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RESUM 

Títol: Qualitat de vida relacionada amb la salut i resultats sensibles a 

intervencions infermeres en pacients ingressats a cures intensives  sotmesos a 

ventilació mecànica. 

Objectiu: Valorar la qualitat de vida relacionada amb la salut en pacients 

sotmesos a ventilació mecànica en una Unitat de Cures Intensives i la seva 

relació amb els resultats sensibles a intervencions infermeres.  

Mètodes: Estudi d’una cohort prospectiva en que es van incloure durant 14 

mesos consecutius els pacients ingressats a l’UCI de l’Hospital Universitari Vall 

d’Hebron sotmesos a ventilació mecànica durant més de 48 hores i que 

complien els criteris de selecció. Es va valorar la qualitat de vida relacionada 

amb la salut a l’ingrés mitjançant els qüestionaris SF-36 i Qüestionari 

Respiratori de Saint Georges (QRSG) i a l’alta de l’UCI. Els mateixos 

qüestionaris es van repetir a l’any de l’alta. Els Resultats Sensibles a 

Intervenció d’Infermeria (RSII) i les variables clíniques relacionades amb la 

patologia i l’evolució es van recollir de la documentació clínica diàriament. Es 

va realitzar una anàlisi descriptiva i analítica de la relació entre les variables 

principals. 

Resultats: La cohort inicial va estar formada per 184 pacients, a l’any se’n van 

poder estudiar 151. L’edat mitjana va ser de 55 anys (DE=15) i el 61% eren 

homes. La mitjana d’APACHE II va ser de 24 (DE=8) i la mediana d’Índex de 

Charlson de 2 (màx=13, mín=0). La mediana de dies d’estada a l’UCI va ser de 

15 (màx=189, mín= 3). La mediana de dies de ventilació mecànica va ser de 8 

(màx=170, mín=2). Els resultats dels RSII van ser: lesions per pressió 11%, 

caigudes 0,5%, pneumònia associada a ventilació mecànica: 13%, bacterièmia 

relacionada amb catèter: 11%  i infecció urinària 8,7%. En els components 

resum (físic i mental) de l’SF-36  i la puntuació total del QRSG existien 

diferències estadísticament significatives entre la valoració a l’ingrés i a l’any 

(p= 0,001; p=0,001 i p<0,001 respectivament). Els components resum de l’SF-

36 (Físic = 46, Mental= 47) i la puntuació total del QRSG (12 vs 8) van tenir 

pitjors resultats a l’any que la població de referència. Cap dels RSII van 

presentar associació estadísticament significativa amb els components resum 

de l’SF-36 ni amb cap dimensió del QRSG. 

Conclusions: Els pacients que van requerir ventilació mecànica durant el seu 

ingrés a l’UCI van presentar millor qualitat de vida a l'any de la seva alta que la 

que presentaven a l’ingrés, però va continuar sent pitjor que la de la població 

de referència. No es va poder determinar que existís relació entre els resultats 

sensibles a intervencions infermeres i la qualitat de vida a l’any dels pacients.  

Paraules claus: Qualitat de vida relacionada amb la salut, resultats sensibles a 

intervenció infermera, ventilació mecànica, pacient crític. 
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RESUMEN 

Título: Calidad de vida relacionada con la salud y resultados sensibles a 

intervenciones enfermeras en pacientes ingresados en una unidad de cuidados 

sometidos a ventilación mecánica. 

Objetivo: Valorar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes 

sometidos a ventilación mecánica en una Unidad de Cuidados Intensivos y su 

relación con los resultados sensibles a intervenciones enfermeras. 

Métodos: Estudio de una cohorte prospectiva en que se incluyeron durante 14 

meses consecutivos los pacientes ingresados en la UCI del Hospital 

Universitario Vall d'Hebron sometidos a ventilación mecánica durante más de 

48 horas y que cumplían los criterios de selección. Se valoró la calidad de vida 

relacionada con la salud en el ingreso mediante los cuestionarios SF-36 y 

Cuestionario Respiratorio de Saint Georges (QRSG) y al alta de la UCI. Los 

mismos cuestionarios se repitieron al año del alta. Los Resultados Sensibles a 

Intervención de Enfermería (RSIE) y las variables clínicas relacionadas con la 

patología y la evolución se recogieron de la documentación clínica diariamente. 

Se realizó un análisis descriptivo y analítico de la relación entre las variables 

principales. 

Resultados: La cohorte inicial estuvo formada por 184 pacientes, al año se 

pudieron estudiar 151. La edad media fue de 55 años (DE = 15) y el 61% eran 

hombres. La media de APACHE II fue de 24 (DE = 8) y la mediana de Índice de 

Charlson de 2 (máx = 13, mín = 0). La mediana de días de estancia en la UCI 

fue de 15 (máx = 189, mín = 3). La mediana de días de ventilación mecánica 

fue de 8 (máx = 170, mín = 2). Los resultados de los RSIE fueron: lesiones por 

presión 11%, caídas 0,5%, neumonía asociada a ventilación mecánica: 13%, 

bacteriemia relacionada con catéter: 11% e infección urinaria 8,7%. En los 

componentes resumen (físico y mental) de l’SF-36 y la puntuación total del 

QRSG existían diferencias estadísticamente significativas entre la valoración al 

ingreso y al año (p = 0,001; p = 0,001 y p <0,001 respectivamente). Los 

componentes resumen de l’SF-36 (Físico = 46, Mental = 47) y la puntuación 

total del QRSG (12 vs 8) tuvieron peores resultados al año que la población de 

referencia. Ninguno de los RSIE presentaron asociación estadísticamente 

significativa con los componentes resumen del SF-36 ni con el QRSG. 

Conclusiones: Los pacientes que requirieron ventilación mecánica durante su 

ingreso en la UCI presentaron mejor calidad de vida al año del alta que la que 

presentaban al ingreso, aunque continuó siendo peor que la de la población de 

referencia. No se pudo determinar relación entre los resultados sensibles a 

intervenciones enfermeras y la calidad de vida al año de los pacientes. 

Palabras claves: Calidad de vida relacionada con la salud, resultados 

sensibles a intervención enfermera, ventilación mecánica, paciente crítico. 
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ABSTRACT 

Title: Health-related Quality of Life and Nursing-Sensitive Outcomes in 

mechanically Ventilated Patients in an Intensive Care Unit. 

Objective: To assess the HRQL of mechanically ventilated patients admitted to 

ICU and its relation to nurse-sensitive outcomes (NSO). 

 

Methods: A prospective cohort of admitted to d'Hebron University Hospital ICU 

who underwent mechanical ventilation for more than 48 hours and who met the 

selection criteria were included for 14 consecutive months. Health-related 

quality of life at admission and discharge from ICU was assessed using the SF-

36 and Saint Georges Respiratory (QRSG) questionnaires. The same 

questionnaires were also utilised 1 year after ICU discharge. Nursing Sensitive 

Outcomes (NSO) and clinical variables related to patient’s diagnosis and clinical 

course were collected from patient records on a daily basis. A descriptive and 

analytical analysis of variables’ relationship performed. 

Results: The initial cohort consisted of 184 patients. Follow-up a year after 

discharge was done on 151 patients. The mean age was 55 years (SD = 15) 

and 61% were men. The mean APACHE II was 24 (SD = 8) and the median of 

the Charlson Index was 2 (max = 13, min = 0). The median length of stay in the 

ICU was 15 days (max = 189, min = 3). The median days of mechanical 

ventilation were 8 (max = 170, min = 2). The results of the RSIEs were: 11% 

pressure lesions, 0.5% falls, ventilator-associated pneumonia: 13%, catheter-

related bacteremia: 11% and urinary tract infection 8.7%. In the summary 

components (physical and mental) of the SF-36 as well as the total score of the 

QRSG there were statistically significant differences between the assessment 

performed at ICU admission and the one performed a year after ICU discharge 

(p = 0.001, p = 0.001 and p <0.001, respectively). The summary components of 

the SF-36 (Physical = 46, Mental = 47) and the total QRSG score (12 vs 8) 

results obtained a1 year after ICU discharge were  worse if compared with the 

ones obtained from the reference population. None of the NSO had a 

statistically significant association with the SF-36 summary components or any 

dimension of the QRSG. 

Conclusions: Patients who required mechanical ventilation during ICU 

admission had better quality of life 1 year after ICU discharge when compared 

with ICU admission, but was worse when compared with the reference 

population. It was not possible to determine if there is a relationship between 

NSO and quality of life a year after ICU discharge. 

Key words: Health-Related Quality of Life, Nursing-Sensitive Outcomes,  

mechanical ventilation, critical patient. 
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1. INTRODUCCIÓ 

 

1.1. Apunt històric: el naixement de les Unitats de Cures 

Intensives i la Ventilació Mecànica 

Des dels seus inicis, l’ésser humà ha tractat de donar resposta als 

esdeveniments més transcendents de la seva existència: la vida, la malaltia i la 

mort. 

La manifestació objectivable més evident de la mort de la persona és la manca 

de la respiració, i és per això que molts dels esforços de la humanitat han estat 

orientats al restabliment de la mateixa. 

En l’antiguitat la respiració es considerava l’essència de la vida i com a tal, 

estava impregnada d’un cert misticisme entre filòsofs, sacerdots i metges de 

països tan distants geogràfica i culturalment com l’Índia, la Xina, Egipte i 

Grècia.  

La creença de que amb la respiració es transmetia l’ànima de les persones ha 

estat compartida al llarg de mil·lennis i civilitzacions, així els filòsofs xinesos 

(2000 aC) descrigueren el “lien ch'i” com  al procés de transmissió de 

substància de l’ànima a través de l’alè inspirat, o els antics grecs creien que el 

“pneuma” era l’essència de totes les coses.  

Malgrat aquesta aura sobrenatural i aquest misticisme que impregnava el tema, 

ben aviat els homes van deixar d’observar per començar a realitzar accions 

sobre la via aèria i la respiració, potser sense entendre del tot els mecanismes 

de funcionament del sistema respiratori, però sempre a la recerca de solucions 

pels problemes de salut (Kalled, 2011). 

Cal destacar diferents moments al llarg de la història que il·lustren l’ interès de 

l’home per restaurar la respiració:  

En l’època antiga cal fer esment de dos esdeveniments en els quals es 

comença a projectar la idea de la respiració artificial: 
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 En la mitologia egípcia el mite de la deesa Iris ressuscitant el seu germà 

assassinat  Osiris mitjançant “l’alè de la vida”. 

 A l’Antic Testament, al segon llibre dels Reis existeix la referència del 

profeta Eliseu que ressuscita un nen mort fent-li la respiració boca a 

boca (Reis II 4:34-5 .)  

La següent figura a tenir en compte en aquesta breu història és Galè de 

Pèrgam (129-200 dC), notable metge grec que va introduir la importància de 

l’anatomia en la comprensió de les malalties. Els seus estudis es van realitzar 

bàsicament en animals morts assumint el paral·lelisme entre els òrgans 

animals i humans. En el seu llibre De usu partium humani (175 dC) exposa el 

seu experiment d’insuflar aire als pulmons d’un animal mort mitjançant una 

manxa. 

Fent un salt en la història, Andreas Vesal o Vesalius (1514-1564) fou professor 

d’anatomia a Pàdua. Va protagonitzar greus enfrontaments amb l’església a 

causa de les seves disseccions de cadàvers humans, que el van portar a 

contradir en molts casos les troballes de Galè. L’any 1543 va publicar la seva 

obra De Humani Corporis Fabrica on descriu com aconsegueix ventilar un 

animal introduint-li una cànula a la tràquea i bufant a través d’ella per inflar-li els 

pulmons (Baker et al.,1971; Abdala et al., 2005; Slutsky, 2015). 

Durant els segles XVII i XVIII es van anar succeint nous enfocaments per 

reanimar els pacients, alguns més exitosos que d’altres, però el més important 

de remarcar és que encara no es coneixia el motiu pel qual alguns pacients 

deixaven de respirar o perdien el pols. Es creia que aquest fenomen es produïa 

perquè les persones perdien la consciència per manca d’estímul, la qual cosa 

va propiciar que apareguessin gran nombre de dispositius per estimular el 

pacient. 

L’any 1740, l’Academie des Sciences de París, va recomanar la respiració boca 

a boca com el millor mètode per restablir la respiració de persones ofegades. 

Seguint aquestes recomanacions l’any 1744, Tossach va descriure el primer 

cas de ressuscitació humana amb la tècnica del boca a boca aplicada a un 

miner.  
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Paral·lelament d’altres descobriments científics van influenciar en les creences 

sobre la respiració boca a boca. L’any 1774 Priestley i Scheele van descobrir 

l’oxigen i posteriorment Lavoisier va establir la seva importància en la 

respiració. El fet d’utilitzar en el boca a boca aire exhalat d’una altra persona i 

per tant poc ric en oxigen, va fer que aquesta tècnica fos qüestionada i quedés 

en desús com a tècnica principal.  

En aquest context van sorgir altres dispositius que mitjançant l’aplicació de 

pressió positiva, insuflaven  aire de l’ambient als pulmons de la persona que no 

respirava, ja fossin bufadors o manxes. Ben aviat, però, van començar a 

descriure’s els efectes adversos que aquesta pressió positiva podia provocar 

exercida sobre els pulmons.  

El mateix any en que Tossach realitzava la reanimació del miner ofegat (1744), 

Fothergill reflexionava en un escrit sobre la possibilitat de que es provoqués 

dany pulmonar en la insuflació d’aire. Suggeria que si era possible, era millor 

que fos un altre persona qui bufés a través de la via aèria del malalt ja que el 

volum i la pressió exercida eren similars i difícilment provocarien dany, mentre 

que si es feia amb manxes es desconeixia la pressió i el volum que entregaven 

a la via aèria, i per tant el mal que es podia fer amb l’excés de pressió. 

També d’Etoiles (1829) va demostrar que utilitzant manxes per ventilar 

persones es podien provocar pneumotòrax que conduïen a la mort del pacient, 

ja que no es podia controlar la pressió exercida per les mateixes (Slutsky, 

2015). 

Encara que ens centrem en tota aquesta gran etapa de recerca en el 

restabliment de la respiració, no podem oblidar que simultàniament es 

desenvolupaven altres avenços per l’estudi de la malaltia i la preservació de la 

vida.  

Des de l’antiguitat, els malalts es concentraven en llocs on podien ser atesos 

per persones “especialitzades” en el seu guariment o en la seva cura. Des de 

petits consultoris de sanadors fins a establiments propietat d’ordes religioses, 

fonamentats en la caritat. En aquest context els malalts podien estar barrejats 

amb pobres i gent de pas, no havent-hi cap tipus de separació entre ells. 
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La primera persona que va realitzar una sectorització dels pacients per la seva 

gravetat i necessitat de cures, i per això reconeguda com a la  gran precursora 

de la creació de les Unitats de Cures Intensives, va ser la infermera Florence 

Nightingale.  

Durant la guerra de Crimea (1853-1856), en l’hospital militar on es trobava 

aquesta infermera, el soldats estaven ubicats sense tenir en compte cap mena 

de criteri de gravetat ni requeriment assistencial, i es trobaven en unes 

condicions nutricionals i higièniques poc acurades. Nightingale va decidir 

agrupar el malalts més greus en una àrea comú i separada de la resta, amb la 

finalitat de poder proporcionar-los una vigilància més estricta i unes cures més 

adequades a les seves necessitats. Aquest fet va tenir unes conseqüències 

immediates en la mortalitat dels pacients, passant del 40 al 2% (Ellis, 2008; 

Munro, 2010). 

A l’Hospital John Hopkins, als Estats Units, cal destacar les aportacions del 

neurocirurgià, Walter Edward Dandy, que va establir una petita unitat de 

vigilància postquirúrgica  monogràfica de neurocirurgia que comptava amb tres 

llits. Aquest és el naixement de la primera Unitat de Cures Intensives coneguda 

com a tal, l’any 1926.  

Posteriorment, van desenvolupar-se més unitats postquirúrgiques a d’altres 

països com el Regne Unit i Alemanya, lligades a les terribles conseqüències de 

la Segona Guerra Mundial.  

Durant el segle XIX i la primera meitat del segle XX, hi va haver un canvi 

important en els instruments que s’utilitzaven per donar assistència ventilatòria 

als malalts. El seu funcionament es basava en aplicar pressió negativa sobre el 

cos del pacient, forçant d’aquesta manera l’entrada d’aire extern (a pressió 

atmosfèrica) al tòrax (en pressió negativa). Es generava una “aspiració” de 

l’aire atmosfèric cap a la cavitat toràcica i passivament es realitzava l’espiració 

d’aquest aire. 

Es van dissenyar multitud de dispositius que creaven aquest entorn de pressió 

negativa: des de petites caixes en què el pacients estaven asseguts dins amb 
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el cap a fora i amb un enginy extern es creava la pressió negativa als primers 

temps, fins als més sofisticats com ara el pulmó d’acer i la cuirassa toràcica. 

 

El pulmó d’acer, desenvolupat per Drinker i Saw l’any 1929, és una estructura 

cilíndrica en l’interior de la qual es genera pressió negativa. El pacient és 

introduït  íntegrament dintre del dispositiu deixant únicament a l’exterior el cap. 

El principal problema que presenta aquest enginy és la impossibilitat de poder 

accedir d’una manera segura i viable al pacient, ja que l’única part del cos que 

queda accessible és el cap. 

En el cas de la cuirassa toràcica el mecanisme d’acció és el mateix, però es 

circumscriu únicament al tòrax del pacient,  permetent un major accés i una 

major mobilitat a la persona. 

En la segona meitat del segle XX van començar a utilitzar-se altres estratègies, 

allunyant-se de la ventilació per pressió negativa per tres causes bàsicament: 

van començar a aparèixer ventiladors amb pressió positiva en els que es podia 

controlar el volum corrent administrat al pacient, es van desenvolupar 

respiradors de pressió positiva intermitents petits i compactes gràcies a 

l’aviació i els problemes existents en l’aplicació dels respiradors de pressió 

negativa:  

 Molt grossos  i enutjosos de manipular  

 Accés limitat al pacient 

 Dificultat per controlar les fuites 

 Refredament del cos del pacient 

 Impossibilitat de mantenir constantment una ventilació eficaç 

 Incapacitat de sostenir la pressió a les vies respiratòries altes 

 Acumulació de sang a les cames i l’abdomen a causa de la pressió 

negativa provocant l’anomenat  “tank shock” (Kacmarek, 2011) 

Un fet que històricament va marcar l’evolució de la ventilació mecànica va ser 

la terrible epidèmia de poliomielitis que hi va haver a Dinamarca l’any 1952. 

Durant aquesta epidèmia al Blegdams Infectious Disease Hospital de 

Copenhagen ingressaven els pacients a un ritme d’uns 50 pacients/dia, molts 
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d’ells amb paràlisi de la musculatura respiratòria i/o bulbar amb la conseqüent 

insuficiència respiratòria i acumulació de secrecions. En aquell moment la 

pràctica habitual era ventilar els pacients amb pressió negativa mitjançant 

pulmons d’acer, cosa que no impedia que en molts casos perdessin la 

consciència degut a l’acumulació  de CO2 o que s’ofeguessin per la incapacitat 

d’expulsar les pròpies secrecions. La mortalitat d’aquest pacients es situava al 

voltant del 80-90%. La dotació de l’hospital era de 6 cuirasses toràciques i 1 sol 

pulmó d’acer. La manca de suficients pulmons d’acer i la greu situació clínica 

va provocar el plantejament de noves alternatives en la ventilació. Davant la 

situació extrema Bjorn Ibsen va començar a realitzar traqueotomies als 

pacients i ventilar-los manualment mitjançant un reservori, d’aquesta manera 

aconseguia ventilar-los adequadament i podia aspirar les seves secrecions. 

Aquesta tasca va ser portada a terme per 1500 voluntaris que van fer torns per 

realitzar aquestes activitats, administrant aproximadament unes 160.000 hores 

de ventilació manual fins al final de l’epidèmia. La mortalitat va disminuir 

aproximadament al 40% (Reisner-Senelar, 2011; Kelly et al., 2014). 

Els pacients van estar agrupats en una unitat on rebien aquesta teràpia i les 

cures adequades, seguint la línia del que ja va iniciar Nightingale. L’any 1953 

naixia a Copenhagen la primera Unitat de Cures Intensives no només basada 

en l’ alta intensitat de cures sinó també en la necessitat d’atenció especialitzada 

en la ventilació mecànica. 

Tornant a la ventilació mecànica, cal remarcar que l’èxit de la ventilació amb 

pressió positiva durant l’epidèmia de polio va ser tan espectacular que un any 

després ja s’havien dissenyat nombrosos respiradors de pressió positiva 

intermitent. Com que inicialment estaven destinats a pacients neurològics amb 

només insuficiència respiratòria,  aquests ventiladors eren bastant simples però 

van ser la base dels potents i sofisticats respiradors dels que estem dotats a dia 

d’avui (Kalled, 2011). 

La història de la Unitat de Cures Intensives (UCI) i de la Ventilació Mecànica 

(VM) han estat lligades al llarg del temps i és per aquest motiu que és 

pràcticament impossible citar l’una sense parlar de l’altra, ja que la ubicació del 
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malalt crític que moltes vegades necessita la utilització de la VM fa 

imprescindible la disposició d’una àrea adequada amb un equip assistencial 

entrenat. Això no eximeix de que les UCI vagin lligades també a d’altres 

avenços de la medicina i de la tècnica en general que impliquin vigilància 

intensiva i cures especialitzades. 

 

1.2. Les Unitats de Cures Intensives 

 

1.2.1. Estat actual 

Segons el Ministerio de Sanidad y Política Social, la Unitat de Cures 

Intensives “es defineix com a una organització de professionals sanitaris 

que ofereix assistència multidisciplinar en un espai específic de l’hospital, 

que compleix una sèrie de requisits funcionals, estructurals i organitzatius, 

de manera que garanteix les condicions de seguretat, qualitat i eficiència 

adequades per atendre pacients que, sent susceptibles de recuperació, 

requereixen suport respiratori o que precisen suport respiratori bàsic junt 

amb suport de, com a mínim, dos òrgans o sistemes; així com tots els 

pacients complexes que requereixin suport per fallada multiorgànica” 

(MSPS, 2010). 

En un estudi realitzat a l’estat espanyol entre els anys 2010 i 2011 es va 

determinar que el nombre de llits de crítics d’adult identificats va ser de 

4738, cosa que representa un 10,3/100000 habitants (Martin et al., 2013). 

