsia  comporta  una probabilitat de mort  

1,04 cops superior a no patir-ne amb una P de 0,9  i un Interval de 

Confiança (IC) del 95% entre  0,44 - 2,48. 
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- Arteriopatia perifèrica  

Patir arteriopatia perifèrica comporta una probabilitat de mort 1,30 

cops superior a no patir-ne amb una P de 0,7  i un Interval de 

Confiança (IC) del 95% entre  0,32 - 5,17. 

- Anèmia  

Tenir  anèmia comporta  una probabilitat de mort  1,53 cops superior 

a no patir-ne amb una P de 0,17  i un Interval de Confiança (IC) del 

95% entre  0,83- 2,80. 
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6.4 Mesura de la QVRS i previsió de mortalitat 

 

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

Observem que per cada descens d’1 unitat en la mesura de l’EQ-VAS 

la mortalitat augmenta 1,28 cops amb una P de 0,001  i un Interval 

de Confiança (IC) del 95% entre  0,671- 0,908.  

6.4.2 Relació entre mesura qüestionari EQ-5D-3L i mortalitat 

A continuació s’exposa la taula de distribució de freqüències per 

intervals de 0 a 100 de la variable EQDS100 (definida a la pàgina 47) 

Recordar, que és una variable resultat del sumatori de la puntuació 

atorgada a les 5 dimensions del qüestionari i extrapolada a valors 

entre 0 i 100. 

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

         *On 0 es la Millor QVRS i 100 es la Pitjor QVRS 

EQS 100 Freqüència % 

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 
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La taula 44, mostra els diferents riscs de mortalitat en funció de 

l’increment de la puntuació d’ EQDS100 entre dos individus. Un punt 

de l’escala EQDS100 multiplica la mortalitat per 1,03 amb un interval 

de confiança de 1,02 – 1,04 i una p < 0,001. De la mateixa manera, 

10 punts d’augment de l’escala EQDS100 multipliquen la mortalitat 

per 1,33 amb un interval de confiança de 0,17 – 1,51 i una p < 0,001. 

Taula 44. Mortalitat  segons la puntuació de  l’EQDS100 

 OR (IC95%) P 

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 mitjançant el Microsoft Excel, s’ha creat 

una  eina que calcula mortalitat. Aquesta, conté una equació que 

relaciona  el valor obtingut d’EQDS100, l’escala EQ-VAS a la primera 

visita, i una sèrie de variables clíniques que s’han considerat 

significatives:  ser PCC, l’edat, el sexe, el Barthel, la presència de 

MRC, de demència, d’MPOC  i IC.  La calculadora ha estat validada 

com a predictora de mortalitat en dues cohorts de pacients assolint-

se Àrea ROC 0,766 en la cohort estudiada i Àrea ROC 0,7413 en la 

cohort de validació.  

Taula 45. Taula de predicció de mortalitat segons variables 

 OR (IC95%) 

EQDS100* 1,02 (1,0004 -1,03) 

EQ-VAS** 0,88 (0,73 – 1,06) 

Pacient Crònic 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 Crònica 1,36 (0,64 – 2,88) 

Demència 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 Analògica de Qualitat de Vida de l’EuroQoL 

***MPOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica 
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Taula 46. Coeficients de la taula de predicció de mortalitat 

 Coeficients (IC95%) 

EQDS100* 0,015 (0,0004 – 0,03) 

EQ-VAS** -0,0123 (-0,31 – 0,06) 

Pacient Crònic 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 Crònica 0,31 (-0,45 – 1,06) 

Demència 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 Analògica de Qualitat de Vida de l’EuroQoL 

***MPOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica 

La taula de càlcul desenvolupada en Excel és capaç d’atorgar un risc 

de mortalitat individualitzat per a cada pacient i també respecte d’un 

pacient de referència que de forma clínica s’ha considerat  “normal”.  

El pacient de referència és un home de 60 anys, NPCC, que tenen 

una puntuació màxima en les diferents escales (EQDS100, EQ-VAS, 

Barthel), sense demència, ni MRC, ni MPOC ni IC. A manera 

d’exemple, s’exposen dos casos tipus: 

• 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, demència 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, aquesta pacient respecte al pacient de referència  
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base té una probabilitat 38,86 vegades més de morir. Tenim 

l’exemple gràfic en la següent figura. 

Figura 6. Exemple calculadora pacient número 1 

 

 

• 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. 

També, aquest pacient respecte al pacient de referència  base té 

una probabilitat 5,09 vegades més de morir. Tenim l’exemple 

gràfic en la següent figura. 