Rhodes, va explorar la disponibilitat de llits de crítics a Europa en un estudi 

portat a terme entre els anys 2010 i 2011. Es van recopilar dades d’unitats 

de crítics i semicrítics, excloent les unitats específiques com les coronàries, 

les d’ictus i les de diàlisi. Els resultats obtinguts mostren una mitjana de 11,5 

llits/100.000 habitants, cosa que representa un 2,8% sobre els llits d’aguts. 

Les diferències entre països són molt grans, amb un nombre molt elevat a 

Alemanya (29,2/100.000 habitants) i molt baix a Portugal (4,2/100.000 

habitants). L’estat espanyol es situaria en una posició intermèdia amb  

9,7/100.000 habitants (Rhodes et al., 2012). 
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Segons estadístiques del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, l’any 2014 es disposaven a l’estat  de 88969 llits funcionants en 

hospitals d’aguts. D’aquests llits, 3434 corresponien a llits d’UCI (excloent 

les unitats de neonats, cremats i coronàries), cosa que representa el 3,86% 

de llits en funcionament. En aquests llits es van realitzar 835556 estades, 

amb una estada mitjana de 4,53 dies i un índex d’ocupació del 66,66% 

(MSSSI, 2014). 

Els llits de cures intensives representen un petit percentatge del total de llits 

d’hospitals d’aguts, no obstant, consumeixen un nombre molt importants 

dels recursos destinats a la sanitat. El fet que aproximadament al voltant del 

0,15% del producte nacional brut es destini a la Medicina Intensiva, o que el 

15% del pressupost hospitalari es relacioni amb el malalt crític comporta 

que sigui necessari un plantejament estratègic per a la seva gestió (Ruiz & 

Martin, 2006). 

Un problema clàssic de la medicina intensiva és la necessitat d’establir 

criteris objectius d’ingrés a l’UCI. Per definició els pacients crítics que 

ingressen a l’UCI han de respondre a criteris de gravetat i reversibilitat de la 

seva malaltia, malgrat això l’assignació de llits continua sent un tema 

complex, ja que d’altra banda s’han de contemplar criteris econòmics i 

bioètics. Algunes societats, com l’American College of Critical Care 

Medicine, han proposat escales de priorització d’ingrés tenint en compte la 

limitació dels recursos i el cost d’oportunitat:  

 Prioritat 1 (alta): malalts inestables amb necessitats de monitoratge i 

tractament intensiu no aplicable fora de l’UCI. 

 Prioritat 2 (alta): malalts que precisen monitoratge intensiu i que 

potencialment poden requerir una intervenció immediata només possible 

en una UCI. 

 Prioritat 3 (mitjana): malalts amb capacitat de recuperació reduïda per la 

seva malaltia de base o per la naturalesa de la seva patologia aguda. 

 Prioritat 4 (baixa): malalts sense indicació d’ingrés en una UCI i que 

només han de ser admesos de manera individual i per raons 
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conjunturals. Inclouria malalts amb poques possibilitats de requerir una 

intervenció immediata (massa bé per beneficiar-se) o també malalts en 

situació terminal, irreversible i de mort imminent (massa greus per 

beneficiar-se) (Ruiz et al., 2011). 

Durant les darreres dècades els resultats de l’assistència a l’UCI, entesa en 

termes clàssics de resultat, han presentat millores ostensibles degut a la 

disposició de millors tractaments i cures pels malalts.  

L’evolució de les taxes de mortalitat a l’UCI es pot observar en l’estudi de 

Zimmerman realitzat als EEUU. Es van analitzar retrospectivament les 

dades de les UCI que tenien implantat el sistema APACHE de classificació 

de la severitat de la malaltia, des de 1988 fins l’any 2012. Es van valorar 

482601 ingressos a l’UCI, observant-se una disminució relativa del 35% en 

la mortalitat des de 1988 fins a 2012, malgrat l’augment de l’edat dels 

pacients i la gravetat de la malaltia. Aquesta disminució va variar en funció 

del diagnòstic, sent superior al 60% en pacients amb malaltia pulmonar 

obstructiva crònica, convulsions, cirurgia de dissecció aòrtica i hemorràgia 

subaracnoïdal (Zimmerman et al., 2013). 

A l’estat espanyol s’ha realitzar recentment un estudi en que es valoren els 

resultats assistencials dels pacients ingressats a l’UCI relacionant-los amb 

la tipologia de pacient. Es tracta d’un estudi observacional, multicèntric i 

prospectiu  analitzant les dades de 138.999 pacients ingressats a les UCI 

entre 2006 i 2011, extretes del registre ENVIN-HELICS. Els principals 

resultats obtinguts són que els pacients mèdics no coronaris presenten una 

major mortalitat, però són els quirúrgics urgents els que precisen major 

nombre de recursos (Mas et al., 2015). 

En termes globals ha disminuït la mortalitat però moltes vegades a 

expenses d’un augment important de la cronicitat, les seqüeles i la fragilitat 

dels malalts supervivents de l’UCI. 

 

 

 

 



Introducció 

 

 

12 

1.2.2.  Conseqüències de la malaltia crítica a llarg termini 

El pas per la Unitat de Cures Intensives representa per les persones que 

sobreviuen a una malaltia crítica un fet que marcarà profundament les seves 

vides durant un llarg període de temps. Sovint, molts dels supervivents de 

UCI i les seves famílies experimenten un deteriorament del seu estat de 

salut que pot durar mesos o anys després de l’alta de l’UCI. 

El setembre de l’any 2010 es va realitzar una conferència d’experts 

organitzada per la Society of Critical Care Medicine, en que es va tractar de 

les conseqüències de la malaltia crítica i de quines estratègies es podrien 

posar en marxa per intentar millorar els resultats dels supervivents de l’UCI i 

les seves famílies. 

Es va definir i consensuar el terme Síndrome Post-UCI com a aquell 

recomanat per a descriure l’empitjorament o el nou deteriorament físic, 

cognitiu o mental que sorgeix després de la malaltia crítica i que persisteix 

més enllà del període d’hospitalització aguda. Aquest terme és aplicable 

tant al malalt com a la seva família (fig 1) (Needham et al., 2012). 

 

Figura 1: Diagrama conceptual de la Síndrome Post-UCI 

                                        

             Extreta i adaptada de Needham, DL. (2015). Crit Care Med, 40(2), 502-9 

         (EPT: Estrès Post-Traumàtic) 
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En un recent estudi portat a terme en dues UCI mèdiques de dos hospitals 

universitaris dels EEUU, en què s’avaluava la presència de qualsevol dels 

dominis de la Síndrome post-UCI als 6 i 9 mesos de l’alta, es conclou que 

més del 80% de supervivents reportaven algun tipus de símptoma 

d’aquesta síndrome, i més del 50% referia tenir pitjor funcionalitat després 

de la malaltia crítica. Un altre aspecte interessant és que la resiliència era 

anormalment baixa entre aquests supervivents i es correlacionava amb la 

salut mental, el dolor i aspectes de la qualitat de vida (Maley et al., 2015). 

 

Les dimensions englobades en la Síndrome post-UCI tal i com es van 

consensuar en la conferència d’experts organitzada per la Society of 

Critical Care Medicine són: 

 

 Salut Mental 

Les malalties mentals més comuns que comprenen la Síndrome post 

UCI són la depressió, l’ansietat i l’estrès post-traumàtic. 

Els supervivents d’una estada a l’UCI per malaltia crítica tenen una 

substancial càrrega psicopatològica. En una revisió sistemàtica recent es 

determina que la prevalença d’estrès post-traumàtic diagnosticat per un 

clínic és del 19% i la de depressió del  28%. En la mateixa revisió es 

posa de manifest que en estudis realitzats en pacients que sobreviuen a 

una SDRA, les símptomes de depressió oscil·len entre una prevalença 

de 17 a 43%, les d’estrès post-traumàtic entre 21 a 35% i les d’ansietat 

inespecífica entre 23 i 48% (Davydow et al., 2009). 

Un estudi multicèntric portat a terme als EEUU l’any 2014, analitza una 

cohort de 821 pacients d’ UCIs mèdico-quirúrgiques. La prevalença de 

depressió entre els supervivent ,s  sense antecedents previs de la mateixa 

va ser del 30% i 29%  als 3 i 12 mesos respectivament. En aquest estudi 

també es va detectar una prevalença d’estrès post-traumàtic del 7% en 

les dues fases del seguiment (Jackson et al., 2014). 

Una altra   recent   revisió sistemàtica avalua la prevalença   d’ansietat   en 

pacients   supervivents de   l’UCI,    identifica   resultats als   2-3,   6 i   12-14 
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mesos de l’alta, amb unes prevalences de 32% (27-38%), 40% (33-46%) 

i 34% (25-42%) respectivament. Conclou que un terç de supervivents de 

l’UCI   experimenten   símptomes d’ansietat i que aquests són   persistents 

durant    el   primer    any   de   recuperació.    La   presència   de    símptomes 

psiquiàtriques i memòries delirants durant   l’ingrés   estarien relacionades 

amb  l’ansietat post-UCI (Nikayin et al., 2016). 
 Deteriorament Cognitiu: 

Fins a dia d’avui, en relació al deteriorament cognitiu que pateixen    els 

malalts que sobreviuen a una malaltia crítica, hi ha tres premises clares: 

o El deteriorament cognitiu és molt comú després de la malaltia 

crítica, entre un 25 i un 75% en funció de la població estudiada i 

la definició de deteriorament emprada. 

o L’edat no és un factor predisposant: No hi ha diferències entre 

joves prèviament sans i vells amb múltiples comorbiditats en 

l’aparició del deteriorament cognitiu. 

o Podem identificar pacients amb alt risc, com per exemple els que 

presenten deliri ≥ 5 dies,  en que es prediu de manera 

independent el deteriorament cognitiu a llarg termini (Girard et al., 

2016). 

 

S’han pogut observar dèficits en tots els dominis mentals que conformen 

aquest apartat: memòria, atenció, concentració, velocitat de 

processament mental i funció executiva. El deteriorament més comú és 

el dèficit en la memòria i en el funcionament executiu, tots dos 

necessaris per dur a terme una vida independent (Damm & Patel, 2015). 

Segons una revisió sistemàtica que avaluava estudis centrats en el 

deteriorament cognitiu a llarg termini dels supervivents de l’UCI, dels 19 

estudis seleccionats es desprèn que la prevalença de deteriorament 

cognitiu oscil·la entre 4 i 62%  (Wolters et al., 2013). 

El deteriorament cognitiu és comú en supervivents de l’UCI, tan 

persones grans com joves, i perdura en el temps després de l’alta. Un 

estudi que avalua aquest aspecte mostra que als 3 mesos de l’alta de 



Introducció 

15 

 

l’UCI el 40% de pacients tenien nivells de cognició globals pitjors que els 

que s’observen normalment en pacients amb una moderada lesió 

cerebral traumàtica, i el 26% presentava nivells similars als que 

mostraven pacients amb malaltia d’Alzheimer lleu. Als 12 mesos de 

seguiment de la cohort es van mantenir els resultats de deteriorament, 

per molt que les prevalences havien baixat al gens despreciable 34 i 

24% respectivament. En conclusió, el deteriorament cognitiu després 

d’una malaltia crítica és molt comú i en molts pacients perdura com a 

mínim un any  (Pandharipande et al., 2013). 

Un altre estudi realitzat sobre pacients d’UCI mostra que dels 1101 

supervivents, el 37% van presentar deliri,  i que aquests presentaven 

pitjor funcionament cognitiu comparat amb els que no van presentar 

deliri. Així, el deliri apareix com un factor de risc independent a llarg 

termini de presentar problemes en la funció cognitiva (Wolters et al., 

2014). 

 

 Deteriorament físic 
 

El deteriorament físic tal i com el menciona la Síndrome post-UCI, es 

manifesta en el deteriorament en la funció pulmonar o respiratòria, el 

deteriorament extrapulmonar i la funció física. 

 

o Pulmonar:  

Aquestes alteracions són comuns en pacients que han sobreviscut a 

la malaltia crítica, sobretot en aquells que han precisat ventilació 

mecànica. Les alteracions més comunes que s’han pogut observar 

són: reducció de la capacitat de difusió, volums pulmonars anormals i 

espirometria anormal. No es creu que les anormalitats estiguin 

relacionades amb canvis en el parènquima pulmonar sinó a d’altres 

condicions extrapulmonars com ara la debilitat diafragmàtica 

(Damm &  Patel, 2015). 

En una recent revisió es conclou que la debilitat de la musculatura 

respiratòria està associada a la ventilació mecànica perllongada  i 

que incrementa el risc de reingrés tant a l’UCI com a l’hospital. Els 
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factors de risc per a la debilitat de la musculatura respiratòria 

inclouen la sèpsia i el desús (Jonkman et al., 2017). 

Si ens centrem en la població de pacients supervivents d’una SDRA, 

l’estudi realitzat per Masclans i cols en el nostre entorn, mostra els 

resultats del seguiment 6 mesos després del diagnòstic de SDRA 

d’un grup de 38 pacient. La funció respiratòria estava alterada en el  

67% dels pacients amb un patró respiratori restrictiu en el 58% dels 

casos. L'estudi radiològic va revelar alteracions en el 76% de les 

proves. Els pacients van ser capaços de cobrir només 366 m (318-

411 m) a la prova de caminar 6 minuts i tenien una pulsioximetria 

mínima de 93% (90% -94%) (Masclans et al., 2011). 

 

o Alteracions extrapulmonars i funció física:  

 

 Via aèria superior: La utilització de vies aèries artificials pot 

provocar problemes en relació als diferents tipus d’accés a la 

via aèria. Així, quan s’empren tubs translarígics (orotraqueals 

o nasotraqueals) es poden produir reaccions inflamatòries i 

irritatives que condueixin a la formació de teixit de granulació, 

problemes en les cordes vocals i canvis en la qualitat i 

quantitat de veu del pacient. Quan s’utilitzen cànules traqueals 

(mitjançant la realització de traqueotomia) poden aparèixer 

traqueomalàcies i/o estenosis traqueals. 

 Cardiovasculars: La utilització de catèters venosos i arterials 

durant l’estada a l’UCI, ja sigui pel monitoratge de les 

constants vitals com per l’administració de fàrmacs, també pot 

tenir conseqüències. Les més comunament descrites són 

estenosi venosa, fístula arteriovenosa, endocarditis bacteriana 

subaguda (en pacients que han presentat infecció d’una via 

central) i  isquèmia i formació de pseudoaneurismes quan es 

tracta de vies arterials. 
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 Gastrointestinals: Durant l’ingrés a l’UCI els pacients 

acostumen a tenir una pèrdua de pes important, que roman 

durant  bastants mesos malgrat l’ajuda d’una dieta amb alt 

contingut calòric i de preses freqüents. A més molts pacients 

refereixen canvis importants en l’apreciació del gust d’aliments i  

begudes. Aquests símptomes milloren amb el pas del temps. 

 Urinàries: Gran nombre de pacients desenvolupen 

insuficiència renal durant la seva estada a l’UCI, fins i tot 

alguns d’ells precisen de tècniques de reemplaçament renal 

durant la seva estada. Són pocs, però, els pacients que 

posteriorment  continuen precisant aquest suport renal. 

 Neurològiques: Hi ha pacients que desenvolupen 

polineuropatia durant la seva malaltia crítica, ja sigui en forma 

de parestèsies o de pèrdua de sensació  perifèrica. Aquests 

símptomes poden recuperar-se en funció del grau del dany 

nerviós. Un altre grup de pacients desenvolupa pèrdua d’oïda 

degut a la utilització de medicacions ototòxiques. Aquesta 

pèrdua pot manifestar-se en diferents graus i pot ser reversible 

en alguns casos. El dany ocular iatrogènic també pot 

desenvolupar-se en alguns pacients per abrasió corneal, 

sobretot en aquells que han estat profundament sedats i 

relaxats muscularment o sotmesos a teràpia de pronació.  

La darrera conseqüència neurològica és força comuna 

després de la malaltia crítica, es tracta del desenvolupament 

de dolor crònic lligat a múltiples causes. En alguns casos es 

tracta de seqüeles de malalties neurològiques paralitzants com 

la Síndrome de Guillain-Barré o el dolor que es manté en el 

punt d’inserció de drenatges toràcics o toracotomies laterals. 

 Dermatològiques: Les conseqüències més comunes a aquest 

nivell són les cicatrius de ferides, traqueotomies, vies i 

drenatges, que poden ser importants a nivell estètic. 
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D’altres i més serioses complicacions poden ser les lesions per 

pressió degudes als llargs períodes d’immobilitat i enllitament 

als que moltes vegades es troben sotmesos els malalts. La 

utilització de mesures preventives apropiades al nivell de risc 

existent pot minimitzar l’aparició d’aquestes lesions (Cantlay, 

2015). 

 Musculoesquelètiques: La debilitat muscular adquirida a l’UCI 

és el deteriorament més comú fora del pulmonar, és una 

afectació neuromuscular, simètrica i bilateral, molt comú entre 

els pacients crítics ventilats mecànicament, inclosos aquells 

ventilats menys de 7 dies. El seu origen exclou qualsevol altra 

alteració fisiopatològica que no sigui la malaltia crítica (Martí, 

2016). La seva incidència pot variar entre el 25 i el 100% en 

funció de la població estudiada (Lipshutz & Gropper, 2013). 

La debilitat adquirida a l’UCI és una patologia d’etiologia 

multifactorial, els factors de risc inclouen immobilitat 

perllongada, ventilació mecànica, fàrmacs corticosteroides, 

administració de fàrmacs bloquejants neuromusculars i lesions 

relacionades amb les citoquines de la inflamació sistèmica. En 

l’estudi realitzat per Solvenson en 56 pacients d’una UCI 

mèdica es conclou que els pacients que sobreviuen a l’UCI 

presenten una reducció de força en múltiples grups musculars 

i que això condiciona un deteriorament  de la tolerància a 

l’exercici que impacta en la seva qualitat de vida i la seva salut 

mental. Aquests resultats són pitjors en aquells pacients que 

han rebut corticosteroides o que han patit una sèpsia 

(Solvenson et al., 2016). 

Les seqüeles musculoesquelètiques poden evidenciar-se a 

curt plaç, a nivell intrahospitalari, però també  poden 

perllongar-se en el temps durant anys després de l’alta de 

l’UCI. Estudis realitzats en pacients amb una patologia 

pulmonar aguda mostren que usualment la recuperació de la 
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debilitat muscular es produeix als 12 mesos, malgrat el 

deteriorament de la funció física i la qualitat de vida 

relacionada amb la salut continua més enllà dels 24 mesos. 

(Fan et al., 2014), altres estudis amb seguiment d’una cohort 

de pacients amb SDRA a llarg termini obtenen resultats de 

deteriorament de la funció física als 5 anys de l’alta de l’UCI 

(Herridge et al., 2011). 

 

Tornant a la Síndrome Post-UCI val a dir que és un fenomen complex 

d’estudiar ja que implica gran nombre de dominis que poden deteriorar-se i 

múltiples mecanismes  probables de lesió associats a la malaltia crítica, 

però també una gran varietat de tipologies de supervivents. 

 

La generalització de troballes que siguin aplicables a tots ells és un repte 

dels investigadors. Es coneix que mecanismes comuns  en la malaltia 

crítica (com la hipòxia, la inflamació, els desajustament de la glicèmia, el 

catabolisme i les deficiències nutricionals) poden interaccionar entre sí i 

amb els tractaments realitzats durant l’estada a l’UCI (com ara  la intubació 

endotraqueal, la immobilitat al llit, l’ús freqüent de benzodiazepines i altres 

sedants, la restricció física i la interrupció del cicle de vigília-son) per 

contribuir al deteriorament post-UCI (Needham et al., 2012). 

 

1.3. La Ventilació Mecànica 

 

1.3.1. Concepte 

La ventilació mecànica és un procediment de respiració artificial realitzat per 

un aparell   mecànic que   supleix o col·labora en la  funció respiratòria del 

pacient. 

La seva aplicació no pot considerar-se un tractament per si sol ja que no 

guareix cap malaltia, sinó que el que procura és permetre mantenir la funció 

respiratòria del malalt mentre el tractament mèdic o quirúrgic necessaris es 

fan efectius. 
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Podem distingir dos tipus bàsics de ventilació mecànica en funció de la 

interfase de connexió entre el pacient i la màquina: 

 Invasiva: la interrelació pacient/respirador es realitza a través d’una 

via aèria artificial, ja sigui un tub orotraqueal o una cànula de 

traqueotomia. 

 No invasiva: la interrelació es realitza a través de màscares o altres 

dispositius situats externament al pacient, de manera facial o nasal. 

 

Els fonaments de funcionament de qualsevol ventilador actual són els 

mateixos, independentment de quina de les dues modalitats de ventilació 

mecànica anem a utilitzar. Els principis comuns a tots els respiradors són: 

l’aplicació de pressió positiva a la via aèria i l’enriquiment de l’aire entregat 

a la via aèria amb concentracions d’oxigen variables en funció de les 

necessitats. 

Malgrat que les tendències, com anirem desenvolupant al llarg d’aquest 

text, van canviant, el tipus més utilitzat és la ventilació mecànica invasiva, 

ja que a més de permetre la ventilació del pacient, permeten la preservació 

de la via aèria. 

 

Els objectius de la ventilació mecànica invasiva son: 

 Mantenir un correcte intercanvi gasós 

 Reduir el treball respiratori 

 Reduir la dispnea 

 Evitar la fatiga muscular respiratòria 

 Augmentar el volum pulmonar per prevenir o resoldre atelectàsies 

 Estabilitzar la paret toràcica en traumatismes toràcics amb volet 

costal 

 Reduir el consum d’oxigen en situacions de xoc 

 Permetre la sedació i la relaxació muscular amb objectius 

quirúrgics o com a tractament de la hipertensió intracranial  
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Cal recordar que les indicacions de ventilació mecànica han de ser 

bàsicament clíniques i recolzades per dades analítiques, no únicament 

basades en límits gasomètrics concrets (Lopez et al., 2008; Ramos & 

Benito, 2012). 

 

1.3.2. Epidemiologia  

La ventilació mecànica és una de les tècniques més utilitzades en les 

Unitats de Cures Intensives. És un tractament essencial, plenament 

consolidat i d'ús molt freqüent per donar suport als pacients crítics que 

pateixen una insuficiència respiratòria greu. 

En relació a l’epidemiologia de la ventilació mecànica cal remarcar que no 

només és important la seva prevalença global, sinó també la seva modalitat. 