Figura 7. Exemple pacient  número 2 
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7 Discussió 

La presa de decisions que es realitza en un pacient a l'hora de valorar 

l'esforç diagnòstic-terapèutic és sovint un procés difícil. Habitualment 

precisa d'eines i instruments efectius que ens donin suport i seguretat 

a l'hora d'actuar. La mesura de la QVRS amb l'instrument EQ-5D-3L 

és fàcil i ràpida d'obtenir pel que seria factible usar-la de manera 

rutinària en les visites dels pacients grans i també en els Pacients 

Crònics Complexos. A més, aquest treball ha associat una pitjor 

percepció de la QVRS amb un increment de la mortalitat. Per tant 

donat el seu valor pronòstic, disposar d'aquestes mesures, afegides 

a altres instruments o mesures tradicionals, milloraria la valoració 

integral del pacient i facilitaria la presa de decisions. 

Habitualment els estudis de QVRS s'han dedicat a descriure una 

certa QVRS en una població concreta. És 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 qüestionari usat va ser 

l'EQ-5D-5L [106]. 

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

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

desviació 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 La pitjor va ser la del principat d'Astúries amb una mitjana de 

74,37 punts. 

Abans de comparar els resultats de l'enquesta amb els nostres, cal 

remarcar que el nostre EQ-VAS va ser valorat de 0 a 10 i el de 

l'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, l'enquesta engloba població 

major de 18 anys. El fet que l'enquesta associï significativament una 

pitjor mesura de la QVRS amb l'envelliment reforçaria aquesta 

diferència. Comparant la nostra mitjana amb la dels majors de 85 

anys de l'enquesta trobem que són pràcticament iguals, segurament 

per tractar-se de pacients amb edats similars. 

Respecte a la part descriptiva de l'enquesta del Ministeri, l'instrument 

usat fou EQ-5D-5L. 

- En tractar-ser de valors ordinals, els resultats van ser descrits en 

perfils de pacients conformats per 5 dígits (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 

dimensió més afectada era la del dolor (25,4%). 
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Aquesta part descriptiva de l'enquesta, és difícil de comparar amb el 

nostre estudi, ja que hem utilitzat la versió EQ-5D-3L. En el nostre 

cas la dimensió 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 associació 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. Així s'ha 

mesurat l'impacte que una patologia concreta presenta en la 

percepció QVRS de pacients: amb càlculs renals, amb infecció per 

COVID-19, amb ileostomia, amb malaltia de Parkinson, sotmesos a 

hemodiàlisi, després de patir un Ictus, una febre reumàtica, 

hemorràgies intracranials o després de patir un tromboembolisme 

pulmonar [107] [108] [109] [110] [111] [112] [113] [114] [115]. 

En aquest treball no s'ha mesurat l'impacte de cap patologia concreta 

perquè l'interès precisament estava centrat en aquells pacients més 

complexos amb diverses patologies coexistents: els PCC. 

Dins també dels estudis purament descriptius de QVRS alguns han 

mesurat l'impacte d'una certa intervenció mèdica o quirúrgica en la 

percepció de QVRS del pacient, com per exemple: 

- La realització d'una escissió meso rectal total en el càncer 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 multicèntric, en el qual es compara QVRS prèvia i posterior a una 

cirurgia per neoplàsia. Va ser realitzat en pacients grans, trobant que 

al cap de 3 mesos la QVRS tornava a ser comparable a la inicial. El 

qüestionari usat va ser el mateix que nosaltres hem emprat: l'EQ-5D-

3L [117]. 

- Seguint aquesta línia d'estudis. S'ha comparat la QVRS en pacients 

amb emfisema que han estat sotmesos a la col·locació 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'assistència 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 l'EQ-

5D-5L. El dispositiu va millorar la QVRS en les dimensions: mobilitat, 

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

Així habitualment l'enfocament dels estudis anteriors és més de 

caràcter descriptiu. En aquest cas s'ha intentat respondre algunes 

qüestions clíniques: Què podem esperar arran de la interpretació 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- 

terapèutiques? Trobem una manca de treballs existents d'aquest 

caire. En una revisió recent d'assajos clínics sobre tractaments 

oncològics i QVRS es reporta que només en el 38% d'aquests estudis 

es realitza la interpretació de resultats en termes de significació 
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clínica i en la presa de decisions d'acord amb els resultats de la 

determinació de QVRS [120] [121]. 