La prevalença de l’ús d’aquesta tècnica varia molt en funció dels estudis 

consultats així com també la seva durada i modalitat. 

El nombre de pacients que requereixen ventilació mecànica és un nombre 

petit de subjectes quan el comparem amb el nombre total d’hospitalitzacions 

en centres d’aguts. En un estudi realitzat retrospectivament a sis estats dels 

Estats Units durant l’any 2005 i amb dades de l’Agency for Heathcare and 

Research Quality’s Healthcare Cost, es van registrar 6.469.674 episodis 

d’hospitalització en un centre d’aguts, i se’n van poder identificar 180.000 

(2,8%) que van rebre ventilació mecànica. El mateix estudi realitza una 

projecció a nivell nacional, estimant que els episodis d’hospitalització que 

inclourien ventilació mecànica representarien 2,7 episodis per 1000 

habitants (Wunch et al., 2010). 

En l’estudi de Metnitz portat a terme en 299 UCIs de 35 països es va 

determinar que el 53% de pacients ingressaven a les unitats ventilats 

mecànicament, el 48,8% amb ventilació mecànica invasiva. Durant els 3 

primers dies d’ingrés a l’UCI aquest percentatge va augmentar al 61,5%, 

sent el 54,2% ventilats invasivament. Dels pacients que romanien ingressats 
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a l’UCI després de 3 dies, el 59,1% estaven ventilats mecànicament. Una 

altra dada important que mostra aquest estudi és que els pacients quirúrgics 

tenen més risc d’ingressar sota ventilació mecànica que els pacients mèdics 

(RR 1,6; IC 95% 1,54-1,68) (Metnitz et al., 2009). 

La utilització de la ventilació mecànica també ha anat canviant al llarg del 

temps i és important conèixer quines són les tendències actuals en el seu 

ús. 

Metha ha publicat recentment un estudi en el que analitza les tendències en 

ventilació mecànica invasiva als Estats Units. L’estudi  inclou 8.309.344 

casos de pacients no quirúrgics extrets de la  Agency for Heathcare and 

Research Quality’s Healthcare Cost and Utilization Nationwide Inpatient 

Sample (NIS) entre els anys 1993 i 2009. El 1993 contenia dades de 17 

estats, incrementant a 44 estats el 2009. La utilització de la ventilació 

mecànica invasiva en adults no quirúrgics va augmentar de 178,8 casos per 

100.000 adults en 1993 a 310,9 casos per 100.000 el 2009 (Percentatge de 

Canvi Anual=3,5%, p<0,0001). També es mostra que l’ús de ventilació 

mecànica invasiva en pacients que presenten pneumònia experimenta 

l’increment més gran entre els estudiats, passant de 30,5 a 62,1 casos per 

100.000 persones, entre 1993 i 2009 (AAPC= 4,4%, p<0,0001). La 

mortalitat global dels pacients que reben ventilació mecànica invasiva 

disminueix significativament de 43,5% al 1993 al 32,2% el 2009, tot i que cal 

remarcar que aquesta mortalitat depèn de l’etiologia de la insuficiència 

respiratòria. L’estada mitjana dels pacients ventilats invasivament que 

sobreviuen es manté estable al llarg dels anys, 9,2 dies al 1993 per 9,4 dies 

el 2009. Un altre aspecte important que  varia significativament és la durada 

de la ventilació mecànica: el percentatge de supervivents de la ventilació 

mecànica invasiva intubats més de 96 hores o  més, augmenta de 28,8% el 

1993 a 41,4% l’any 2009 (Metha et al., 2015). 

Les tendències en ventilació mecànica també han estat avaluades en 

estudis realitzats a nivell internacional, oferint una visió més global del tema 



Introducció 

23 

 

i no pas una visió parcial que és la que ens poden oferir estudis d’un sol 

país. 

L’estudi publicat per Esteban analitza els pacients que han rebut ventilació 

mecànica comparant 3 estudis previs que ha liderat el mateix grup 

investigador. Es tracta de tres estudis de 3 cohorts prospectives realitzats el 

1998, 2004 i 2010, que incloïen malalts ventilats mecànicament un mínim de 

12 hores durant un període de reclutament de 1 mes, en 927 unitats de 

cures intensives de 40 països. Globalment es van incloure 18.302 pacients 

(5183 al 1998, 4968 al 2004 i 8151 al 2010), amb unes proporcions de 

ventilació mecànica de 33%, 25% i 35% respectivament (p<0,001).  

La mortalitat crua d’aquests pacients a l’UCI decreix el 2010 comparant amb 

1998, 28% versus 31% (OR 0,87, IC 95%: 0,80-0,94), de la mateixa manera 

que passa quan analitzem la mortalitat a la sortida de l’hospital.  

Altres troballes importants d’aquest estudi són:  l’increment de la utilització 

de la ventilació mecànica no invasiva de manera significativa durant el pas 

dels 12 anys d’estudi, la utilització de volums corrents menors i, malgrat la 

modalitat assistida/controlada continua sent la més comú, increment de la 

utilització de la modalitat amb pressió de suport (Esteban et al., 2013). 

D’altres investigadors centren la seva àrea d’interès en grups de pacients 

que presenten determinats tipus de patologia, indicant també de quina 

manera els patrons d’utilització de la ventilació mecànica varien en aquests 

pacients.  

Alguns autors han estudiat l'impacte econòmic i el cost-efectivitat dels 

processos que requereixen ventilació mecànica concloent que, encara que 

aquesta teràpia intensiva suposa un cost sanitari alt, de manera global, 

aquest tractament de pacients en situació crítica té una raó cost-efectivitat 

que la situa  entre les terapèutiques de prioritat intermèdia, en una posició 

propera a la frontera de l'alta prioritat (Talmor et al., 2006). 

L’evolució en la prevalença de la ventilació mecànica invasiva durant la 

malaltia crítica representa una creixent càrrega financera pel sistema 

sanitari, a l’any 2008 va representar el 12% de les despeses directes dels 
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hospitals i 27 milions de dòlars anuals de despeses en salut (Wunch et al., 

2010). 

1.3.3. Riscos i beneficis 

L'efectivitat i els beneficis, moltes vegades vitals, que comporta la ventilació 

mecànica estan àmpliament provats però també les complicacions i 

seqüeles de la seva aplicació. 

Actualment es coneix que la ventilació mecànica per ella mateixa pot danyar 

el pulmó i fins i tot agreujar les lesions pulmonars existents. S’ha definit un 

terme que es defineix com a lesió pulmonar induïda pel ventilador 

(coneguda amb l’acrònim VILI de ventilator-induced lung injury en anglès) 

que engloba tot el ventall de conseqüències pulmonars  de la ventilació. 

S’han estudiat quins són els mecanismes que influeixen en l’aparició del 

VILI, els descriurem d’una manera molt breu, són: el barotrauma, el 

volutrauma, l’atelectrauma i el biotrauma. 

El barotrauma és la lesió més comú associada a la ventilació mecànica. 

Les altes pressions positives a la via aèria poden provocar trencament 

alveolar permetent pas d’aire a l’espai extraalveolar determinant la formació 

d’emfisema, pneumomediastí, pneumotòrax, pneumopericardi, etc. La 

repercussió clínica més greu i més freqüent és el pneumotòrax ja que pot 

evolucionar a pneumotòrax a tensió i comprometre la vida del pacient. Tota 

manera, el desencadenant de la lesió pulmonar no és la pressió per ella 

mateixa, sinó la sobredistensió que provoca al parènquima pulmonar. El 

volutrauma està relacionat amb la lesió originada per la utilització d’alts 

volums corrents, la qual cosa provoca una sobredistensió pulmonar. Malgrat 

no es produeixi trencament del parènquima es produeix edema pulmonar 

secundari a l’increment de la permeabilitat de la membrana alveolocapil·lar.  

L’atelectrauma es produeix quan s’utilitzen volums corrents massa baixos 

i/o nivells de pressió positiva al final de l’espiració (PEEP) massa petits. Els 

alvèols tendeixen a obrir-se en la inspiració i tancar-se en l’espiració de 

forma cíclica, provocant col.·lapse en algunes zones del pulmó. Aquest tipus 
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de lesió es caracteritza per alteració del surfactant, lesió endotelial i edema 

pulmonar. 

El biotrauma és l’activació de la resposta inflamatòria pulmonar a 

conseqüència de sobredistensió i l’obertura i tancament cíclic dels alvèols, 

en que s’activen els mediadors de la inflamació com ara les citoquines o els 

marcadors de necrosi tumoral. Aquets mediadors incrementen la formació 

d’edema a nivell local, però el seu pas al torrent circulatori a provoca una 

reacció en cascada a d’altres òrgans distants dels pulmons, col·laborant a 

l’aparició de la fallada multiorgànica (Lopez et al., 2007; Slutsky & Ranieri, 

2013). 

A més a més del VILI, hi ha d’altres complicacions a nivell pulmonar que 

també estan íntimament relacionades amb la ventilació mecànica, malgrat 

no són provocades per ella mateixa. Les atelectàsies i la toxicitat per 

l’oxigen. 

Els músculs respiratoris són els que habitualment regeixen la mecànica 

ventilatòria i, en condicions normals, el paper principal és realitzat pel 

múscul diafragma. La ventilació és un procés actiu en la inspiració 

mitjançant la contracció del diafragma i resta de músculs respiratoris, i 

passiu en l’espiració a través de la relaxació muscular. 

L’aplicació de la ventilació mecànica distorsiona aquesta mecànica suplint 

parcial o totalment la funció de la musculatura respiratòria. Com s’ha 

comentat anteriorment aquesta teràpia salva vides però hi ha estudis que 

han demostrat que pot provocar deteriorament en la funció muscular 

respiratòria. La debilitat en la musculatura respiratòria en pacients amb 

ventilació mecànica s’ha associat amb augment de la durada del procés de 

desconnexió del respirador (weaning) i un increment del risc de reingrés a 

l’UCI (Jonkman et al., 2017). 

L’atròfia diafragmàtica i disfunció contràctil provocada per la ventilació 

mecànica s’ha definit com una entitat diferenciada rebent el nom de 

disfunció   diafragmàtica    induïda      pel       ventilador    (ventilator-induced

diaphragm dysfunction, VIDD). En la revisió sobre el tema portada a terme 
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per Powers es comenta com el temps perllongat de ventilació mecànica 

incrementa els costos de l’assistència i augmenta la morbimortalitat dels 

pacients. Referència estudis recents en què s’ha comprovat que només 18-

24h de ventilació mecànica són suficients per desenvolupar VIDD en 

condicions de laboratori en animals i en humans (Powers et al., 2013). 

 

1.3.4. Traqueotomia 

Una de les tècniques més realitzades en pacients amb ventilació mecànica 

de llarga durada és la traqueotomia. Un estudi realitzat als EEUU ens 

descriu com aquesta tècnica s’ha anat incrementant amb el pas dels anys, 

amb una prevalença del 8,7% l’any 2012 sobre el total de pacients ventilats 

mecànicament (Mehtha et al., 2015). 

Recentment s’ha publicat un estudi multicèntric realitzat a Taiwan entre els 

anys 2005 i 2009, aportant dades sobre la traqueotomia en pacients que 

reben ventilació mecànica de manera perllongada. Els principals resultats 

que aporta són que la traqueotomia es va portar a terme en el 30% de tots 

els malalts intubats més de 14 dies (que representaven el 19,2% de tota la 

mostra) (Yuan et al., 2017). 

Un dels aspectes que ha contribuït més en l’avançament d’aquesta tècnica 

és la simplificació de la mateixa ja que es pot realitzar de manera percutània 

al mateix llit del pacient.  

L’abordatge percutani ofereix clars beneficis respecte al quirúrgic: la 

velocitat de realització del procediment, la necessitat d’una ferida molt 

menor a la zona del coll (amb clars avantatges estètics posteriors pel 

pacient) i un menor risc d’infecció de la ferida. A més evita la realització del 

trasllat intrahospitalari del malalt crític al quiròfan, disminuint el risc 

d’esdeveniments adversos (Longworth et al., 2016). 

Actualment el procediment percutani és el més utilitzat en els serveis de 

cures intensives i ha millorat encara més la seva seguretat utilitzant 

l’ecografia com a guia per la punció traqueal i l’exploració d’estructures 

adjacents a la tràquea. 
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La realització de la traqueotomia presenta una sèrie d’avantatges respecte a 

la intubació orotraqueal dels pacients: millora la fisiologia respiratòria, 

disminueix l’ús de sedació, millora el confort, permet la parla, facilita la 

higiene oral i la neteja de les secrecions bronquials i disminueix els risc 

d’esdeveniments adversos lligats a la intubació orotraqueal com són la lesió 

de les cordes vocals, l’estenosi traqueal i les extubacions accidentals. 

Un aspecte que ha generat molta controvèrsia és el moment adequat per a 

la realització de la traqueotomia. Alguns autors proposaven que la 

realització de la traqueotomia de manera precoç millorava els resultats de 

l’assistència enfront els que continuaven intubats oronasalment o els que 

se’ls realitzava de manera tardana. si s’havia de realitzar de manera precoç 

o tardana. Els estudis mostren que la realització precoç de la traqueotomia 

no suposa una millora en la mortalitat ni en el desenvolupament de 

pneumònia associada a ventilació mecànica, però sí que pot disminuir els 

dies de sedació, ventilació mecànica o d’estada a l’UCI (Huang et al., 2014; 

Mahmood & Wahidi, 2016). 

Per tant, alguns autors suggereixen que el temps idoni de realització de la 

traqueotomia s’ha d’individualitzar per a cada tipus de pacient, tenint en 

compte els riscos i beneficis de la tècnica (Longworth et al., 2016; Pan et al., 

2016). 

 

1.3.5. Ventilació mecànica perllongada 

La durada de la ventilació mecànica és un dels aspectes que pot influir més 

en la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut dels pacients que 

sobreviuen a l’estada a l’UCI, per tant és de gran importància definir quin 

són els punts de tall en la durada de la ventilació mecànica en que 

realitzarem l’anàlisi dels resultats de qualitat de vida. 

Un gran nombre d’autors consideren que la ventilació mecànica es 

considera perllongada (VMP) quan aquesta es manté més enllà de les 48 

hores d'instauració de la tècnica. La consideració de VMP en un temps ≥ a 

48 hores és recollida bàsicament per investigadors d'unitats 
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postquirúrgiques en què la mitjana d'estada és molt baixa (al voltant de 3 

dies). Els estudis que defineixen la VMP com a la tècnica aplicada durant 7,  

14 o 21 dies o d’altres, opten per aquests períodes per un consens arbitrari, 

segons comenten en les seves metodologies (Chelluri et al., 2004; Rose et 

al., 2014; Combes et al., 2003; Cox et al., 2009). 

Per consensuar els termes i adoptar mesures comunes de maneig dels 

pacients amb ventilació mecànica de llarga durada, la National Association  

for Medical Direction of Respiratory Care va realitzar l’any 2004 una 

proposar una conferència multidisciplinar d’experts. Es va decidir per 

consens que la Ventilació Mecànica Perllongada es definia com a la 

necessitat de ≥21 dies consecutius de ventilació mecànica durant ≥ 6 hores 

/dia (McIntyre et al., 2005). Malgrat aquestes recomanacions són molts els 

estudis que continuen utilitzant aquest terme de manera arbitrària. 

La gran variabilitat entre la definició de ventilació mecànica perllongada, les 

diferències entre les unitats de crítics estudiades (quirúrgiques, cardíaques, 

polivalents) i els diferents instruments utilitzats per mesurar la QRVS, fan 

difícils les comparacions entre els estudis.  

Donada aquesta situació, en el nostre projecte es va decidir que 

s’estudiarien tots els pacients ventilats ≥ de 48 hores  i que es realitzarien 

dos punts de tall per fer associacions amb la qualitat de vida relacionada 

amb la salut: 

 Pacients sotmesos a 7 dies o més de ventilació mecànica, per ser el 

moment en què la bibliografia i els acords d'associacions de 

professionals en cures intensives, valoren la idoneïtat de realització 

d’una traqueotomia, la qual cosa suposa la consideració que es 

necessitarà aplicar el suport ventilatori un període de temps 

previsiblement llarg i un acord tàcit que és tracta d’un temps suficient 

perquè la intubació traqueal presenti un risc elevat de complicacions. 
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 Pacients sotmesos a 21 dies o més de ventilació mecànica ja que és el 

període de temps, segons la conferència d’experts, en que es pot parlar 

de ventilació mecànica perllongada. 

 

1.4. Els Resultats de Salut (Outcomes) 

 

1.4.1. Mesura dels resultats de l’assistència: resultats clàssics i 

resultats percebuts pel pacient 

La prevalença de malalties cròniques, per a les quals no hi ha una curació 

total i on l'objectiu del tractament és atenuar o eliminar símptomes, evitar 

complicacions i millorar el benestar dels pacients, fa que les mesures 

clàssiques de resultats en medicina no siguin suficients per avaluar la 

qualitat dels serveis de salut. 

El diagnòstic i el tractament de la malaltia a nivell exclusivament  biomèdic i 

la utilització de procediments tecnològics avançats han representat un salt 

qualitatiu de la supervivència, però han minvat l'aproximació més holística a 

la cura de la salut, ja que es combat la malaltia sense promoure el benestar.  

Les mesures tradicionals de morbimortalitat i expectativa de vida s'han 

tornat insuficients.  

Una part important dels resultats estan influenciats per les respostes 

humanes a la situació de salut, motiu pel qual des de fa uns anys 

s’incorporen nous indicadors de resultat sensibles a la percepció del malalt, 

com ara la QVRS i el grau de satisfacció dels pacients entre d’altres.  

Tradicionalment, en els resultats de salut, només es tenien en compte les 

dades sobre aspectes observats per l’equip assistencial, però posteriorment 

van anar prenent importància les dades que provenien del malalt, dades 

que informen sobre aspectes subjectius dels resultats. Alguns autors 

proposen oblidar el binomi objectiu-subjectiu per passar a un enfocament 

més informacional que consideri amb la mateixa importància a l’observació 

de la malaltia feta pel pacient “dissease”), la percepció de la mateixa feta pel 
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pacient (“illness”) i la percepció de la família de la sobrecàrrega que la 

situació implica (“burden”) (Schwartzmann, 2003). 

 

Taula 1: Perspectives en salut segons Schwartzmann 

Domini 
Emmalaltir 
“Diseasse” 

Equip de Salut 

Patir 
“Illness” 
Pacient 

Suportar 
“Burden” 
Família 

Físic 
Mortalitat 
Morbiditat 

 

Funcionament 
percebut 

Dolor 

 

Malalties familiars per 
estrès 

Mental 

 
Símptomes i signes 
neuro-psiquiàtrics 

 

Sentiments 
Estats d’ànim 

Sentiments 
Preocupacions de futur 

Social 

 
Xarxa social 

Funcionament en rols 
assignats 

 

Suport social 
Satisfacció amb els 
rols o canvis de rol 

Suport social 
Satisfacció amb els rols 

o canvis de rol 

Salut general 
Severitat de la malaltia 

Nivell de salut 

 
Salut percebuda 

Necessitat de serveis 
sanitaris 

 

 

Salut percebuda 
Necessitat de serveis 

sanitaris 

 

Extreta i traduïda de Schwartzmann (2003).  

Calidad de vida relacionada con la salud: aspectos conceptuales. Ciencia y Enfermería IX, 2, 12 

 

A partir dels anys 70 hi va haver un important creixement per l’interès en la 

mesura de la salut no només física, sinó també mental i social, 

desenvolupant-se gran nombre d’instruments de mesura que exploraven la 

salut des d’aquest punt de vista multidimensional. Inicialment es tenien en 

compte conceptes com les activitats de la vida diària o mesures sobre la 

funcionalitat dels pacients, però ben aviat es van començar a incorporar 

moltes altres mesures que aportaven informació sobre diferents percepcions 

del pacient. 

En aquest context neix el concepte dels Patients Reported Outcomes (PRO), 

que segons la Food and Drug Administration (FDA) es defineixen com a 

“alguna informació sobre l’estat de salut del pacient que prové directament 

d’ell sense la interpretació de les seves respostes de cap clínic ni de cap 
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altra persona”. També es fa referència a l’existència d’algunes poblacions 

especials en que l’avaluació d’aquests PRO és difícil: nens i adolescents, 

persones amb deteriorament cognitiu o persones incapaces de comunicar-

se. La FDA recomana que siguin aquestes persones, en la mesura de les 

seves possibilitats, les que avaluïn el seu estat de salut, i que en cas que no 

sigui possible, l’avaluació que realitzi un clínic o el seu cuidador mesuri 

únicament les conductes directament observades ja que d’altra manera no 

es podrien considerar PRO, ni tampoc aquelles avaluacions que no siguin 

realitzades per persones que no siguin clínics ni cuidadors (FDA, 2009). 

Amb aquestes mesures es pretén eliminar el biaix que podria incorporar en 

les avaluacions de la percepció del pacient la interpretació que una altra 

persona fa de la seva salut. Black indica en un article recent la rellevància de 

l’avaluació de la pròpia percepció per part del pacient ja que a més d’evitar 

els biaixos quan s’administra per part del clínic, millora la taxa de resposta 

dels qüestionaris (Black, 2013). 

Així, i sempre centrats en la font de la informació, els PRO són els 

instruments que mesuren l’experiència de les símptomes, l’estat funcional, 

l’estat de salut, la qualitat de vida relacionada amb la salut, el benestar o la 

satisfacció en relació amb les cures o el tractament rebut des de la 

perspectiva del pacient (Castellví et al., 2013). 

Els PRO s’utilitzen moltes vegades com a un paraigües on s’engloben 

resultats de salut que són directa i subjectivament referits pels pacients. És 

per aquest motiu que diferents autors han intentar classificar aquests 

resultats de manera que siguin entenedors. 

Una de les darreres classificacions ha estat proposada per Klose en un 

intent per clarificar aquest terme que ha acabat esdevenint ambigu degut a la 

seva utilització per descriure dimensions molt diferents d’aportacions per part 

dels pacients. 

Les principals aportacions de Klose són: Afegir la possibilitat d’intercanviar el 

terme pacient o persona ja que també es poden utilitzar per població sana i 
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crear un grup major de constructes que refereixen els pacients que no són 

únicament resultats. 

En aquesta proposta els constructes referits pels pacients o les persones es 

divideixen en quatre (fig 2): 

 Preferències referides pel pacient o la persona (PRP): 

En salut s’entenen com valors que les persones  assignen a aspectes de 

la salut com els resultats i els elements de l’atenció sanitària. 

 Resultats referits pel pacient o la persona (PRO):  

En el context de la salut es defineixen com a resultats o conseqüències 

de tractaments o cures de salut. Els més comuns descrits a la literatura 

son: 

o Símptomes: evidències subjectives de malaltia o pertorbació física 

observades pel pacient. 

o Funcionalitat: sinònim d’estat funcional, incloent funcions i estructura 

del cos, activitat i participació. 

o Benestar: punt d'equilibri entre les fonts de recursos d'un individu i els 

reptes que ha d’afrontar. Proporciona informació sobre com se sent el 

pacient/persona. 

o Qualitat de vida relacionada amb la salut: concepte multidimensional 

que inclou components físics, emocionals, mentals, socials i de 

benestar i funcionament des del punt de vista del pacient/persona  

 Experiències referides del pacient o la persona (PRE) 

Experiències referides pels pacients/persones sobre les vivències o 

percepcions sobre serveis específics, esdeveniments o tot el procés 

assistencial. 

 Satisfacció referida pel pacient o la persona (PRS) 

La satisfacció es defineix com el compliment dels desitjos, expectatives o 

necessitats de la persona. En el cas dels pacients és una avaluació 
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subjectiva de l’atenció rebuda basada en les seves expectatives (Klose 

et al., 2016). 

 

Figura 2: Constructes referits pels pacients 

 
 

Adaptada i traduïda de Klose, K (2016). Patient-and person-reports on healthcare: preferences, 

outcomes, experiences, and satisfaction - an essay. Health Economics Review, 6, 18 

 

1.4.2. Concepte de Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut 

El concepte de qualitat de vida relacionat amb la salut (QVRS) és una 

aportació fonamental en l'avaluació de resultats en salut; l a importància de 

prendre en compte la percepció del pacient, els seus desitjos i les seves 

motivacions en el procés de presa de decisions en salut, així com en 

l'avaluació de la qualitat de l'assistència sanitària, fa imprescindible el 

coneixement d'aquest nou concepte. 

En aquest punt és important realitzar la diferenciació entre el concepte de 

qualitat de vida (QV) amb el de qualitat de vida relacionat amb la salut, ja 

que molts autors utilitzen els dos termes indistintament. 

La QV és un concepte complex i multidimensional que ha generat un gran 

nombre de definicions, potser derivades de la seva mateixa complexitat o de 

la multidisciplinarietat del seu concepte. El concepte de la QV actualment 

incorpora tres branques de la ciència: l’economia, la medicina i les ciències 
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socials. Cadascuna d’elles promou una conceptualització diferent del 

concepte acostant-la als seus punts de vista (Urzúa & Caqueo-Urízar, 2012). 

L'Organització Mundial de la Salut defineix la QV com la percepció de 

l'individu de la seva posició en la vida, en el context de la cultura i sistemes 

de valors on viu i en relació amb els seus objectius, expectatives estàndards 

i preocupacions (WHO, 1997). 

Existeixen moltes definicions de Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut 

proposades per diferents autors i posant l’èmfasi en punts concrets de la 

mateixa. Una de les més conegudes és la realitzada per Shumaker i 

Naughton que defineix la QVRS com a “la percepció subjectiva de les 

influències de l’estat de salut actual, les atencions sanitàries i la promoció de 

la salut, sobre la capacitat de l’individu per aconseguir i mantenir un nivell 

global de funcionament que permet continuar aquelles activitats que són 

importants per l’individu i que tenen un impacte sobre el seu estat general de 

benestar “ (Shumaker & Naughton, 1996). 

La QVRS, doncs, depèn de l’escala de valors, dels recursos emocionals i 

personals de cada persona. Es un concepte que està sotmès a determinants 

econòmics, socials i culturals i per tant es modifica amb el pas del temps per 

a un mateix individu. Tot l’exposat fa que aquest el concepte QVRS s’utilitzi 

de manera en contextos i accepcions molt diversos, ja que és un concepte 

heterogeni, ambigu i complex. 

 

1.5. 1.4.3 Instruments  

En relació als instruments existents per avaluar la QVRS cal destacar que se 

n’han desenvolupat molts,  ja que aquest és el concepte més extensament 

utilitzat com a mesura dels resultats de salut.  

La primera classificació que en podem fer, i la més simple, és dividir-los en 

genèrics i específics. 

Els qüestionaris genèrics de salut exploren un ampli ventall de problemes i 

donada la seva polivalència, es considera que són útils per avaluar l'estat de 

salut de la població i establir comparacions entre grups de pacients diferents. 
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El seu caràcter general, però, fa que no sempre sigui possible aprofundir en 

els aspectes més particulars i importants d'una malaltia concreta; a més hi 

ha dades suficients en la literatura com per poder afirmar que no detecten 

canvis de petita magnitud en la QVRS, originats com a conseqüència de 

l'aplicació d'un tractament particular.  

Els qüestionaris específics permeten analitzar aspectes molt més concrets i 

tenen una major sensibilitat que els anteriors per captar canvis evolutius dels 

pacients. Es centren en la mesura d’aspectes molt més concrets d’una 

determinada malaltia (per exemple càncer, asma,...), població (per exemple 

persones grans, adolescents,...), funció (per exemple la son o l’activitat 

sexual) o aspecte clínic (per exemple dolor o dispnea) (Arostegui & Nuñez-

Anton, 2008). 

Els  instruments genèrics més utilitzats per avaluar la QVRS en l’àmbit dels 

malalts crítics són el Medical Outcome Study-Short Form 36 (SF-36), 

l’EuroQol-5D (EQ-5D), el Sickness Impact Profile (SIP) i el Nottingham 

Health Profile (NHP)  (Dowdy et al., 2005).  

 

1.4.3.1. Medical Outcome Study-Short Form 36 (SF-36) 

Aquest instrument va ser desenvolupat per Ware i Sherbourne l’any 1992 per 

a ser utilitzat en l’estudi de resultats mèdics. És un dels instruments genèrics 

en l’avaluació de la Q VRS més utilitzats arreu del món. Està constituït per 36 

ítems que avaluen tant aspectes positius com negatius de la salut. Aquests 

ítems estan organitzats en 8 dimensions que cobreixen l’estat funcional i el 

benestar emocional (Ware, 1992). 

El qüestionari engloba en aquestes 8 dimensions totes les àrees que 

generalment es tenen en compte en el concepte de salut, així com aspectes 

relacionats amb la malaltia i el seu tractament. Les dimensions avaluades 

són: Funció Física (10 ítems), Funció Social (2 ítems), Rol Físic (4 ítems), 

Rol Emocional (3 ítems), Salud Mental (5 ítems), Vitalitat (4 ítems), Dolor (2 

ítems) i Salud General (6 ítems). Per a cada dimensió els ítems són 

codificats, agregats i transformats en una escala de rang 0-100, en que 0 és 
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el pitjor estat de salut i 100 el millor. També es pot realitzar el càlcul de dues 

puntuacions resum, mesura sumari física i mesura sumari mental, a través 

de la suma ponderada de les 8 dimensions   . El pes de cadascuna d’elles 

s’obté a partir de la població de referència. Està orientat a persones de més 

de 14 anys i dissenyat per a ser autoadministrat, tot i que s’admet la seva 

administració mitjançant entrevista personal i telefònica. És administrable en 

persones malaltes però també en la població sana. 

L’instrument disposa d’estudis de validació de les seves propietats 

psicomètriques en diferents condicions i en diferents poblacions, aportant 

bons resultats (McHorney et al., 1993). Els més de 400 articles avaluant-lo  i 

la multitud d’estudis en que s’ha utilitzat el converteixen en un dels 

instruments amb més potencial i acceptació en el camp de la QVRS 

(Arostegui & Nuñez-Antón, 2008). 

El qüestionari ha estat adaptat i traduït en més de 50 països seguint un 

protocol comú en tots ells, de traducció-retrotraducció i adaptació 

transcultural. En el nostre entorn es disposa de versió validada en espanyol i 

català (Alonso et al.,1995) i dades de referència de la població general 

espanyola (Alonso et al.,1998). 

També és important conèixer que existeixen dues versions del qüestionari en 

relació al temps de recordatori: una estàndard en que el període de record 

és de 4 setmanes, i una aguda en que el període en què es demana el 

record és de 1 setmana (Badia & Alonso, 2007). 

En l’àmbit de les cures intensives, l’SF-36 disposa d’un estudi de validació 

específic per aquesta població concreta, valorant l’acceptabilitat, la fiabilitat i 

la validesa del qüestionari, concloent que és un instrument robust per 

avaluar la Q VRS d’aquests pacients i que es recomana la seva utilització en 

l’entorn dels crítics (Chrispin et al.,1997). 

 

1.4.3.2. EuroQol-5D (EQ-5D) 

Aquest qüestionari va ser creat amb la finalitat de ser un instrument genèric 

per l’avaluació de la QVRS que permetés la mesura de la mateixa en 
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investigació clínica i de serveis sanitaris fent comparacions entre diferents 

països.  

Va ser desenvolupat a 5 països europeus l’any 1990 pel grup EuroQol, 

mitjançant la revisió de les dimensions que incloïen altres instruments 

desenvolupats com ara el SIP o el NHP i les experiències personals dels 

investigadors del grup. 

L’instrument consta de tres parts:  

 Descripció de l’estat de salut en cinc dimensions: mobilitat, cura 

personal, activitats quotidianes, dolor/malestar i ansietat/depressió. 

Cada dimensió consta de tres ítems que defineixen tres nivells de 

gravetat. 

 Puntuació de l’estat de salut en una escala visual analògica 

mil·limetrada que va de 0 a 100 (de pitjor estat de salut a millor estat de 

salut imaginables) 

 Valors individuals de preferència pels estats definits pel sistema 

descriptiu de l’EuroQol. Es puntuen 14 estats de salut en una escala 

idèntica a l’explicada anteriorment.  

Aquest instrument està dissenyat per ser autoadministrat, tot i que la 

complexitat de la tercera part fa que sigui recomanable la seva 

administració en companyia de personal entrenat. És adequat tant per la 

població general com per la població malalta. Disposa d’estudis d’avaluació 

psicomètrica que mostren que és vàlid i fiable.  

L’any 1992  un grup d’investigadors espanyols es va afegir al EuroQol 

Group, desenvolupant-se llavors la versió en espanyol del qüestionari i 

posteriorment la versió en català. El mateix equip va realitzar la valoració 

psicomètrica de les versions traduïdes (Badia & Alonso, 2007). 

 

1.4.3.3. Sickness Impact Profile (SIP) 

El SIP va ser desenvolupat als Estats Units l’any 1976 per Bergner i cols 

(Bergner et al., 1976), amb l’objectiu de mesurar la disfunció que provoca la 
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malaltia, entenent com a disfunció qualsevol canvi en la manera de realitzar 

qualsevol activitat o el grau en que es realitza la mateixa. 

Com a resultat reportat pel pacient, es basa en la percepció que té el 

subjecte de la seva malaltia, el sentir-se malalt. 

Està format per 136 ítems que estan agrupats en 12 categories de les quals 

7 formen part de dues dimensions (física i psicosocial) i 5 són independents.  

 La dimensió física comprèn les categories següents: mobilitat, cura i 

moviment corporal i desplaçament. 

 La dimensió psicosocial inclou: relacions socials, activitat intel·lectual, 

activitat emocional i comunicació. 

 Les cinc categories independents són: dormir i descansar, menjar, 

entreteniment i passatemps, treballar i activitats domèstiques. 

El pacient selecciona únicament els ítems relacionats amb la seva malaltia 

que descriuen el seu estat de salut actual.   

Cada ítem té un valor relatiu que representa la preferència de les persones 

per un determinat nivell de disfunció i que s’ha aconseguit pel mètode de 

l’escalament d’intervals aparentment iguals amb la participació d’un grup de 

professionals sanitaris i població general.  La puntuació total va de 0 (sense 

disfunció a 100 (màxima disfunció), i s’obté sumant el valor escalar de 

cadascun dels ítems seleccionats pel pacient, dividit  per la suma escalar de 

tots els ítems del qüestionari i multiplicat per 100. També es pot obtenir una 

puntuació agregada per a cadascuna de les dimensions i de les categories 

individualment. 

El SIP pot ser autoadministrat o administrat per entrevistador, en ambdós 

casos es disposa d’un manual per estandarditzar el procediment (Badia & 

Alonso, 2007). 

Aquest instrument ha estat adaptat i traduït a l’espanyol amb el nom de 

Perfil de les Conseqüències de la Malaltia i s’han realitzar estudis per 

avaluar la seva validesa i fiabilitat (Badia & Alonso, 1995; Badia & Alonso, 

1996). 
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1.4.3.4. Nottingham Health Profile (NHP)   

Aquest qüestionari va ser desenvolupat (Hunt et al.,1981) per a mesurar la 

percepció de l’impacte dels problemes de salut. És un instrument genèric per 

a l’avaluació del “patiment” físic, psicològic i social associat a problemes 

mèdics, socials i emocionals, i del grau en que s’afecta la vida de les 

persones. 

El NHP consta de dues parts: 

 Primera: formada per 38 ítems agrupats en 6 dimensions de la salut: 

energia (3 ítems), dolor (8 ítems), mobilitat física (8 ítems), reaccions 

emocionals (9 ítems), son (5 ítems) i aïllament social (5 ítems). Cada 

ítem correspon a un estat de salut i el pacient ha de respondre a quins 

són aplicables a la seva situació. Les respostes positives de cada 

dimensió es multipliquen per un valor ponderal. La puntuació 0 s’obté 

quan la persona respon negativament a tots els ítems de la dimensió, i 

per tant la persona no pateix cap dels problemes que aquesta explora. 

La puntuació de 100 indica que els presenta tots. 

 Segona: consisteix en 7 preguntes que valoren les limitacions en 7 

activitats funcionals provocades per la malaltia: en el treball, les tasques 

domèstiques, la vida social, la vida familiar, la vida sexual, les aficions i 

el temps lliure. Les respostes d’aquesta segona part només poden ser 

analitzades com a variables categòriques (resposta si/no). 

Preferentment el qüestionari ha de ser autoadministrat però també 

s’accepta la versió administrada mitjançant entrevista personal. 

De la mateixa manera que els altres instruments enumerats fins ara, s’ha 

realitzat l’adaptació a l’espanyol del qüestionari seguint el mateix procés de 

traducció-retrotraducció i adaptació transcultural. S’han realitzat diferents 

estudis de validació de la versió adaptada a l’espanyol i també se’n disposa 

d’una en llengua catalana (Alonso et al.,1990; Badia & Alonso, 2007). 

En el present estudi s’ha pres la decisió d’utilitzar com a mesura genèrica 

de la QVRS el qüestionari SF-36, seguint les recomanacions de la 2002 
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Brussels Roundtable Surviving Intensive Care, que aconsella l’ús d’aquest 

darrer o l’EQ-5D com a instruments més adequats per a la població de 

malalts crítics (Angus & Carlet, 2002).  

A més de seguir aquesta recomanació, l’instrument s’ha escollit per la seva 

universalitat (és un dels instruments genèrics més utilitzats), per tenir un 

exhaustiu i rigorós estudi psicomètric, perquè és de fàcil maneig (tant pel 

pacient com per l'investigador) i per la facilitat i rapidesa de la interpretació 

dels seus resultats. 

La població que es vol estudiar en el present projecte és una població molt 

específica que és la sotmesa a ventilació mecànica, per aquest motiu s’ha 

decidir afegir a la mesura de la QVRS genèrica una mesura específica per a 

problemes respiratoris.  

Existeixen diferents instruments específics per avaluar la QVRS en 

patologia respiratòria, d’entre ells s’ha escollit el Qüestionari Respiratori de 

Saint Georges (QRSG) degut a la seva gran sensibilitat al canvi en valorar 

la QVRS en malalts respiratoris.  

 

1.4.3.5. St George Respiratory Questionnaire (SGQR)  

Va ser dissenyat l’any 1991 per Jones i col·laboradors (Jones et al., 1991) 

per avaluar l’impacte de la malaltia respiratòria en la percepció de la salut i el 

benestar dels pacients respiratoris i per reflectir canvis en l’evolució de la 

malaltia. 

    Està constituït per 50 ítems que estan agrupats en 3 dimensions:  

 Símptomes: els ítems exploren la freqüència i la gravetat de la 

simptomatologia respiratòria 

 Activitat: els seus ítems avaluen la limitació de l’activitat diària deguda a 

la dispnea. 

 Impacte: conté ítems que es refereixen a les alteracions psicològiques i 

de funcionament social produïdes per la malaltia respiratòria. 
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Cada ítem té assignat un pes en la puntuació global. El rang de possibles 

puntuacions va de 0 a 100 (de mínima a màxima alteració de la qualitat de 

vida). Es calculen mesures resum de cadascuna de les dimensions. 

La seva administració pot fer-se a través d’entrevista personal, però està 

pensat per ser autoadministrat. 

Aquest instrument disposa de versió en espanyol i català que va ser feta 

mitjançant el mètode de la traducció/retrotraducció i adaptació transcultural. 

Es disposa d’estudis de validació de les adaptacions (Ferrer et al.,1996) i de 

dades de referència de la població general espanyola (Ferrer et al., 2002). 

 

1.4.4. Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut en pacients crítics que 

requereixen ventilació mecànica 

L'avaluació dels resultats i el coneixement de la QVRS dels pacients crítics 

sotmesos a ventilació mecànica, és de fonamental importància per conèixer 

l'impacte d'aquesta acció terapèutica i poder dissenyar estratègies de cures 

durant la fase aguda del procés i en la fase posterior a l'alta hospitalària per 

poder minimitzar alguns dels efectes negatius de la teràpia i augmentar el 

seu cost-efectivitat, tenint en compte, en la presa de decisions, la pròpia 

percepció del pacient.  

Alguns autors conclouen que l'estudi dels factors que determinen la 

percepció del pacient en els diversos moments de la malaltia i el possible 

procés d'adaptació a les possibles seqüeles, permetria reconèixer els 

mecanismes que incideixen negativament en la QVRS del pacient i encarar 

possibles intervencions psicosocials que promoguin el màxim benestar 

(Schwartzmann, 2003). 

En els darrers 15 anys s’han realitzat varis estudis en l’àmbit del malalt crític 

que exploren, entre d’altres resultats, la qualitat de vida relacionada amb la 

salut. La majoria d’aquests estudis es centren en col·lectius de pacients 

amb patologies concretes, i només uns pocs analitzen l’impacte de la 

ventilació mecànica en la qualitat de vida dels pacients.  
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Una revisió sistemàtica realitzada l’any 2010, recopila 53 estudis que tenen 

com a objectiu avaluar la qualitat de vida relacionada amb la salut en 

pacients d’UCI. D’ells, 10 eren multicèntrics i el 68% estaven realitzats a 

Europa. Els instruments més utilitzats per a la mesura de la qualitat de vida 

eren el qüestionari SF-36 (55%). Únicament es van recuperar 3 estudis que 

focalitzaven el seu objectiu en malalts ventilats mecànicament com a criteri 

diferenciador. Les principals conclusions a les que arriba són que els 

pacients crítics presenten una menor qualitat de vida que la seva població 

de referència ajustada per edat i sexe. Les reduccions en la qualitat de vida 

varien en funció de la tipologia de pacient, sent les pitjors en la SDRA, la 

ventilació mecànica perllongada, traumatisme sever i sèpsia greu (Oeyen et 

al., 2010). 

S’exposen les principals conclusions d’aquests tres estudis sobre malalts 

ventilats mecànicament inclosos en la revisió d’Oeyen, ja que malgrat són 

antics, són els més actuals dels específics en ventilació mecànica. Ens 

mostren la diversitat de perspectives en l’estudi d’aquest fenòmen. La 

variabilitat en els criteris de selecció dels pacients ja ens descriuen la 

dificultat en poder generalitzar resultats:  

 En el primer dels estudis, realitzat per Combes, els 347 subjectes són 

pacients sotmesos a “ventilació mecànica perllongada” durant 14 dies o 

més. Les principals conclusions a les que arriba són que aquests 

pacients tenen pitjor qualitat de vida que la seva població de referència 

ajustada a l’edat i el sexe, però que tota manera, el 99% d’aquests 

pacients era autònom i vivia en el seu domicili particular als 3 anys de 

l’alta de l’UCI (Combes et al., 2003). 

 L’estudi portat a terme per Chelluri en les diferents UCIs d’un hospital 

terciari dels EEUU es va realitzar en malalts amb “ventilació mecànica 

perllongada” que rebien aquesta ventilació durant 48 hores o més. Les 

principals conclusions d’aquest estudi són que aquests malalts 

presenten una alta taxa de mortalitat (44% continuen vius un any 

després de l’alta de l’UCI), que aquesta mortalitat s’associa amb l’edat 

avançada i amb estats funcionals pobres preingrés i que més de la mitat 
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d’aquests supervivents necessiten suport  d’un cuidador a l’any de l’alta 

de l’UCI (Chelluri et al., 2004). 

 Cox realitza un estudi en pacients amb ventilació mecànica perllongada 

(21 dies o més) o que se’ls hagi realitzat una traqueostomia als 4 dies o 

més de la ventilació mecànica. Els principals resultats són que a l’any de 

l’alta únicament un 9% de pacients eren independents i estaven lliures 

de limitacions funcionals importants. La seva qualitat de vida era pitjor 

del que s’esperaven els seus metges responsables (Cox et al., 2009) 

En un estudi realitzat en un centre especialitzat en el Weaning del Canadà, 

es van incloure 27 pacients derivats d’UCI que estaven ventilats ≥ 21 dies, 

estables hemodinàmicament i susceptibles de ser desconnectats del 

ventilador abans de 90 dies. Es descriu la components física i mental del 

qüestionari SF-36 amb mitjana i desviació estandard. Els resultats mostren 

una component resum física de 44 (20) i una component resum mental de 

53 (22). Els autors conclouen que aquests resultats suggereixen algunes 

limitacions en l’estat de salut dels pacients (Rose et al., 2014). 

Busico he estudiat els factors de risc que deterioren la qualitat de vida en 

els pacients amb ventilació mecànica. El seu estudi s’ha portat a terme en 3 

UCIs argentines i inclou 84 pacients que han estat ventilats més de 24 

hores. El seguiment dels pacients es va portar a terme als 3 i 12 mesos de 

l’alta. Es va confirmar que la qualitat de vida dels  pacients estudiats és 

pitjor que la de la seva població de referència. Les conclusions d’aquest 

estudi són que la qualitat de vida s’altera després de la malaltia crítica i que 

la recuperació es gradual en el temps. L’edat, l’estada hospitalària, la 

qualitat de vida prèvia i la debilitat adquirida a l’UCI semblen factors de risc 

que tendeixen a empitjorar la qualitat de vida (Busico et al., 2016). 