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

estudis que associen QVRS i mortalitat en la població 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 prèvia a l'ingrés 

mitjançant l'EQ-5D-3L i es va observar la mortalitat a 90 dies. Van 

trobar associació entre pitjor percepció de QVRS i la mortalitat. El 

més interessant fou que el predictor més potent de mortalitat va 

ser la dimensió, ansietat-depressió per davant de les altres parts 

del qüestionari [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 l'EQ-5D-5L, sense tenir en compte l'EQ-

Vas. Es va mostrar una forta associació entre aquesta 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 l'EQ-5D, associant pitjor puntuació en l’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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multicèntric en el qual es va avaluar la QVRS en 1820 pacients 

amb IC que tenien implantat un dispositiu desfibril·lador amb 

teràpia de resincronització cardíaca. També es va usar l'EQ-5D 

trobant associació entre pitjor QVRS amb mortalitat i 

esdeveniments d'insuficiència cardíaca descompensada. Totes 

les dimensions de la part descriptiva van ser associades amb 

mortalitat i també l'EQ-VAS [125]. 

- A finals de 2020 es va realitzar un estudi en pacients cirròtics. Es 

van recollir 420 pacients en els quals es va dur a terme mesura de 

QVRS. El qüestionari emprat va ser l'EQ-5D, i les seves mesures 

es van associar a increment de mortalitat i reingressos. Els autors 

s'arriben a plantejar l'instrument com un  screening 

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

No hi ha estudis específics en majors de 65 anys i PCC, en el nostre 

estudi s'observa una clara associació entre mesura de QVRS i 

l'augment de mortalitat. Així, amb una eina tan simple com l'EQ-VAS 

i mitjançant l'anàlisi estadística 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 

clínicament significatives. El model ha demostrat tenir una bona 

capacitat de discriminació en pacients de 65 anys,  tant en la mostra 

de derivació com a validació. A més, ha demostrat ser vàlid en la 

nostra població de majors de 65 anys i de PCCs. Caldria valorar la 

realització d'estudis multicèntrics per a validar aquest model. Seria 
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interessant també la implicació de matemàtics o estadístics que 

treballessin coordinadament amb els clínics per tal de reforçar la 

fiabilitat i significació d'aquests resultats. D’acord als resultats 

d'aquest estudi i per l'evidència mostrada en altres caldria plantejar-

se incloure les mesures de QVRS en la Valoració Geriàtrica 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 dependència mesurada per l'índex de Barthel 

(IB) també estaria relacionat amb un increment de mortalitat 

[127]. 

- Un major consum de fàrmacs condiciona també una menor 

supervivència [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 són les més fràgils 

A la literatura no només s'han centrat els esforços a associar mesura 

de QVRS amb un increment de mortalitat. En algunes ocasions 

aquesta mesura ha estat associada estadísticament com un valor 

predictor potent de reingrés hospitalari. Trobem dos estudis que han 

trobat aquesta associació en els darrers anys 

- El 2020 es publica l'estudi DENHEART. Un estudi danès 

realitzat sobre 16.732 pacients que van ser donats d'alta 

hospitalària amb el diagnòstic principal de patir qualsevol 

afecció cardíaca. 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 

cardíaca [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 percepció de qualitat de 

vida relacionada amb la salut s'associava en una menor taxa 

de reingrés [130]. 

Com a curiositat volem comentar un estudi multicèntric dut a terme 

als Països 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 mitjançant EQ-5D-5L. Descobrint una associació 

entre nivells més alts de Troponina T i pitjor percepció 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 revisió retrospectiu, però les dades es van recollir de 

manera prospectiva i la variable mortalitat és molt robusta. Altres 

limitacions podrien ser la subjectivitat en la mesura de la QVRS, o bé 

la inflexibilitat en la resposta dels qüestionaris utilitzats. Aquesta 

darrera podria comportar una manca de llibertat pel pacient a l'hora 

d'expressar el que realment més li preocupa, incapacita o el fa 

percebre una pitjor QVRS [132] [133]. 

Respecte a la valoració de la part descriptiva de l'EQ-5D, comentar 

que només hem descrit les dimensions que la componen en forma de 

número i percentatge. No hem intentat associar de manera individual 
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cada dimensió amb mortalitat i pitjor percepció de QVRS. 

Possiblement, podria existir una certa col·linealitat, ja que algunes de 

les dimensions que valora l'EQ-5D-3L estarien incloses dins el mateix 

Índex de Barthel. 