Molts dels estudis publicats acaben el seguiment de les cohorts de pacients 

en terminis de seguiment a 1 o 2 anys de l’alta. Actualment existeixen 

algunes publicacions que exploren com aquesta qualitat de vida evoluciona 

a més llarg termini, encara que no s’han trobat específicament per malalts 

sotmesos a ventilació mecànica. 
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En aquesta línia es troba l’estudi de Hofhuis que realitza el seguiment d’una 

cohort de malalts supervivents d’una UCI polivalent d’un hospital universitari 

holandès. Realitza l’avaluació de la qualitat de vida dels pacients pre-ingrés 

(valorada pels seus familiars), a l’alta de l’UCI, i també  a l’1, 2 i 5 anys 

respectivament mitjançant l’SF-36. Als 5 anys va sobreviure el 62% dels 

malalts que van ser altats de l’UCI, i després de realitzar les correccions pel 

decreixement natural de la qualitat de vida, es va comprovar que en 4 

dimensions del qüestionari (funció social, rol físic, salut general i funció 

social) els resultats es mantenien significativament més baixos als 5 anys 

comparats amb els pre-ingrés, encara que el tamany de l’efecte era petit. 

Amb aquests resultats els autors conclouen que després de les correccions 

pel decliu natural, els resultats suggereixen que els pacients recuperen la 

qualitat de vida específica per a la seva edat als 5 anys de l’alta de l’UCI 

(Hofhuis et al., 2015). 

En conclusió, la bibliografia sobre la qualitat de vida relacionada amb la 

salut dels pacients que sobreviuen a una malaltia crítica és àmplia. Molts 

estudis coincideixen que la qualitat de vida percebuda per aquests pacients 

és pitjor que els de la població de referència  ajustada per edat i sexe. Els 

estudis estan molt orientats a subgrups de pacients amb patologies 

concretes i amb característiques diverses que fan difícil la seva comparació 

entre ells.  

En relació a la ventilació mecànica, existeixen pocs estudis específics i amb 

gran variabilitat en el temps de ventilació mecànica de cada estudi. Els 

determinants de la qualitat de vida després ventilació mecànica, estan 

encara insuficientment caracteritzats pels diferents períodes de la mateixa.  

 

1.4.5. Dificultats per avaluar Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut 

a l’ingrés a l’UCI: la perspectiva dels familiars 

Una gran dificultat que presenta l’estudi de la qualitat de vida en el pacient 

crítics és la impossibilitat en la majoria de casos de conèixer la qualitat de 

vida pre-ingrés. 
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L’estat del pacient en el moment de l’arribada a l’UCI no és un moment 

adequat per a valorar la qualitat de vida. Els malalts es troben en situació 

crítica i sovint requereixen ser sedats per poder ventilar-los mecànicament o 

bé la gravetat de la seva patologia no permet entrevistar-los. 

Alguns autors han proposat que la qualitat de vida dels pacients prèvia a 

l’ingrés sigui avaluada pels familiars més propers a ells, com a mesura 

alternativa donada la dificultat exposada.  

Altres autors han mesurat la correlació que existeix entre la mesura 

realitzada pel pacient i la que realitza el seu cuidador o familiar, obtenint 

resultats diversos. 

Un dels primers estudis sobre aquesta concordança el va portar a terme 

Hofhuis, i concloïa que era fiable utilitzar les valoracions del qüestionari SF-

36 sobre la qualitat de vida dels malalts realitzada pels seus familiars. 

Malgrat es percebia una infravaloració per part dels familiars, aquesta era 

petita (Hofhuis et al., 2003). Cal fer esment que prèviament s’havien 

realitzat alguns estudis que no citarem degut a la seva antiguitat que 

mostraven que els familiars infravaloraven més els  components emocionals 

dels qüestionaris de qualitat de vida que no   pas els    components    físics

(Capuzzo et al., 2000). 

Un estudi realitzat per Gifford avalua en 136 parelles de pacient-familiar de 

malalts amb insuficiència respiratòria aguda, la resposta a l’avaluació de la 

qualitat de vida relacionada amb la salut basal amb el qüestionari SF-36. Els 

seus resultats mostren que la concordança entre el pacient i el seu familiar 

és de justa a moderada. Valorant les 8 dimensions del qüestionari, 

l’avaluació per part dels familiars representa una atenuació de l’estimació 

que el pacient realitza de la seva qualitat de vida. Quan es comparen els 

resultats de l’avaluació per part dels familiars amb els valors poblacionals de 

referència, continuen sent més baixos però la magnitud de la diferència no 

és clínicament important (Gifford et al., 2010).  

Un altre estudi portat a terme en 13 hospitals universitaris dels EEUU, obté 

uns resultats similars a l’anterior. Valorava la concordança entre família i 
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pacient en 140 parells d’avaluacions. La concordança entre els 5 dominis 

del qüestionari EQ-5D és lleu entre pacients i familiars, atenuant els 

resultats més extrems dels pacients. 

Els pacients informaven de pitjors resultats pre-mòrbids que la població de 

referència, però millors que els que reportaven els seus familiars. D’altra 

banda, la magnitud d’aquestes diferències en l’estat de salut pot no ser 

clínicament important. Els autors conclouen que cal interpretar amb 

precaució els resultats de qualitat de vida que realitzen els familiars sobre la 

qualitat de vida dels pacients (Dinglas et al., 2013). 

Per explorar aquest aspecte es planteja administrar els qüestionaris de 

QVRS al malalt i al seu cuidador principal, en el mateix moment, així que 

l’estat del malalt ho permeti. 

 

1.5.  Indicadors/Resultats Sensibles a Intervencions Infermeres 

El terme “tenir cura” des d’un punt de vista holístic significa considerar la 

persona en totes les seves dimensions: aquesta visió holística de la persona 

impregna profundament la disciplina infermera.  

En les darreres dècades hi ha hagut un considerable augment de la 

investigació sobre la contribució de les infermeres a la prestació d'una 

assistència segura, beneficiosa, centrada en el pacient, oportuna, eficient i 

equitativa, tot i que encara hi ha llacunes en el l’estat del coneixement 

d'infermeria (Needleman et al., 2007). 

La preocupació per la contribució i la influència de la infermera en els resultats 

de salut del pacient ha portat a la necessitat de mesurar i d’informar sobre 

l'acompliment de la tasca infermera. 

La investigació centrada en el desenvolupament de resultats i indicadors 

sensibles a la practica infermera i la seva aplicació, ofereixen una oportunitat 

per mesurar la contribució i l'acompliment en la consecució dels objectius 
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dirigits a la millora de la salut de la població (Planas-Campmany & Icart-Isern, 

2013). 

Centrant-nos en el model de qualitat de Donabedian, l'atenció que ofereixen les 

infermeres ha de ser de la més alta qualitat. La cura d'alta qualitat es refereix a 

la prestació de serveis que siguin apropiats, eficients i eficaços, donant lloc als 

millors resultats de salut per als pacients (Donabedian, 1992).  

Els indicadors que mesuren la qualitat de les cures de la salut són generalment 

indicadors que representen l'estructura, el procés i/o els resultats però, no està 

clar si hi ha coherència en com es defineixen i en com es mesuren pels 

diferents professionals infermers, investigadors i proveïdors.  

S'han realitzat diversos intents per a delimitar amb més claredat i definir 

indicadors de qualitat i, més recentment, els indicadors de la seguretat del 

pacient.  

Un dels conjunt més complet d'indicadors de qualitat és el desenvolupat per la 

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dels EEUU. Aquests 

indicadors, coneguts com els Indicadors de Qualitat de l'AHRQ, representen 

una evolució de la participació de la AHRQ en la qualitat de l'atenció i estan 

agrupats en tres conjunts d'indicadors: indicadors de qualitat en prevenció de la 

hospitalització, d'indicadors de qualitat en pacients hospitalitzats, indicadors de 

qualitat per pacients pediàtrics i indicadors de seguretat del pacient (AHRQ, 

2017). 

Aquests indicadors de qualitat poden ser utilitzats per avaluar els resultats 

sensibles a l'atenció d'infermeria: 

 Amb la finalitat de millorar la qualitat en relació a la supervisió del 

rendiment i el progrés de la feina infermera i ajudar a la presa de 

decisions basada en l'evidència. 

 Per donar suport als gestors en relació als requeriments d’acreditació, al 

coneixement del desenvolupament dels professionals i a la facturació. 

https://www.google.es/url?url=https://www.ahrq.gov/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwjQyvq-tuDSAhXI1RoKHZBfBSgQFggVMAA&usg=AFQjCNFidD0p21Hgi5BsAwv1SP51LNGgTw


Introducció 

 

 
48 

 Per investigar el paper de les cures infermeres en la determinació dels 

resultats de seguretat dels pacients mitjançant l'examen de l'estructura, 

el procés i els resultats (Needleman et al., 2007). 

Com s’ha comentat anteriorment, l’estudi de la contribució infermera en els 

resultats de salut ha estat motiu d’estudi, ja que ha augmentat la necessitat de 

justificar els costos i també  els resultats a nivell professional. Així doncs, les 

infermeres tenen el repte de demostrar la seva contribució al sistema d'atenció 

de salut donant proves de que l'atenció que ofereixen és d'alta qualitat. Aquesta  

tasca s’ha vist dificultada per la falta de consens tant en la definició del rol 

infermer com dels diferents instruments utilitzats en la seva mesura (Spilsbury 

& Meyer, 2001).  

El terme Indicadors Sensibles a Intervenció Infermera (ISII) va néixer als anys 

90  per reflectir els resultats dels pacients que es veuen afectats per la pràctica 

infermera (Maas et al.,1996).  

Aquest concepte no deixa de presentar una ambigüitat i indefinició molt 

elevada, tant és així que Heslop en la seva anàlisi dels ISII conclou que la 

majoria d’autors eviten i ometen donar-ne una definició com a tal (Heslop & Lu, 

2014). 

En l’article d’Albanese, es presenten les definicions proposades per l'American 

Nurses Association (ANA) i pel National Quality Forum (NQF), que es 

diferencien entre si en petits matisos. L’ANA (1996) defineix els ISII com a 

“aquells indicadors en que les cures o els seus resultats es veuen afectats per 

l’atenció d’infermeria”, mentre que el NQF (2004) els defineix com “aquells 

processos i resultats que es veuen afectats, condicionats, i/o influenciats per 

les infermeres, però   dels   que no en són   exclusivament  responsables”

(Albanese et al., 2010). 

Autors com Tofhagen detecten l’existència de molts altres termes alternatius 

que podrien substituir el concepte ISII, amb significats semblants (Tofhagen & 

Fagerstrom, 2010). 
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Donada la dificultat de consens en la definició, Heslop realitza un recull 

d’aquests termes amb significats similars al d’ISII que es poden trobar a la 

literatura, elaborats per diversos autors:  

 Indicadors/mesures de resultat (Doran et al., 2006) 

 Indicadors de resultat de qualitat o de qualitat (Donaldson et al., 2005; 

Pazagardi et al., 2008; Loan et al. et al., 2011) 

 Indicadors de seguretat del pacient (Thornlow, 2009) 

 Resultats potencialment sensibles a intervenció infermera (Needleman et 

al., 2002; Duffield et al., 2011). 

Com es pot observar són termes molt semblants amb variacions més o menys 

completes   que aporten matisos a les definicions de les associacions 

americanes (Heslop & Lu, 2014). 

Needleman considera que la major part dels estudis sobre els RSII es centren 

en la relació de la infermera amb resultats negatius o adversos del pacient 

(com ara els errors de medicació, les caigudes o les infeccions nosocomials), 

mentre que són pocs els estudis que examinen aquesta relació amb els 

resultats positius per ell. Aquest fenomen es produeix perquè els 

esdeveniments adversos es troben més fàcilment en els registres mèdics i les 

dades administratives existents.   

La finalitat de mesurar i informar sobre la qualitat de les cures infermeres és 

necessari per: 

• Quantificar la influència de les infermeres en els resultats de seguretat i 

de salut dels pacients, amb especial atenció en la promoció dels més 

alts nivells de qualitat en els hospitals d'aguts. 

• Habilitar l'avaluació comparativa i l'intercanvi de les millors pràctiques. 

• Millorar la pràctica clínica infermera i promocionar els projectes de 

millora de la qualitat relacionats amb ella mateixa. 

• Promoure la presentació pública d'informes de la pràctica infermera. 
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• Identificar els nivells de dotació de personal adequats, incloent 

estàndards i enfocaments per a l'organització d'infermeria en els 

hospitals. 

• Determinar les deficiències en la qualitat per permetre la investigació, la 

capacitació i la formació necessària per la millor determinació dels ISII.  

Per consolidar els esforços realitzats en aquest camps cal desenvolupar 

mesures que abordin tots els camps de la infermeria, fins i tot les parts més 

tècniques com els sistemes de la informació amb bases de dades que 

reflecteixin la realitat dels resultats i l’evidència científica aconseguida 

(Needleman et al., 2007). 

A l'octubre de 2009, l'American Nurses Association i el National Quality Forum 

van portar a terme una reunió històrica a la que van assistir una àmplia gamma 

d’agents relacionats amb la salut (infermeres de tots els sectors de la pràctica 

clínica, professionals de l'educació, l'administració i la investigació, 

consumidors, funcionaris de govern i experts en la prestació d'assistència 

sanitària i tecnologia de la informació) amb la finalitat d’establir les prioritats 

nacionals (National Priorities Partnership) en el context de la infermeria en 

quant al seu paper i contribució en l'assistència sanitària.  Les àrees establertes 

com a prioritàries estaven  relacionades al rendiment, la reforma del pagament, 

la investigació i l'educació (Lamb & Jennings, 2011). 

El National Quality Forum  va arribar a un consens sobre els Indicadors 

Sensibles a Intervencions Infermeres més importants a tenir en compte 

(National Quality Forum, 2004). En funció de l’àrea en que estan enfocades es 

divideixen en: mesures centrades en resultats dels pacients, mesures 

centrades en les intervencions infermeres i mesures centrades en el sistema 

(taula 2). 
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Taula 2: Indicadors sensibles a intervenció infermera 

 

MARC CATEGÒRIC MESURES 

 

Mesures de resultats 

centrades en el pacient 

 

 Mort en pacients quirúrgics amb complicacions 

greus tractables 

 Prevalença de nafres per pressió 

 Prevalença de caigudes 

 Caigudes amb dany 

 Prevalença de contencions (tòrax o extremitats) 

 Infecció urinària r/a catèter urinari (UCI) 

 Bacterièmia r/a catèter venós central (UCI o 

pediàtrics d’alt risc) 

 Pneumònia r/a ventilació mecànica  (UCI o 

pediàtrics d’alt risc) 

 

 

Mesures de resultat 

centrades en la 

intervenció infermera 

 

  Assessorament per deixar de fumar  en l’infart 

agut de miocardi 

 Assessorament per deixar de fumar  en la 

insuficiència cardíaca 

 Assessorament per deixar de fumar en la 

pneumònia 

 

 

Mesures centrades en el 

sistema 

 

 La combinació de capacitats d’infermeres 

registrades, infermeres amb llicència professional/ 

infermera pràctica i personal d'assistència sense 

llicència 

 Hores infermera per pacient i dia. 

 Índex de Medi Ambient Pràctica Escala-de treball 

d'infermeria 

 Rotació voluntària 

 

 

Adaptada i traduïda del National Quality Forum (2004) 

 

Encara que aquests indicadors acostumen a  ser els més utilitzats, diferents 

autors n’incorporen d’altres relacionats amb la seva àrea d’interès com ara:  

• El dolor, el deliri, o la desnutrició en els malalts hospitalitzats en l’estudi 

de Starpels (Starpels et al., 2015). 
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• La sèpsia, els trastorns fisiològics o metabòlics  també en malalts 

hospitalitzats en l’estudi de Schreuders (Schreuders et al., 2014). 

• L’estat nutricional o la son en l’estudi d’Aitken (Aitken & Marshall, 2015). 

• El deliri (Cho et al., 2015), la immobilització i el tromboembolisme venós,  

(Leslie, 2009),  l’extubació no planificada o els errors de medicació (Liu 

et al., 2012), en les Unitats de Cures Intensives. 

 

D’altres autors es centren en patologies concretes com els pacients amb 

malalties cerebro-vasculars (Lee et al., 2014) o en altres aspectes més tècnics 

com els sistemes de registre d’aquests indicadors (Lima & Barbosa, 2015). 

 També s’han estudiat les possibles relacions entre els RSII amb   l’expertesa 

dels professionals o la dotació d’infermeres per pacient. Blegen va establir que 

professionals més formades protegien els pacients de resultats més pobres i  

Liu  conclou en els seu estudi d’associació entre el nombre d’infermeres i els 

RSII, que la major ratio d’infermeres per pacient s’associava a millors resultats 

en caigudes, errors de medicació, extubacions no planificades, pneumònies 

hospitalàries i infeccions urinàries, en unitats de cures intensives (Blegen et al., 

2011; Liu et al., 2012). 

Malgrat els esforços, diversos autors segueixen trobant inconsistències que fan 

que no es pugui desenvolupar plenament el potencial d’aquests indicadors. La 

sensibilitat d’alguns indicadors més utilitzats és inconsistent degut a la 

variabilitat en les definicions utilitzades, les diferències existents en la 

recopilació de dades i els mètodes d’anàlisi de les mateixes (Burston et al., 

2013).  

Altres autors refereixen que el problema principal en la implantació dels RSII, 

és que  el concepte s’ha aplicat sense vincular-lo ni  fer referència a cap marc 

teòric conceptual d’infermeria (Liu et al., 2012; Wilson et al., 2013). 

Dubois considera que malgrat l’important del paper de la infermera en la 

determinació de prestacions sanitàries, l’avaluació de l’acompliment d’aquestes 
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prestacions es troba encara en una fase primerenca de desenvolupament i per 

això la contribució de la infermera segueix sent invisible per els responsables 

polítics i gerents (Dubois et al., 2013).  

D’altra banda el desenvolupament dels indicadors de qualitat infermera (que es 

més alt en l’àrea d’atenció de malalts aguts i en l’àmbit hospitalari), s’ha centrat 

bàsicament en els resultats dels pacients però alguns estudis haurien de 

centrar-se també en els processos d’infermeria  ja que això permetria captar de 

forma més completa la complexitat de l’atenció de les infermeres hospitalàries 

(Cline et al., 2011). 

En l’àmbit d’atenció ambulatòria, on és creixent la presència de la infermera 

titulada, també es realitzen esforços per descriure l’impacte de la feina 

infermera en els resultats de salut. En un estudi realitzat enquestant a 

infermeres de diversos centres d’atenció primària, va resultar que les activitats 

més reportades per les professionals van ser l’avaluació, l’assessorament i el 

triatge del pacient. Els resultats que amb més freqüència poden estar afectats 

per les activitats de les infermeres van ser: la satisfacció del pacient, la 

normalització de valors de laboratori, l’adhesió al tractament i la prevenció de 

complicacions (Rondinelli et al., 2014). 

Els estudis empírics i les revisions acadèmiques relacionades amb els RSII han 

rebut un interès creixent mentre que el desenvolupament teòric per la seva 

aplicació a l’àmbit de la pràctica de les cures de pacients aguts es desenvolupa 

a un ritme més lent. També s’han detectat problemes en la recol·lecció 

d’aquests indicador que moltes vegades estan avaluats per les infermeres però 

no estan recollits en bases de dades més amplies que proveeixin amb 

informació de qualitat els actors relacionats amb l’organització de l’atenció 

d’infermeria (Morris et al., 2013).  

Altres autors suggereixen que la implicació de la infermera assistencial és molt 

important i es podria aconseguir mitjançant  estratègies que promoguin la seva 

participació activa. Això les prepararia per participar en iniciatives de qualitat, 
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com la identificació dels resultats  i la recollida de dades significatives. Aquest 

seria un fet important per donar a conèixer i difondre informes de qualitat sobre 

els resultats infermers (Albanese et al., 2010). 

Les alumnes d’infermeria, que rara vegades participen en el desenvolupament 

o definició de programes de millora de la qualitat de l’assistència, podrien estar 

més implicades si responsables de la educació de les noves infermeres 

modifiquessin  els currículums educatius per poder modelar i ensenyar als 

estudiants la importància de les cures de qualitat (Burhans & Alligood, 2010).  

En el present estudi s’utilitzaran els indicadors de resultats de pacient 

proposats pel National Quality Forum  ja que en són els més utilitzats en la 

literatura i també perquè hi estan inclosos els RSII específics per les Unitats de 

Cures Intensives. 
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2. JUSTIFICACIÓ 

L’objectiu d’aquest projecte és conèixer la qualitat de vida relacionada amb la 

salut dels pacients que estan sotmesos a ventilació mecànica i veure quins 

aspectes es poden identificar que determinin aquesta qualitat de vida a llarg 

termini. 

Poder relacionar la qualitat de vida amb resultats sensibles a intervencions 

d’infermeria (RSII) ens permetria valorar l’efecte que aquestes intervencions 

tenen sobre la qualitat de vida i posar en relleu la importància de l’activitat 

infermera sobre els resultats de salut dels pacients. 

No es disposa d’estudis que explorin la relació que els RSII poden tenir en la 

qualitat de vida dels malalts, així que aquest estudi seria un primer pas per 

conèixer la naturalesa d’aquesta relació. 

El coneixement dels RSII que incideixen a curt i llarg termini en la QVRS 

d’aquests pacients ens hauria de permetre dissenyar intervencions i plans de 

cures infermeres, que un cop avaluada la seva efectivitat, podrien implementar-

se a la pràctica per poder minimitzar els elements negatius o per poder afrontar 

la cronicitat de possibles seqüeles, augmentant el benestar, la seguretat i la 

qualitat de vida dels pacients. 

L’ús del Qüestionari Respiratori de Saint Georges per determinar l’impacte que 

la malaltia respiratòria pot tenir sobre la qualitat de vida dels pacients crítics és 

molt limitat. Aquest qüestionari és molt utilitzat en l’àmbit de les malalties 

respiratòries però molt poc en el del pacient crític. Utilitzar aquest instrument 

específic per l’avaluació a nivell respiratori permetria precisar millor l’impacte 

que la malaltia respiratòria té sobre els pacients crítics.  