La valoració de fragilitat podria haver-se vinculat a la mesura de la 

QVRS i a la predicció de mortalitat. En aquest treball no s'ha valorat 

perquè s'ha prioritzat disposar de variables senzilles d'obtenir pel 

personal no expert en Geriatria. Sabem, però, que existeixen estudis 

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

L'administració d'aquests qüestionaris a pacients amb deteriorament 

cognitiu o afectació de les funcions superiors és controvertida, encara 

que la funció del proxy està ben descrita i és la que hem utilitzat en 

aquests casos. 

Per acabar ja l'apartat de limitacions, en aquest treball s'ha usat l'EQ-

5D-3L. En aquell moment era la versió més emprada en la pràctica 

clínica. Actualment diversos autors comenten que la versió 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 són instruments fàcils, 

de ràpida obtenció d'informació i que en el nostre estudi s'han 

associat amb increment de mortalitat. Fet que podria recomanar el 

seu ús rutinari. Un altre dels punts interessants del nostre treball és 

la inclusió dels pacients majors de 65 anys i del Pacient Crònic 

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 diferències significatives en: Barthel, consum de 

fàrmacs, nivells d'albúmina, nivells d'Hemoglobina, consum de 

recursos sanitaris l'any previ a la inclusió en l'estudi, presència de 

comorbiditats i mortalitat. Tot això remarca la complexitat de maneig 

que suposa l'atenció a aquest perfil de pacients i la problemàtica que 

suposen tant en l'àmbit assistencial com econòmic. Finalment, s'ha 

creat una eina que permet calcular el risc de mortalitat, fet que es 

força innovador. 

Per acabar, nombroses organitzacions de prestigi com per exemple 

la NICE aposten, recomanen i recolzen aquest tipus estudis i l'ús en 

concret d'EQ-5D per a la mesura de QVRS i presa de decisions en la 

població anglesa [139] [140] [141]. 
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8 Conclusions 

1. Aquest treball ha permès conèixer la QVRS en els pacients 

majors de 65 i els PCC i constatar que és pitjor que la de la 

població general 

2. S'ha demostrat associació amb mortalitat en els pacients que 

presenten una pitjor percepció de QVRS mesurada per l'EQ-

5D-3L. Aquest augment s'ha aconseguit relacionar amb les 

dues parts que conformen el qüestionari: el descriptiu 5D-3L i 

l'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 clíniques significatives i a la mesura de QVRS. 

4. Es confirma que els Pacients Crònics Complexos presenten un 

major risc de mortalitat, a més de polifarmàcia i un alt consum 

de recursos. 
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9 Línies de futur 

A mesura que les tecnologies van evolucionant s'ha d'intentar 

evolucionar d’acord amb aquestes, a més, a l'entrevista clínica fer 

participar els pacients en la presa de decisions i fugir del 

paternalisme. S'ha de tenir en compte el que pensen, senten i 

perceben els pacients per després intentar mesurar i interpretar de 

manera adequada. 

Per això caldria donar més importància en la recerca clínica als PRO 

(Patient Related Outcomes) i PROMs ( Patient-Reported Outcome 

Measures) que fan referència a una avaluació de l'estat de salut d'un 

pacient que prové directament de l'individu tant com a variable 

depenent com a resultat [142] [143]. La mesura de la QVRS no deixa 

de ser una qüestió de PRO i PROMs en si mateixa. Tot això afegit a 

ser una informació ràpida i fàcilment obtenible, reforça la possibilitat 

d'usar la QVRS en diferents escenaris. 

A l'entorn clínic podria tenir ús per realitzar avaluacions més acurades 

i mesures més correctes dels resultats percebuts pel pacient. També 

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

En tots els casos, podrien requerir-se de noves metodologies i eines 

per a l'anàlisi de dades, que sovint resultarien molt complexes. A 

més, també caldria el desenvolupament de tècniques estadístiques 

per a la correcta interpretació dels resultats. En aquesta direcció 

tenim la línia de recerca en Estadística Aplicada de BCAM (Basque 

Center for Applied Mathematics) fruit de la col·laboració entre el Grup 

de Bioestadística de la Universitat del País Basc i la Unitat de 

Recerca de l'Hospital de Galdakao-Usansolo, que posa l'enfocament 
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en el desenvolupament de models estadístics per a l'anàlisi de dades 

de QVRS en estudis observacionals en pacients crònics. Fins i tot 

s'han desenvolupat Tesi Doctorals en Matemàtiques basades en 

equacions que valoren QVRS i Resultats Reportats pel Pacient 

(RRP) [144] [145]. 

Aquesta és una línia a seguir per tal dissenyar i realitzar nous estudis, 

més robustos i potents que permetin consolidar l'aplicació dels 

QQVRS i de la mesura de la QVRS i demostrar la seva utilitat clínica 

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