Una altra aportació que seria de gran utilitat, i que preveu realitzar aquest 

estudi, és conèixer la concordança entre la valoració del pacient i del seu 

cuidador sobre la qualitat de vida basal. Ens molts casos l’avaluació de la 

QVRS basal per part del malalt és impossible degut a que estan sedats o al seu 

estat, i en alguns casos es determina mitjançant l’avaluació del cuidador. Si la 

concordança fos adequada, permetria eliminar el biaix que suposa el 
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desconeixement de la QVRS prèvia a l’ingrés de l’UCI en l’avaluació dels 

resultats a llarg termini.  

Ja que, com s’ha exposat en la introducció, la prevalença de malalts que reben 

tractament de ventilació mecànica és elevada, la contribució aportada per 

l’estudi beneficiarà, en cas de confirmar les seves hipòtesis, a un nombre 

important de persones. 
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3. HIPÒTESIS i OBJECTIUS 

 

3.1. Hipòtesis 

 

1. Els pacients sotmesos a ventilació mecànica presentaran una pitjor qualitat 

de vida relacionada amb la salut a l'any de la seva alta de l’UCI que la que 

presentaven abans del seu ingrés.  

2. Els pacients que han estat més dies amb ventilació mecànica tindran pitjor 

qualitat de vida relacionada amb la salut a l'any de l’alta de l’UCI que els 

que l'han requerit menys dies.  

3. Els resultats sensibles a la intervenció infermera estan relacionats amb la 

qualitat de vida relacionada amb la salut en els pacients sotmesos a 

ventilació mecànica.  

4. La valoració de la qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients 

sotmesos a ventilació mecànica realitzada pel propi pacient coincideix amb 

la percebuda pel seu cuidador principal. 

 

3.2. Objectiu general  

 

Valorar la qualitat de vida relacionada amb la salut en una cohort de pacients 

sotmesos a ventilació mecànica en una Unitat de Cures Intensives i la seva 

relació amb els resultats sensibles a intervencions infermeres. 

 

3.3. Objectius específics  

1. Determinar si hi ha diferències entre la qualitat de vida prèvia a l’ ingrés a 

l’UCI i a l'any de la seva alta de la unitat, en els pacients sotmesos a 

ventilació mecànica.  
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2. Identificar si hi ha relació entre el nombre de dies que els pacients han estat 

sotmesos a ventilació mecànica i la seva qualitat de vida relacionada amb la 

salut a l'any de la seva alta de l’UCI.  

3. Determinar si hi ha diferències entre la qualitat de vida relacionada amb la 

salut a l’any de la seva alta de l’UCI i les diferents variables clíniques  

estudiades en els malalts sotmesos a ventilació mecànica. 

4. Identificar si hi ha relació entre la qualitat de vida a l'any dels pacients 

sotmesos a ventilació mecànica i els resultats sensibles a les intervencions 

infermeres. 

5.  Conèixer el grau d'acord de la valoració de la qualitat de vida relacionada 

amb la salut realitzada pel propi pacient i la percebuda pel seu cuidador 

principal. 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1. Disseny   

Per assolir l’objectiu d’aquest estudi es va dissenyar un estudi observacional 

d'una cohort prospectiva que va tenir un període de seguiment de 12 mesos 

consecutius. En la fase de resultats aquesta cohort es va dividir en funció de 

diferents punts de tall de ventilació mecànica per anar explorant els objectius 

específics del projecte. 

 

4.2. Àmbit  

L’estudi es va portar a terme a la Unitat de Cures Intensives de l'Àrea General 

de l'Hospital Universitari Vall d'Hebron de Barcelona, durant els anys 2012-

2013.  

L’Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona és un centre sanitari terciari i 

universitari de caràcter públic que pertany a l’Institut Català de la Salut. La 

Unitat de Cures Intensives de l’Àrea General és una unitat polivalent preparada 

per assistir qualsevol tipus de patologia (a excepció de pacients traumatològics 

o cardiològics que disposen d’UCIs especialitzades), i que consta habitualment 

de 32 llits. En funció de les necessitats assistencials aquests llits poden 

augmentar fina a un total de 40.  La seva estructura es troba dividida en dues 

plantes, cadascuna de les quals es subdivideix en dues hemiplantes. Així es 

disposa de 4 subunitats de 8 llits cadascuna. Actualment aquesta Unitat realitza 

uns 1200 ingressos a l’any. 

  

4.3. Subjectes d'estudi  

Els subjectes d'estudi van ser tots els pacients sotmesos a ventilació mecànica 

durant més de 48 hores que ingressaven a l’UCI. 
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4.3.1. Criteris d’inclusió:  

 Ser major de 18 anys 

 Estar sotmès a ventilació mecànica durant més de 48 hores.  

 Participar voluntàriament (amb consentiment informat) 

 

4.3.2. Criteris d’exclusió: 

 Pacients traslladats d’altres centres o unitats i que a l’ ingrés a l’UCI 

portessin més de 48 hores sotmesos a ventilació mecànica. 

 Pacients que rebessin tractament de ventilació mecànica domiciliària. 

 Pacients que presentessin limitacions psicològiques o cognitives que 

impedissin la comprensió dels qüestionaris. 

 Pacients que no coneguessin la llengua espanyola.  

 Pacients que no disposessin d’un domicili estable (degut a la dificultat en 

realitzar posteriorment el seguiment a l’any) 

 

4.3.3. Mida de la mostra:  

Els pacients que van ingressar a l’UCI i complien els criteris de selecció es van 

incloure consecutivament en l'estudi quan complien les 48 hores de ventilació 

mecànica. La inclusió de pacients es va realitzar durant 14 mesos consecutius. 

Segons les ultimes dades de que es disposava abans de l’inici de l’estudi, 

durant l’any anterior van ingressar a l’UCI 528 pacients que requerien ventilació 

mecànica. D’ells, complirien els criteris d’inclusió (major de 18 anys i ventilació 

mecànica més de 48 hores) 470 pacients. Assumint una mortalitat aproximada 

a l’any d’un 50% segons fonts bibliogràfiques, la cohort estudiada podria estar 

formada per uns 235 pacients.  
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4.3.4. Tècnica de mostreig:  

Es va realitzar un mostreig no probabilístic consecutiu, incloent els pacients a 

mesura que anaven ingressant  a l’UCI i complien tots els criteris d’inclusió i 

cap dels d’exclusió. 

 

4.4. Variables  

 

4.4.1.Variables principals:  

 Qualitat de vida relacionada amb la salut mesurada amb el 

qüestionari SF-36 o Qüestionari Respiratori de St Georges 

 Basal avaluada pel pacient en el moment en que es 

trobava a la unitat d’hospitalització i demanant-li que 

avalués la seva QVRS pensant en les quatre setmanes 

prèvies a l’ingrés. 

 Basal del malalt valorada pel cuidador principal, aquesta 

valoració es va fer al mateix moment que al malalt 

 A l’any de l’alta de l’UCI: Avaluació de la QVRS realitzada 

mitjançant entrevista telefònica amb el pacient. Es va 

preveure una finestra d’un mes (abans o després) per 

aconseguir la determinació, cas contrari s’excloïa el pacient 

de l’estudi. 

 

 Variables relacionades amb els resultats sensibles a les 

intervencions infermeres:  

o Lesions per pressió:  

 Presència, grau i localització de cadascuna d’elles 

 Nombre de lesions per pressió per malalt 

o Caigudes: 

 Nombre de caigudes  

 Nombre de caigudes amb dany 
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o  Infecció hospitalària: 

 Pneumònia associada a ventilació mecànica: 

  Presència o absència 

 Nombre per malalt 

 Bacterièmia relacionada amb catèter venós central 

 Presència o absència 

 Nombre per malalt 

 Infecció urinària: 

 Presència o absència 

 Nombre d’infeccions urinàries per malalt 

 

 Dies de ventilació mecànica 

 

4.4.2. Altres variables: 

 Variables sociodemogràfiques: 

o  Edat en anys complerts a l’ingrés i a l’any de l’alta de l’UCI 

o Gènere 

o Nivell d'estudis (sense estudis, elementals, mitjans o superiors) 

o Estat civil (solter, casat, separat, vidu) 

o Xarxa social o familiar de suport a l’ingrés i a l’any de l’alta de 

l’UCI (si / no)  

o Cuidador principal (si/no) i quin grau de parentiu, a l’ngrés i a l’any 

de l’alta de l’UCI 

 Variables clíniques: 

o Motiu d’ingrés a l’hospital 

o Motiu d'ingrés a l’UCI 

o Nombre de dies d’estada a l’UCI 

o Motiu d’intubació i de ventilació mecànica 

o Necessitat de traqueotomia (si/no) 

o Nombre de dies amb traqueotomia 

o Índex de massa corporal  
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o Índex de massa corporal categoritzat segons l’OMS: baix pes, 

normopès, sobrepès i obès) (OMS, 2016) 

o Grau de severitat a l’ingrés: valorat amb l’Acute Physiologic 

Chronic Health Evaluation II (APACHE II) en les 24 primeres 

hores d’ingrés. 

o Comorbiditat a l’ingrés corregida per l'edat de pacient: valorada 

amb l’Índex de Charlson. 

o Agitació psicomotriu: recollida de la documentació clínica (si/no) 

o Nombre de dies amb agitació psicomotriu 

o Deliri: Enregistrada pel metge responsable en la història clínica 

del pacient (si/no). 

o Nombre de dies amb deliri 

o Contencions mecàniques: ús de contenció en qualsevol tipus de 

localització (extremitats superiors o inferiors i/o tronc). (si/no) 

o Nombre de dies amb contencions mecàniques 

o Valoració del nivell de dolor en escala verbal numèrica: es va 

valorar sempre que el malalt estigués en disposició de fer-ho i es 

va recollir del registre d’infermeria. (no valorable, dolor inferior a 2, 

dolor superior o igual a 2). Es va considerar dolor si era superior o 

igual a 2. 

o Nombre de dies amb dolor: nombre de dies en que existia alguna 

valoració de dolor superior o igual a 2 en escala verbal numèrica. 

o Valoració del nivell de sedació segons escala Ramsey. Es va 

valorar cada 2 hores la sedació del malalt i es va recollir de la 

gràfica d’infermeria (Ramsey superior a 3, Ramsey inferior o igual 

a 3). Es va considerar que el pacient estava sedat quan tenia 

Ramsey >3. 

o Nombre d’hores de sedació: nombre d’hores en que el pacient es 

trobava en Ramsey >3, recollit de la gràfica d’infermeria. 

o Utilització de fàrmacs relaxants neuromusculars en perfusió 

continua: es va recollir de la documentació d’infermeria (si/no) 
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o Nombre de dies amb relaxació muscular: nombre de dies en que 

el pacient va rebre perfusió de relaxants neuromusculars. 

o Necessitat de mesures d’aïllament: necessitat de que el pacient 

estigués sotmès a mesures d’aïllament (si/no) 

o Nombre de dies sota mesures d’aïllament 

o Tipus d’aïllament: contacte, gotes, contacte i gotes, respiratori i 

protector 

o Sedestació: es va definir com a sedestació en silló, fora del llit del 

pacient (si/no) 

o Nombre de dies de sedestació 

o Fisioteràpia respiratòria: rebre  tractament de fisioteràpia 

respiratòria per part d’un fisioterapeuta (si/no) 

o Nombre de dies de fisioteràpia respiratòria 

o Fisioteràpia motora: rebre  tractament de fisioteràpia motora per 

part d’un fisioterapeuta (si/no) 

o Nombre de dies de fisioteràpia motora 

o Síndrome de distrès respiratori de l'adult (SDRA): definit quan així 

constava enregistrat en la història clínica per part del metge 

responsable (si/no) 

o Síndrome de disfunció multiorgànica (SDMO): definit quan així 

constava enregistrat en la història clínica per part del metge 

responsable (si/no) 

o Intervenció quirúrgica: en aquesta variable es van englobar tots 

els pacients que van requerir una intervenció quirúrgica durant el 

seu ingrés, independentment de que aquest fos el seu motiu 

d’ingrés. 

o Nombre d'intervencions quirúrgiques  

o Tractament de depuració extrarenal (si/no) 

o Tipus de suport depuratiu extrarenal: hemodiafiltració veno-

venosa continua, hemodiàlisi, diàlisi peritoneal 

o Transfusió d’hemoderivats: necessitat de rebre qualsevol tipus 

d’hemoderivat (si/no) 
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o Tipus d'hemoderivats rebuts: concentrats d’hematies, plasma 

fresc o plaquetes 

o Complicacions respiratòries: complicacions lligades a l’aparell 

respiratori documentades a la història clínica del pacient (si/no) 

o Tipus de complicacions respiratòries: descripció de les 

complicacions respiratòries 

o Complicacions no respiratòries: complicacions lligades qualsevol 

aparell diferent del respiratori documentades a la història clínica 

del pacient (si/no) 

o Tipus de complicacions  no respiratòries: descripció de les 

complicacions lligades qualsevol aparell diferent del respiratori 

o Valoració de l’Índex de Barthel a l’alta de l’UCI i a l’any 

o Puntuació en el Glasgow Outcome Scale (GOS) a l’alta de l’UCI i 

a l’any 

o Mobilitat a l’alta de l’UCI: estat en que es mobilitzava el pacient a 

l’alta (enllitament, sedestació o deambulació) 

o Alimentació a l’alta de l’UCI: manera en que s’alimentava el 

pacient a l’alta (via oral, nutrició enteral, nutrició parenteral, dejú) 

o Dispositius de suport a l’eliminació: necessitat d’utilitzar algun 

tipus de dispositiu pel control de la diüresi (autònom, sondatge 

vesical, col·lector d’orina, bolquer) 

o Necessitat de suport a la respiració: necessitat d’utilitzar algun 

tipus de suport per satisfer la necessitat de respirar (autònom, 

oxigenoteràpia, ventilació mecànica) 

o Supervivència a l’any 

o Nombre d’hospitalitzacions durant l’any posterior a l’alta de l’UCI 

 

4.5. Instruments de recollida de dades 

Es va elaborar un document per a la recollida de la informació de cadascun 

dels malalts, que va ser provat prèviament per l’equip investigador. En aquest 

documentació es van incloure els qüestionaris i instruments de mesura que es 

detallen a continuació. 
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 Qüestionari SF-36:  

Aquest qüestionari és l’adaptació espanyola del SF Health Survey, 

validada el 1995 per Alonso et al (Alonso et al., 1995). L’instrument és 

una de les escales genèriques més utilitzades en l’avaluació de resultats 

clínics. Es tracta d’un qüestionari autoadministrat, encara que també s’ha 

utilitzat mitjançant entrevistador en entrevista personal o telefònica. 

Consta de 36 ítems que conformen 8 dimensions: Funció Física (10 

ítems), Funció Social (2 ítems), Rol Físic (4 ítems), Rol Emocional (3 

ítems ), Salud Mental (5 ítems), Vitalitat (4 ítems), Dolor (2 ítems) i Salut 

General (6 ítems). Les opcions de resposta formen escales tipus Likert 

que avaluen intensitat o freqüència, amb respostes que oscil·len entre 3 i 

6 depenent de l’ítem. Per a cadascuna de les 8 dimensions, els ítems 

són codificats, agregats i transformats en una escala que té valors des 

de 0 (el pitjor estat de salut per a aquesta dimensió) fins a 100 (el millor 

estat de salut). El qüestionari no ha estat dissenyat per a generar un 

índex global, tanmateix, permet el càlcul de dues puntuacions resum 

mitjançant la combinació de la puntuacions de cada dimensió: mesura 

sumari físic i mesura sumari mental. 

Aquestes mesures resum estan normalitzades en base poblacional, amb 

una mitjana de 50 (±10 punts), així permeten una fàcil interpretació en 

relació a la població de referència. 

 Qüestionari Respiratori St Georges:  

Aquest qüestionari és l'adaptació espanyola del St George Respiratory 

Questionnaire, validada el 1996 per Ferrer et al (Ferrer et al., 1996). 

Mesura l'alteració de la salut i el benestar percebut en la malaltia de les 

vies aèries. Ha estat dissenyat per permetre la comparació de mesures 

de salut entre poblacions de pacients i quantificar canvis de salut 

després d'un tractament. Preferentment ha de ser autoadministrat però 

s'ha mostrat adequat per a l'entrevista personal. Consta d'un total de 50 

ítems repartits en tres dimensions: símptomes, activitat i impacte. Cada 

ítem té assignat un pes en la puntuació global. El rang de possibles 
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puntuacions va de 0 a 100 (de mínima a màxima alteració de la qualitat 

de vida). També permet el càlcul de la puntuació total del qüestionari en 

base a 100, amb la mateixa interpretació que cadascuna de les 

dimensions. 

 Acute Physiologic A Chronic Health Evaluation II (APACHE II) 

És un sistema de classificació dels pacients basat en la severitat de la  

malaltia que presenten, elaborat per Knaus el 1985 (Knaus et al., 1985), 

que s’utilitza molt freqüentment  en les UCIs.  

La puntuació total de l’APACHE II pot oscil·lar entre 0 i 71, i s’obté de 

sumar tres grups de dades: A + B + C. Valors més elevats de puntuació 

correspon major severitat i major risc de mort amb independència del 

diagnòstic. 

A: Es basa en la valoració de 12 variables fisiològiques  i de laboratori 

que es mesuren rutinàriament (temperatura, pressió arterial, freqüència 

cardíaca, freqüència respiratòria, Oxigenació, pH arterial, sodi plasmàtic, 

potassi plasmàtic, creatinina, hematòcrit, recompte leucocitari i escala de 

Glasgow), més la puntuació  associada a l’edat i l’associada a la malaltia 

crònica. Cadascuna de les 12 variables puntua entre 0 i 4.  

B: Es realitza una puntuació per edat s’inicia als 45 anys, i per cada 

decenni augmenta  fins a un màxim de 6. (entre 45 i 54 es sumen 2 

punts, entre 55 i 64 es sumen 3 punts, entre 65 i 74 es sumen 5 punts i 

per sobre de 75 ants es sumen 6 punts) 

C: S’afegeix puntuació per malaltia crònica si el pacient té història 

d’insuficiència orgànica sistèmica o bé immunocompromís. En aquests 

casos es sumaran 5 punts en cas de pacient mèdic o postquirúrgic 

urgent, i 2 punts en cas de postquirúrgic de cirurgia programada. 

S’aplica únicament en les primeres 24 hores de l’ingrés del malalt a 

l’UCI. 

 Escala verbal numèrica (EVN):  

Es tracta d’una de les escales utilitzades per a l’avaluació subjectiva del 

dolor en pacients crítics, conscients i que es poden comunicar. Es pot 
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interpretar com a una simplificació de l’Escala Visual Analògica (EVA) ja 

que en ella no s’utilitzen cartolines ni dibuixos on indicar el valor del 

dolor. La valoració es realitza de manera verbal o escrita, en que el 

pacient escull el número entre 0 i 10 que reflecteix el seu  nivell de dolor 

(essent 10 el pitjor dolor). Es considera més útil en pacients crítics o 

geriàtrics ja que no necessita cap mena de coordinació motriu per a 

assenyalar cap número. Presenta bona correlació amb l’EVA, amb 

menor incidència de no resposta. 

 Escala Ramsey 

Es tracta d’una escala de sedació àmpliament utilitzada i que va ser 

dissenyada el 1974 per Ramsey et al. (Ramsey et al., 1974) Classifica 

els malalts en sis nivells de sedació: a major nivell més alt és el nivell de 

sedació (0-6). Es considera que un pacient està sedat quan els valors 

són superiors a 3. 

 Glasgow Outcome Scale (GOS) 

És una escala evolutiva que valora el resultats del pacient en relació al 

grau d’integració social i laboral. Va ser elaborada per Jennet i Bond el 

1975 (Jennet & Bond, 1975). 

Classifica el pacients en 5 estadis que van des de la mort a la completa 

recuperació: mort (categoria 1), estat vegetatiu persistent (categoria 2), 

incapacitat greu (conscient però incapacitat) (categoria 3), incapacitat 

moderada (incapacitat però independent) (categoria 4) i bon resultat 

(categoria 5). 

El valor indica en quin dels estadis es troba el malalt en el moment en 

que s’aplica l’escala.  

 

 Escala de Bhartel  

És un dels indicadors més comuns per avaluar la funció física de les 

persones. Va ser desenvolupat l’any 1965 (Mahoney &  Barthel, 1965). 

Es tracta d’una mesura que valora el nivell d’independència de la 

persona a l’hora de realitzar algunes activitats bàsiques de la vida diària. 
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S’assignen diferents puntuacions a cadascuna de les activitats depenent 

de la capacitat de la persona per portar a terme aquestes activitats, en 

intervals de 5 punts. El rang de possibles resultats va de 0 (màxima 

dependència) a 100 (independència). Les activitats valorades per l’Índex 

de Barthel són: menjar, traslladar-se del llit a la cadira, neteja  personal, 

ús del lavabo, banyar-se o dutxar-se, desplaçar-se, pujar i baixar 

escales, vestir-se i desvestir-se, control de les deposicions i control de la 

micció. 

Es disposa d’estudi de validació de l’instrument a l’espanyol (Cid-Ruzafa 

& Damián-Moreno,1997). 

 

4.6. Recollida de dades 

La detecció dels pacients tributaris de formar part de la cohort d'estudi va ser 

realitzada per l'equip investigador mitjançant el control diari dels malalts 

ingressats que precisaven o havien precisat ventilació mecànica. S'obria full de 

seguiment de tots els malalts ventilats mecànicament. En el moment en què el 

pacient portava més de 48 hores de ventilació mecànica, es procedia a 

sol·licitar el consentiment informat a la seva família. Posteriorment es recollien 

les variables sociodemogràfiques i antropomètriques, així com les relacionades 

amb el seu ingrés a la unitat i l'inici de la ventilació mecànica. A partir d'aquest 

moment es van recollir les dades de seguiment de la història clínica fins al 

moment de la finalització del suport ventilatori.  

A la setmana d'alta de l’UCI, quan el pacient es trobava en l'àrea 

d'hospitalització, es demanava el consentiment informat al pacient ja que amb 

anterioritat no semblava adequat donat el seu estat. Si aquest accedia a 

participar en l'estudi, se li administraven els qüestionaris SF-36 i QRSG a ell i al 

seu cuidador principal.  

Si en aquest primer contacte no era possible realitzar la recollida de dades a 

causa de l'estat del pacient es repetia l'intent a la setmana següent. Si tampoc 

era possible, el malalt es retirava de l’estudi.  
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Per valorar la qualitat de vida relacionada amb la salut a l'any es va tornar a 

administrar els qüestionaris SF-36 i QRSG.  

La recollida de les dades de seguiment del malalt la van portar a terme els 

investigadors de l’estudi, fent-se responsable cadascun d’ells dels malalts que 

ingressaven a una de les quatre unitats de que es composa l’UCI. Les 

enquestes de QVRS van ser portades a terme per enquestadors externs al 

projecte i contractats per a aquesta finalitat, i que prèviament van ser entrenats 

en l’administració dels dos qüestionaris. 

 

4.7. Anàlisi de les dades  

Es va realitzar una anàlisi descriptiva de totes les variables: Les variables 

quantitatives es van descriure amb mitjana i desviació estàndard si seguien una 

distribució normal, i amb mediana, mínim i màxim en cas contrari. Les variables 

qualitatives es van descriure amb freqüències absolutes i percentatges per a 

cadascuna de les seves categories.  

L'anàlisi dels resultats sobre la qualitat de vida es va realitzar per tots els casos 

en funció de les diferents dimensions, així com de la valoració global de tot el 

qüestionari (QRSG) o les puntuacions component resum component físic i 

mental (SF- .36)  

Per analitzar si existia relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut 

basal i les diferents variables clíniques amb la qualitat de vida relacionada amb 

la salut a l’any, es van realitzar les proves t de Student o correlació de Pearson 

en funció del tipus de variable, compararant les puntuacions mitjanes de les 

dimensions i les globals, com ja s’ha explicat. 

Per analitzar la relació entre el nombre de dies amb ventilació mecànica i la 

QVRS es va categoritzar la variable “nombre de dies de ventilació mecànica” 

en dues variables categòriques dicotòmiques: menys de 7 dies i 7 dies o més i 

menys de 21 dies i 21 dies o més, per explorar, els dos punts de tall es basen 

en la bibliografia tal i com s’ha comentat en l’apartat antecedents. Es van 

comparar les mitjanes de les diferents dimensions i les globals a l'any de l’alta 

de l’UCI dels dos grups mitjançant la prova t de Student. 



Metodologia 

77 

 

Per estudiar la concordança entre la valoració de la QVRS basal avaluada pel 

cuidador i pel malalt es va calcular el Coeficient de Correlació Intraclasse (CCI) 

entre cadascuna de les dimensions dels qüestionaris i els components total i 

resum. Es va considerar que la concordança era excel·lent quan els valors del 

CCI estaven per sobre de 0,75, els valors entre 0,4 i 0,75 una concordança 

entre regular i bona, i els valors inferiors a 0,4 indicaven baixa concordança. 

També es va calcular l’Índex Kappa ponderat per a esbrinar si hi havia 

diferències en la resposta de cadascun dels ítems dels dos qüestionaris per 

part del cuidador i del malalt. Es va considerar que valors per sota de 0,20 

indicaven concordança pobre, entre 0,21 i 0,40 concordança moderada, entre 

0,61 i 0,80 concordança bona i per sobre de 0,81 concordança molt bona. 

Per tots els casos es va assumir un nivell de confiança del 95%.  

 

4.8. Consideracions ètiques  

Es va sol·licitar el consentiment informat tant del pacient com el la seva família, 

garantint en tot moment la confidencialitat de les dades i l’anonimat dels 

participants. Es va tenir en compte la Llei Orgànica 15/1999 de Protecció de 

dades de caràcter personal. L’equip investigador es va comprometre a seguir i 

respectar en tot moment les consideracions ètiques establertes per a la 

investigació biomèdica i les normes de bones pràctiques. 

El projecte va ser aprovat pel Comitè Ètic d’Investigació Clínica (CEIC) de 

l’Hospital Universitari Vall d’Hebron, amb data 8 d’abril de 2010 i posteriorment 

va ser registrat al ClinicalTrials.gov, amb el número de identificació 

NCT02636660 i data de registre a 17 de desembre de 2015. 

 

4.9. Finançament 

Aquest projecte forma part d’un altre més ampli que va ser finançat pel Fondo 

de Investigación Sanitaria del Instituto de Salud Carlos III (Expedient: PI 

11/01113). A l’Annex I es detalla el nom de tot l’equip investigador involucrat en 

el projecte. 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02636660
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5. RESULTATS 

El nombre de pacients que van ser avaluats durant el període d’inclusió (entre 

l’1 de juny de 2012 i el 31 de juliol de 2013) va ser de 635, un cop comprovats 

els criteris de selecció, vam disposar de 441 pacients elegibles per a formar 

part de la cohort d’estudi. D’aquests, 9 no va voler participar, 181 van morir 

durant l’ingrés a UCI, 8 van ser traslladats a d’altres centre i 59 presentaven 

incapacitat per a contestar els qüestionaris. Així doncs, van ser inclosos a la 

cohort d’estudi i van respondre les primeres enquestes a l’alta de l’UCI 184 

malalts. El seguiment a l’any el van completar 151 pacients, ja que 4 van 

perdre’s i 29 van ser èxitus durant aquest període. El flux de pacients es pot 

observar a la figura 3. 

 

Figura 3: Flux de pacients durant el període d'estudi 
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5.1. Variables sociodemogràfiques basals 

Dels 184 pacients que van formar part de la cohort d’estudi, 72 eren dones 

(39,1%) i 112 homes (60,9%). 

L’edat mitjana del pacients estudiats va ser de 55,22 anys (DE=14,77; IC 95%: 

53,07 a 57,37). La distribució dels valors de l’edat s’observa en les figures 4 i 5. 

 

Figura 4: Histograma de l'edat de la mostra 

 

 

Figura 5: Diagrama de caixa de l'edat de la mostra 
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El nivell d’estudis més comú entre els subjectes estudiats va ser el d’estudis 

elementals (66; 42,9%), tal i com es pot observar a la taula 3 i a la figura 6. Es 

desconeix el nivell d’estudis de 30 individus (16,30%) que no van respondre 

aquesta qüestió.  

 

Taula 3: Nivell d'estudis del pacients estudiats 

 Freqüència % 

Sense estudis 21 13,6 

Elementals 66 42,9 

Mitjans 48 31,2 

Superiors 19 12,3 

Total 154 100,0 

 

 

Figura 6: Diagrama de barres del nivell d'estudis 

 

 

En relació a l’estat civil dels pacients, el més freqüent va ser el de casat (122; 

66,3%). La distribució es pot veure en la taula 4 i la figura 7. 
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Taula 4: Estat civil dels pacients 

 Freqüència % 

Solter 34 18,5 

Casat 122 66,3 

Separat 17 9,2 

Vidu 11 6,0 

Total 184 100,0 

 

 

Figura 7: Diagrama de barres de l’estat civil dels pacients 

 

 

Dels 184 malalts, 155 (84,2%) vivien acompanyats, mentre que 29 pacients 

(15,8%) vivien sols . 

La majoria de subjectes, 180 (97,8%), disposaven de xarxa social i/o familiar 

que els pogués donar suport. 

En relació a la figura del cuidador principal, la major part de pacients referien  la 

seva esposa com persona que realitzava aquesta funció, en el 41,8% dels 

casos. Tota manera hi havia un ventall prou gran de diferents cuidadors que es 

pot veure en la figura 8. 



Resultats 

85 

 

Figura 8: Diagrama de barres de cuidador principal 

 

5.2. Variables clíniques 

El motiu d’ingrés a l’hospital va ser agrupat per categories diagnòstiques. Per 

ordre de prevalença els motius més freqüents d’ingrés a l’hospital van ser: 

trasplantament d’òrgan sòlid 58 pacients (31,5%), digestiu 44 casos (23,9%) i 

respiratori 33 casos (17,9%).  La distribució de patologies d’ingrés es pot veure 

a la figura 9. 

Figura 9: Motius d'ingrés a l'hospital 
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El motiu més freqüent d’ingrés a l’UCI va ser per control postoperatori (94; 

51,1%). En la taula 5 i la figura 10 es detallen els motius d’ingrés a cures 

intensives. 

Taula 5: Motius d'ingrés a l’UCI 

 Freqüència Percentatge 

Control mèdic 6 3,3 

Control postoperatori 94 51,1 

Insuficiència respiratòria 39 21,2 

Control hemodinàmic 3 1,6 

Sèpsia 15 8,2 

Fracàs multiorgànic 2 1,1 

Patologia neurològica 23 12,5 

Altres 2 1,1 

Total 184 100,0 

 

Figura 10: Motius de ingrés a l’UCI 

 

 

La mediana de dies d’estada a l’UCI del grup de pacients estudiats va ser de 

15,50 dies (màx=189, mín= 3). Les figures 11 i 12 mostren la distribució 

d’aquesta variable. 
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Figura 11: Nombre de dies d'estada a UCI 

 

Figura 12: Nombre de dies d'estada a l’UCI 

 

 

El motiu més freqüent d’intubació i ventilació mecànica va ser la intervenció 

quirúrgica en el 57% dels casos (105), seguit de la insuficiència respiratòria 
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aguda  (47; 25,5%). En la taula 6 i la figura 13 es mostra la distribució de les 

diferents categories. 

 

Taula 6: Motiu d'intubació i ventilació mecànica 

 Freqüència Percentatge 

Deteriorament consciència 26 14,1 

Insuficiència respiratòria 

aguda 

47 25,5 

Insuficiència respiratòria 

crònica reaguditzada 

2 1,1 

Intervenció quirúrgica 105 57,1 

Aturada cardiorespiratòria 2 1,1 

Altres 2 1,1 

Total 184 100,0 

 

 

Figura 13: Motiu d'intubació i ventilació mecànica 

 

 

La mediana de dies que els pacients van estar sotmesos a ventilació mecànica 

va ser de 8 dies (màx=170, mín=2).  

La distribució de la variable es mostra en les figures 14 i 15. 
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Figura 14: Nombre de dies de ventilació mecànica 

 

Figura 15: Nombre de dies de ventilació mecànica 
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Si es categoritza la variable dies de ventilació mecànica segons si és superior o 

inferior a 7 dies, 107 pacients (58,2%) estaven ventilats 7 dies o més mentre 

que la resta ho estaven menys. 

També es va realitzar la categorització de la variable dies de ventilació 

mecànica segons si era superior o inferior a 21 dies, 64 pacients (34,8%) 

estaven ventilats 21 dies o més mentre que la resta ho estaven menys. 

Degut a diferents motius, 80 malalts (43,5%) van requerir que se’ls realitzés 

una traqueotomia per a continuar amb la ventilació mecànica i realitzar el 

weaning adequadament. 

Dels pacients que van requerir traqueotomia, la mediana de dies que la van 

portar va ser de 25,50 (màx=148, mín=3) 

 

Figura 16: Nombre de dies amb traqueotomia 
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Figura 17: Nombre de dies amb traqueotomia 

 

 

En 179 dels casos (97,3%) es va poder retirar la via aèria artificial del pacient, 

en la resta van estat donats d’alta a hospitalització amb la via col·locada, ja fos 

per a continuar amb ventilació mecànica domiciliària (1 pacient, 0,54%) o per 

disposar d’un accés adequat per a l’aspiració de secrecions en pacients amb 

dificultats per expulsar-les o protegir la via aèria per risc de broncoaspiració (4 

pacients, 2,7%).  

La mitjana de l’IMC dels pacients va ser de 26,96 (DE=5,92; IC 95%: 26,09 a 

27,81). La distribució dels valors es mostra a la figura 18. 
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Figura 18: Índex de massa corporal  

 

 

Una vegada categoritzat en funció de la classificació de l’OMS, els resultats es 

mostren en la taula 7, on s’observa que les categories més freqüents van ser 

Sobrepès (65; 35,3%) i Normopès (63; 34,2%). 

 

Taula 2: IMC categoritzat dels pacients 

 Freqüència % 

Baix pes 6 3,3 

Normopès 63 34,2 

Sobrepès 65 35,3 

Obesitat 50 27,2 

Total 184 100,0 

 

La puntuació mitjana de l’APACHE II dels pacients estudiats va ser de 23,6 

punts (DE=8,18; IC 95%: 22,41 a 24,79). La distribució dels valors de 

l’APACHE II s’observa en les figures 19 i 20. 
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Figura 19: Histograma de distribució de l'APACHE II 

 

Figura 20: Diagrama de caixa de l'APACHE II 

La mediana de puntuació de l’Índex de Charlson corregit per l’edat d’aquests 

pacients va ser de 2 (màx=13, mín=0). 

La distribució dels valors d’aquest índex de comorbiditat s’observa en les 

figures 21 i 22. 
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Figura 21: Histograma de l’Índex de Charlson 

 

Figura 22: Diagrama de caixa de l’Índex de Charlson 

 

 

Van presentar agitació un total de 69 malalts (37,5%).  La mediana de dies que 

els pacients van presentar agitació va ser de 3 (màx=28, mín=1). Els resultats 

es mostren gràficament en  les figures 23 i 24. 
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Figura 23: Histograma del nombre de dies amb agitació 

 

 

Figura 24: Diagrama de caixa del nombre de dies amb agitació 

 

En relació amb la presència de deliri, el nombre de pacients etiquetats amb 

aquest diagnòstic va ser de 15 (8,2%). La mediana de dies que els pacients 

van presentar deliri va ser de 3 (màx=8, mín=1). Els resultats es mostren 

gràficament en les figures 25 i 26. 
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Figura 25: Nombre de dies deliri 

 

 

Figura 26: Diagrama de caixa de nombre de dies deliri 

 

Durant el període d’estudi 121 pacients (65,8%) van utilitzar contencions 

mecàniques.   No va   fer fa distinció de si les contencions es realit avz en a les 

extremitats superiors, inferiors o bé el tronc. Qualsevol tipus de contenció 

mecànica es va comptabilitzar com a positiu en aquest apartat. 
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La m  ediana de dies que      els pacients   van portar les  contencions      

mecàniques  va ser de 4 dies (màx=27, mín=1). Els resultats es mostren 

gràficament en les figures 27 i 28. 

 

Figura 27: Histograma de l'ús de contencions mecàniques 

 

Figura 28: Diagrama de caixa de l'ús de contencions mecàniques 

 

Van presentar dolor 82 pacients (44,6%), mentre que la resta no en va patir. La 

mediana de dies que els pacients van presentar dolor va ser de 2 dies 

(màx=90, mín=1). Els resultats es mostren gràficament en les figures 29 i 30. 
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Figura 29: Histograma de nombre de dies amb dolor 

 

 

Figura 30: Diagrama de caixa de nombre de dies amb dolor 

 

 

 

El 100% de pacients van estar sedats durant algun noment del seu ingrés a 

l’UCI, amb més o menys durada i amb més o menys profunditat. La mediana 

d’hores que els pacients van estar sedats va ser de 128,5 (màx=1584,mín=8). 
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En les figures 31 i 32 es mostra la distribució d’hores que els pacients van estar 

sedats a l’UCI. 

Figura 31: Histograma d'hores amb el pacient sedat 

 

 

Figura 32: Diagrama de caixa d'hores amb el pacient sedat 

 

En relació a l’ús de fàrmacs relaxants musculars en perfusió continua, val a dir 

que 53 pacients (28,8%) en van rebre en algun moment del seu ingrés. La 

mediana de dies que els pacients van estar relaxats va ser de 4 (màx=25, 

mín=1).  
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En les figures 33 i 34 es mostra la distribució del nombre de dies que els 

pacients han estat relaxats a l’UCI. 

 

Figura 33: Histograma de nombre de dies amb relaxació muscular 

 

 

Figura 34: Diagrama de caixa de nombre de dies amb relaxació muscular 

 

Durant el seu procés d’ingrés a l’UCI 42,  pacients (22,8%) van estar aïllats en 

la seva habitació per diferents motius, tant perquè estaven contaminats per 

algun germen (multiresistent majoritàriament) com perquè precisaven que el 
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seu entorn fos d’ambient protector degut a la davallada de les seves defenses. 

El nombre de dies que els pacients va estar aïllats és de mediana 10,5 

(màx=100, mín=2). En les figures 35 i 36 es mostra la distribució de la variable. 

 

Figura 35: Histograma del nombre de dies aïllat 

 

Figura 36: Diagrama de caixa del nombre de dies aïllat 

 

També es va enregistrar el tipus d’aïllament al que estaven sotmesos els 

pacients. Els resultats es poden veure a la taula 8 i la figura 37. 
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Taula 8: Tipus d’aïllament 

 Freqüència % 

Contacte 37 88,0 

Gotes 2 4,8 

Protector 2 4,8 

Contacte i gotes 1 2,4 

Total 42 100,0 

 

 

Figura 37: Diagrama de barres del tipus d'aïllament 

 

 

Dels 184 pacients que formen la cohort, 110 (59,8%) van realitzar sedestació 

en un silló, fora del llit. En aquesta variable no es van incloure les sedestacions 

que realitzaven els pacients al llit, per molt que els llits de crítics dels que 

disposa la unitat d’estudi tenen funció de cadira completa. El nombre de dies 

que els pacients va estar asseguts va ser de mediana 6 (màx=102, mín=1)).  

La distribució de la variable es pot observar en les figures 38 i 39. 
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Figura 38: Histograma del nombre de dies en sedestació 

 

 

Figura 39: Diagrama de caixa de nombre de dies de sedestació 

 

 

Un total de 93 pacients (50,5%) de la mostra van realitzar durant la seva estada 

a l’UCI exercicis de fisioteràpia respiratòria per part d’un fisioterapeuta.  
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En valorar el nombre de dies que van fer fisioteràpia respiratòria els pacients 

que van rebre aquest tractament, la mediana va ser de 16 (màx=117, mín=1). 

En les figures 40 i 41 es mostra la distribució de la variable. 

 

Figura 40: Histograma de nombre de dies de fisioteràpia respiratòria 

 

 

Figura 41: Diagrama de caixa del nombre de dies de fisioteràpia 

respiratòria 
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Van realitzar fisioteràpia motora un total de 92 pacients (50%). La mediana de 

dies que van realitzar la fisioteràpia durant la seva estada a l’UCI va ser de 14,5 

(màx=131, mín=1). En les figures 42 i 43 es mostra la distribució de la variable. 

Figura 42: Histograma de nombre de dies de fisioteràpia motora 

 

 

Figura 43: Diagrama de caixa de fisioteràpia motora 
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Durant la seva estada a l’UCI 25 pacients (13,6%) van ser diagnosticats de 

síndrome de distrès respiratori agut (SDRA).  

Van ser diagnosticats de síndrome de disfunció multiorgànica (SDMO) 16 

pacients (8,7%). 

Van precisar intervenció quirúrgica 132 pacients (71,7%). 

Si desglossem el nombre d’intervencions quirúrgiques que va rebre cada 

pacient veiem que la mitjana d’intervencions quirúrgiques que van rebre els 

malalts operats va ser de 1,25 intervencions (DE=0,59; IC 95%: 1,15 a 1,35).  

En la taula 9 es mostra la distribució del nombre d’intervencions quirúrgiques 

 

Taula 9: Nombre d'intervencions quirúrgiques per pacient 

Intervencions 

quirúrgiques 

Freqüència Percentatge 

1 106 80,4 

2 22 16,7 

3 2 1,5 

4 1 0,7 

5 1 0,7 

Total 132 100 

 

 

En relació a la necessitat de depuració extrarenal, 21 malalts (11,4%) van 

necessitar algun tipus de suport depuratiu durant la seva estada a l’UCI; 10 

(5,4%) van precisar Hemodiafiltració Veno-Venosa continua (HDFVV), 10 

(5,4%) a més de la HDFVV van requerir posteriorment Hemodiàlisis 

convencional (HD) i 1 pacient (0,5%) va requerir Diàlisi Peritoneal.  

En la figura 44 es mostra quin tipus de teràpia va ser la requerida pels pacient .s  
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Figura 44: Tipus de depuració extrarenal 

 

 

Durant l’ingrés a l’UCI 106 pacients (57,6%) van rebre algun tipus 

d’hemoderivat, ja fos concentrat d’hematies, plaquetes o plasma fresc. 

En relació al tipus d’hemoderivat, 100 pacients (54,35%) van precisar la 

transfusió de concentrats d’hematies, 36 pacients (19,56%) van rebre pools de 

plaquetes i 18 pacients (9,78%) van requerir plasma fresc. En la figura 45 es 

mostra gràficament la variable. 

 

Figura 45: Tipus d'hemoderivats rebuts 
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El nombre de malalts que van presentar complicacions respiratòries durant 

l’ingrés a intensius va ser de 94 (51,1%).  

Les complicacions respiratòries enregistrades van ser: 31 pacients (16,8%)  

atelectàsies, 22 pacients (12%) paràlisi frènica,17 pacients  (9,24%) vessament 

pleural, 15 pacients (8,15%)  broncoaspiracions (tant en el moment de la 

intubació com en qualsevol altre moment de la ventilació mecànica), 14 

pacients (7,6%) taps mucosos en la via aèria artificial, 10 pacients (5,43%) 

broncospasme, 11 pacients (5,98%) disfunció primària d’empelt, 10 pacients 

(5,43%) rebuig d’empelt, 9 pacients (4,90%) tromboembolisme pulmonar (TEP), 

6 pacients (3,26%) fístula broncopleural, 5 pacients (2,72%) pneumotòrax, 4 

pacients (2,17%) broncoplegia, 3 pacients (1,63%) empiema i 2 pacients 

(1,08%) granuloma. (fig 46 .)  

 

Figura 46: Complicacions Respiratòries 

 

 

La resta de complicacions que van presentar els malalts que no estan 

directament relacionades amb el sistema respiratori s’han englobat en aquest 

apartat, és a dir que s’hi descriuen totes aquelles complicacions derivades o 
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succeïdes durant l’ingrés a UCI però referents a qualsevol altre aparell o 

sistema 

Les complicacions més prevalents van ser: miopatia 70 malalts (38%), 

insuficiència renal 38 malalts (20,65%), gastroparèsia 24 malalts (13,04%), 

diarrea 20 pacients (10,87%), complicacions abdominals 13 malalts (7,06%), 

síndrome confusional-abstinència 12 malalts (6,52%), síndrome ansiós-

depressiu 11 malalts (5,98%), complicacions neurològiques 10 pacients 

(5,43%), trombosi 11 pacients (5,98%), xoc 10 pacients (5,43%), lesions 

músculoesquelètiques 8 malalts (4,35%) i altres 42 malalts (22,82%). En la 

figura 47 es mostren aquests resultats en un gràfic de sectors. 

 

Figura 47: Complicacions No Respiratòries 
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Per valorar la dependència a l’alta de l’UCI es va utilitzar l’Índex de Barthel. La 

mitjana va ser de 26,28 punts (DE=6,56; IC 95%: 25,32 a 27,23). En la figura 

48 es mostra la distribució d’aquest índex en els supervivents de l’UC .I  

 

Figura 48: Diagrama de barres de l’Índex de Barthel a l'alta de l’UCI 

 

La puntuació en el Glasgow Outcome Scale (GOS) a l’alta de l’UCI va 

presentar una mitjana de 3,20 punts (DE=0,465; IC 95%:3,13 a 3,27). (fig 49) 
 

Figura 49: Diagrama de barres del GOS a l'alta de l’UCI 
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En el moment del trasllat a la unitat d’hospitalització corresponent, 108 pacients 

(58,7%) realitzaven sedestació fora del llit, 76 pacients (41,3%) romanien 

encara enllitats, i cap d’ells realitzava cap mena de deambulació. 

En relació a la manera com s’alimentaven el malalts, 151 (82,06%) prenien la 

seva dieta per via oral, 15 (8,15%) rebien nutrició enteral, 17 (9,24%) rebien 

nutrició parenteral total, i 1 pacient (0.5%) estava en dieta absoluta. 

Dels que realitzaven nutrició per via oral, necessitaven ajuda per a satisfer 

aquesta necessitat 96 (63,58%) mentre que els 55 restants (36,42%) eren 

autònoms. 

Segons si precisaven algun tipus de dispositiu a l’hora de controlar la seva 

diüresi, 67 pacients (36,4%) eren autònoms, 113 (61,4%) eren portadors d’una 

sonda vesical i 4 (2,2%) portaven un col·lector d’orina. 

La gran majoria de pacients 179 (97,3%) van ser donats d’alta a hospitalització 

sense precisar cap mena de via aèria artificial, tot i que n’hi van haver 5 

(2,72%) que si. Sobre si precisaven suport per satisfer la necessitat de respirar, 

val a dir que 53 (28,8%) eren autònoms, 130 pacients (70,65%) precisaven 

d’algun tipus d’oxigenoteràpia i 1 pacient (0.54%) no va tolerar la desconnexió 

de la ventilació mecànica. 

 

Figura 50: Diagrama de barres de la necessitat de respirar a l’alta 
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5.3. Resultats sensibles a intervencions infermeres (RSII) 

La prevalença de lesions per pressió (LPP) en la cohort de malalts durant 

l’estada a l’UCI va ser de 11,4% (21 pacients). Cal remarcar, a més a més, que 

en el moment de l’alta de la unitat només 9 pacients (4,9%) presentaven alguna 

mena de lesió.  

Ja que un malalt pot presentar varies LPP es van objectivar un total de 40 

nafres, cosa que representava 1,9 nafres per pacient. 

La mediana de dies en presentar la primera lesió va ser de 9 dies (màx= 58, 

mín= 1) incloent els pacients que ingressaven amb LPP provinent d’altres 

serveis. Excloent aquests pacients, la mediana de dies va ser de 11 (màx= 58, 

mín= 2). 

Per analitzar una mica més aquest resultat, es va valorar la procedència de les 

lesions, i es va evidenciar que 4 malalts (amb una suma de 7 LPP) presentaven 

aquestes lesions en el moment de l’ingrés, és a dir que eren LPP extraservei, 

per tant la prevalença de LPP intraservei va ser de 9,24%. 

Les localitzacions més freqüents van ser les de sacre i taló. La representació 

gràfica de les localitzacions de totes lesions es pot veure a la figura 51. 

 

Figura 51: Diagrama de sectors de localitzacions lesions per pressió 
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La distribució de les LPP segons el grau es pot veure a la figura 52, on 

s’observa que la majoria de les lesions van ser de grau I o II.  

 

Figura 52: Grau de les lesions per pressió 

 

 

Valorant el risc de presentar lesió per pressió segons l’escala EMINA, en 4640 

dies d’estada  (98,62%) els pacients presentaven risc elevat de presentar LPP, 

65 dies d’estada (1,38%) presentaven risc mitjà i cap dels dies presentaven risc 

baix o nul. El dia de l’alta de l’UCI 13 malalts (7,06%) presentaven risc mitjà en 

l’escala EMINA mentre que la resta presentaven risc elevat. 

Va presentar una caiguda durant la seva estada a l’UCI 1 pacient (0.5%). La 

caiguda no va produir cap mena de lesió al malalt. 

Van presentar pneumònia associada a la ventilació mecànica 25 pacients 

(13,6%), amb una mitjana de 1,08 episodis per malalt (DE=0,28; IC 95%: 0,97 a 

1,19). 

Van presentar episodi de bacterièmia associada a catèter central 20 pacients 

(10,9%), amb una mitjana de 1,10 episodis per malalt (DE=0,31; IC 95%: 0,96 a 

1,24). 

Dels 184 pacients, 16 (8,7%) van presentar infecció urinària, tots ells en 

presència de sondatge vesical.  La mitjana d’episodis per malalt va ser de 1,13 

(DE=0,34; IC 95%: 0,94 a 1,31). 
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5.4. Qualitat de vida relacionada amb la salut 

 

5.4.1. Basal 

 

Qüestionari Short Form 36 (SF-36) valorat pel malalt 

En la taula 10 es mostren els resultats obtinguts en el moment basal de la 

qualitat de vida relacionada amb la salut.  

Es mostren les 8 dimensions amb mitjana, desviació estàndard i IC 95% per a 

cadascuna d’elles. També s’inclouen les dues mesures resum del component 

físic i mental.  

 

Taula 10: valoració basal del qüestionari SF-36 

Dimensió Mitjana DE IC 95% 

Funció física 62,80 36,68 57,46-68,13 

Rol físic 57,20 37,97 51,68-62,72 

Dolor corporal 70,98 33,46 66,11-75,84 

Salut general 51,27 28,45 47,14-55,41 

Vitalitat 49,42 27,04 45,49-53,35 

Funció social 62,23 32,98 57-43-67,02 

Rol emocional 77,13 29,16 72,89-81,37 

Salut mental 61,11 22,82 57,79-64,43 

Resum component físic 42,09 13,36 40,15-44,04 

Resum component mental 43,72 11,54 42,04-45,39 

 

 

En la figura 53 es mostren les diferents dimensions  comparant-les amb les de 

la població general de referència a Espanya segons l’estudi d’Alonso.  

No es mostren valors dels índex de resum de component físic i mental ja que 

no se’n disposa de la població de referència 
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Figura 53: Valoració de l’SF-36 en la població general i basal d'estudi 

 

 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, 

FS: Funció Social, RE: Rol Emocional, SM: Salut Mental 

 

Qüestionari Respiratori de St Georges (QRSG) valorat pel malalt 

En la següent taula es mostren els resultats sobre les 3 dimensions i la 

puntuació global del qüestionari (taula 11). 

Tenint en compte que el que indiquen les diferents dimensions és l’alteració en 

cadascuna d’elles en relació a la malaltia respiratòria, la puntuació obtinguda és 

elevada, sobre tot quan la comparem amb la de la població general de 

referència  a Espanya segons l’estudi de Ferrer  (fig 54). 

 

Taula 11: Valoració basal del QRSG 

Dimensió Mitjana DE IC 95% 

Símptomes 26,08 26,32 22,25-29,91 

Activitat 41,15 38,55 35,55-46,76 

Impacte 27,44 29,41 23,16-31,72 

Total 31,46 30,14 27,08-35,85 
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Figura 54: Valoració del QRSG basal en la població general i d'estudi 

 

                                 S: Símptomes, A: Activitat, I: Impacte, T: Total 

 

Qüestionari Short Form 36 (SF-36) valorat pel cuidador 

A la taula 12 s’observen els resultats obtinguts  en la determinació de la QVRS 

del pacient realitzada pel cuidador principal, valorant les quatre setmanes 

prèvies a l’ingrés.  

 

Taula 12: Valoració basal SF-36 valorada pel cuidador 

Dimensió Mitjana DE IC 95% 

Funció física 60,71 36,56 55,16 a 66,26 

Rol físic 55,99 37,64 50,27 a 61,71 

Dolor corporal 60,48 34,57 55,24 a 65,73 

Salut general 49,80 27,91 45,56 a 54,04 

Vitalitat 49,59 28,94 45,20 a 53,99 

Funció social 62,28 34,35 57,06 a 67,49 

Rol emocional 74,65 30,32 70,05 a 79,26 

Salut mental 61,09 23,99 57,45 a 64,74 

Resum component físic 40,38 13,56 38,32 a 42,44 

Resum component mental 44,11 12,15 42,26 a 45,95 

 

0 

10 

20 

30 

40 

50 
S 

A 

I 

T 
Població General 

Població estudi 



Resultats 

117 

 

En la figura 55 es mostren gràficament els resultants del cuidadors i els 

aportats pel malalt. La diferència més evident es troba en l’avaluació del dolor 

corporal en què el malalt refereix menys puntuació del que valora el seu 

cuidador. 

 

Figura 55: Valoració basal de l’SF-36 pel malalt i el seu cuidador 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, 

FS: Funció Social, RE: Rol Emocional, SM: Salut Mental 

 

Qüestionari Respiratori de St Georges (QRSG) valorat pel cuidador 

A la taula 13 s’observen els resultats obtinguts  en la determinació de la QVRS 

respiratòria del pacient realitzada pel cuidador principal, valorant les quatre 

setmanes prèvies a l’ingrés.  

 

Taula 13: Qualitat de vida amb QRSG valorada pel cuidador 

Dimensió Mitjana DE IC 95% 

Símptomes 24,43 27,04 20,49-28,36 

Activitat 37,49 38,17 31,94-43,05 

Impacte 24,56 28,82 20,37-28,75 

Total 28,53 30,26 24,13-32,93 
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En la figura 56 es representen els resultats obtinguts pel cuidador principal i el 

malalt en la valoració del QRSG, es pot observar que les puntuacions del 

cuidador son inferiors que les del malalt en totes les dimensions avaluades pel 

qüestionari i en la puntuació total. 

 

Figura 56: Valoració del QRSG basal pel malalt i el seu cuidador 

 

S: Símptomes, A: Activitat, I: Impacte, T: Total 

 

 

5.4.2. A l’any de l’alta de l’UCI  

 

Qüestionari SF-36 a l’any 

En la taula 14 es mostra la valoració de la Q VRS a l’any de l’alta de l’UCI 

realitzada pels malalts que van sobreviure al seu ingrés.  

Les dimensions en que es va obtenir millor puntuació són les de rol emocional i 

dolor corporal. 
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Es mostren també els valors de les puntuacions del resum component físic i 

mental en base a la norma poblacional. Es pot observar que els valors el troben 

per sota dels de la població de referència. 

Taula 14: Valoració de l’SF-36 a l'any de l'alta de l’UCI 

Dimensió Mitjana DE IC 95% 

Funció física 76,60 24,60 72,63 a 80,57 

Rol físic 67,99 28,02 63,46 a 72,53 

Dolor corporal 78,85 28,63 74,25 a 83,46 

Salut general 55,38 22,05 51,82 a 58,94 

Vitalitat 61,95 18,73 58,92 a 64,99 

Funció social 74,66 24,83 70,64 a 78,68 

Rol emocional 82,94 21,56 79,45 a 86,43 

Salut mental 69,23 16,24 66,60 a 71,86 

Resum component físic 46,03 9,50 44,49 a 47,57 

Resum component mental 47,40 8,63 46,00 a 48,80 

 

En la següent figura es mostra gràficament la distribució de resultats de les 

diferents dimensions a l’alta de l’UCI i de la població general de referència a 

l’estat espanyol. 

 

Figura 57: Valoració de l’SF-36 a l'any de l’alta  

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, 

FS: Funció Social, RE: Rol Emocional, SM: Salut Mental 
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Qüestionari Respiratori de St Georges (QRSG) a l’any 

Les puntuacions que van donar els malalts a l’any de l’alta sobre la valoració de 

la seva qualitat de vida relacionada amb la patologia respiratòria va ser la que 

es descriu en la taula 15. Els valors obtinguts s’acostaven més als de la 

població general de referència tal i com es veu a la figura 62, indicant una 

milloria de la qualitat de vida respiratòria. 

 

Taula 15: Valoració del QRSG a l'any de l'alta de l’UCI 

Dimensió Mitjana DE IC 95% 

Símptomes 7,12 13,04 5,23-9,02 

Activitat 19,04 24,85 15,42-22,65 

Impacte 8,78 13,33 6,84-10,72 

Total 11,69 15,50 9,44-13,95 

 

 

Figura 58: Valoració QRSG a l'any de l'alta de l’UCI i població general 

 

                                 S: Símptomes, A: Activitat, I: Impacte, T: Total 
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5.5. Variables relacionades amb el seguiment a l’any 

Dels 184 pacients que van iniciar l’estudi, 151 (82,1%) continuaven vius a l’any 

de l’alta de l’UCI, 29 (15,8%) van ser èxitus i 4 (2,2%) es van perdre en el 

seguiment. 

Dels supervivents a l’any de l’alta de l’UCI, 68 (45%) eren dones i la resta 

homes. 

L’edat mitjana del pacients supervivents a l’any va ser de 54,3 anys (DE=15,34; 

IC 95%: 56,47 a 64,42). La distribució dels valors de l’edat s’observa en les 

figures 59 i 60. 

Figura 59: Histograma de l'edat del supervivents a l'any 

 

Figura 60: Diagrama de caixa de l'edat dels supervivents a l'any 
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La mitjana de l’índex de Barthel a l’any de l’alta de l’UCI va ser de 95,86 

(DE=95,86; IC 95%: 94,26 a 97,47).  

La distribució de la variable es pot observar a la figura 61. 

Figura 61: Índex de Barthel a l'any de l'alta de l’UCI 

 

En relació a la puntuació en l’escala de GOS, els resultats van ser els que es 

mostren a la taula 16. El grup més freqüent de malalts 68,5% (126) va ser el 

que va obtenir una puntuació de 5 a l’escala. 

Taula 16: Classificació segons escala GOS a l'any de l'alta 

 

Puntuació GOS Freqüència Percentatge 

3 7 4,6 

4 18 11,9 

5 126 83,4 

Total 151 100,0 

 

Dels 151 malalts, 127 (84,1%) vivien acompanyats, mentre que 24 pacients 

(15,9%) vivien sols. Si tenim en compte el seu lloc de residència, 150 malalts 

(99,3%) vivien al seu domicili particular mentre que 1 (0,7%) vivia en un centre 

de crònics. 
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La majoria de malalts, 148 (98,7%), disposaven de xarxa social i/o familiar que 

els pogués donar suport. 

En relació a la figura del cuidador principal, va continuar sent l’esposa la més 

freqüent dels cuidadors en el 37,1% dels casos (56), seguida del marit en el 

25,2% (38), la mare  i la filla en el 8,6% (13). La distribució de respostes es 

mostra a la figura 62. 

Figura 62: Cuidador principal a l'any de l'alta 

 

Durant l’any posterior a l’alta de l’UCI,  88 pacients (58,3%) no van ingressar de 

nou a l’hospital.  El nombre d’ingressos dels que sí que ho van fer es presenta 

a la taula 17. 

Taula 17: Nombre d'ingressos hospitalaris  a l'any dels supervivents 

 

 

 

 

 

  

Nombre d’ingressos Freqüència Percentatge 

1 41 65,3 

2 14 22,3 

3 5 7,9 

4 2 3,3 

6 1 1,2 

Total 63 100 
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5.6. Relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut 

dels pacients basal i a l’any de l’alta de l’UCI 

 

La relació entre la QVRS en l’estat basal i a l’any de l’alta de l’UCI mitjançant el 

qüestionari SF-36 es mostra en la taula 18.  

Malgrat en totes les dimensions hi va haver augment en la valoració de la 

percepció, únicament en 4 d’elles aquesta diferència va ser estadísticament 

significativa: Funció Física (p=0,01), Dolor Corporal (p=0,028), Rol Emocional 

(0,002) i Salut Mental (p=0,004). 

Si observem les mesures de resum, veiem que succeeix exactament el mateix, 

hi va haver un augment en la puntuació a l’any i en ambdós casos la diferència 

va ser estadísticament significativa (p=0,001 en tots dos casos). 

 

Taula 18: Correlació entre SF-36 basal i a l'any 

Dimensió r p 

Funció física 0,21 0,011 

Rol físic 0,13 0,119 

Dolor corporal 0,18 0,028 

Salut general 0,07 0,370 

Vitalitat 0,12 0,137 

Funció social 0,03 0,685 

Rol emocional 0,25 0,002 

Salut mental 0,24 0,004 

Resum component físic 0,26 0,001 

Resum component mental 0,27 0,001 

 

 

Els resultats es mostren gràficament en les figures 63 i 64. 

 

 



Resultats 

125 

 

Figura 63: Diagrama de barres QVRS basal i a l'any amb SF-36 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental, RCF: Resum Component Físic, RCM: Resum Component Mental 

 

 

Figura 64: Dimensions de l’SF-36 basal, a l'any i de la població general 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental, RCF: Resum Component Físic, RCM: Resum Component Mental 
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En relació a la valoració de la QVRS amb el Qüestionari Respiratori de St 

Georges (QRSG) relacionant-la amb de quina manera la pot limitar la malaltia o 

la funció respiratòria, es mostra que a l’any de l’alta existia una clara milloria en 

totes les dimensions, acostant-se a l’any a nivells de la població general de 

referència tot i que continuava sent inferior. 

En totes les dimensions del qüestionari existien diferències estadísticament 

significatives entre la valoració basal i a l’any (p<0,001 en totes elles), tal i com 

s’observa en la taula 19. 

 

Taula 19: Correlació entre el QRSG basal i a l'any 

Dimensió r p 

Símptomes 0,26 <0.001 

Activitat 0,27 <0.001 

Impacte 0,34 <0.001 

Total 0,35 <0.001 

 

 

Els resultats es mostren gràficament en les figures 65 i 66. 

 

Figura 65: Valoració del QRSG basal i a l'any de l'alta de l’UCI 
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Figura 66: QRSG basal, a l'any de l'alta i de la població de referència 

       

 

 

 

5.7. Relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut 

dels pacients l’any de l’alta de l’UCI i els dies de ventilació 

mecànica  

 

Relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients 

l’any de l’alta i els dies de ventilació mecànica 

En l’anàlisi de la QVRS amb el qüestionari SF-36 s’ha treballat amb les 8 

dimensions i també amb els components resum físic i mental. 

L’associació que es va detectar entre les variables dies de ventilació mecànica i 

SF-36 a l’any de l’alta de l’UCI va ser petita, tot i així es van trobar diferències 

estadísticament significatives en 4 de les dimensions i en els dos components 

de resum. Els resultats es detallen en la taula 20. 
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Taula 20: Associació entre SF-36 a l'any i dies de ventilació mecànica 

Dimensió r p 

Funció física -0,19 0,019 

Rol físic -0,24 0,003 

Dolor corporal 0,03 0,724 

Salut general -0,10 0,209 

Vitalitat -0,15 0,075 

Funció social -0,06 0,466 

Rol emocional -0,10 0,212 

Salut mental -0,06 0,471 

Resum component físic -0,16 0,050 

Resum component mental -0,04 0,6 06  

 

Quan es va fer la mateixa operació amb el QRSG, és a dir, valorar l’associació 

entre la variable dies de ventilació mecànica i QRSG a l’any de l’alta de l’UCI, 

es va produir una situació similar: correlacions baixes i significació estadística 

en totes les mesures a excepció de les símptomes en que no hi havia 

significació estadística. Els resultats es poden veure a la taula 21. 

 

Taula 21: Correlació entre QRSG a l'any i dies de VM 

Dimensió r p 

Símptomes 0,12 0,103 

Activitat 0,20 0,006 

Impacte 0,21 0,005 

Total 0,21 0,004 
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Relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients 

l’any de l’alta i els dies de ventilació mecànica categoritzats (7 dies o més 

/ menys de 7 dies) 

 

Es va avaluar si hi havia diferències en la QVRS a l’any en les persones que 

van rebre VM menys de 7 dies o 7 dies o més.  

En la taula 22 es mostren les diferències de mitjanes i significacions 

estadístiques de les relacions entre l’SF-36 a l’any i la VM categoritzada (en 

funció de 7 dies). La única de les dimensions en que aquesta diferència era 

estadísticament significativa va ser en el rol físic. 

 

 

Taula 22: Diferències entre SF-36 a l'any i la ventilació mecànica 

categoritzada (en funció de 7 dies) 

 

Dimensió Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Funció física 7,75 1,907 148 0,06 -0,28 a 15,78 

Rol físic 12,42 2,710 147 0,008 3,36 a  21,48 

15,65 Dolor corporal 1,48 0,311 149 0,76 -7,92 a 10,89 

Salut general 2,07 0,564 148 0,57 -5,19 a 9,33 

Vitalitat 5,62 1,810 147 0,07 -5,16 a 11,76 

Funció social 5,79 1,401 147 0,16 -2,37 a 13,96 

Rol emocional 2,98 0,83 147 0,41 -4,14 a 10,10 

Salut mental 2,69 0,99 147 0,32 -2,67 a 8,05 

Resum físic 2,86 1,81 147 0,07 -0,25 a 5,97 

Resum mental 1,02 0,71 147 0,48 -1,83 a 3,87 

 

En la figura 67 es mostren gràficament els resultats de les diferents dimensions 

de l’SF-36 en funció del nombre de dies de ventilació mecànica categoritzats. 
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Figura 67: Diagrama de caixes agrupades de l’SF-36 i la ventilació 

mecànica categoritzada (en funció de 7 dies) 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental 

 

 

En la taula següent es mostren els resultats que es van obtenir buscant si hi 

havia relació entre els dies de ventilació mecànica categoritzats i les 

dimensions del QRSG.  

Els resultats mostren que en la dimensió impacte i la total, van existir 

diferències en les mitjanes, que eren estadísticament significatives.  

La resta de resultats es poden observar en la taula 23. 
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Taula 23: Diferències entre QRSG a l'any i la VM categoritzada 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes -2,20 -1,12 181 0,26 -6,05 a 1,65 

Activitat -6,81 -1,84 181 0,07 -14,12 a 4,85 

Impacte -4,48 -2,38 181 0,02 -8,18 a 0,77 

Total -4,77 -2,07 181 0,04 -9,31 a 0,22 

 

 

En la figura 68 es pot observar la distribució de les dimensions del QRSG en 

funció de la VM categoritzada. 

 

Figura 68: Relació entre QRSG i VM categoritzada (en funció de 7 dies) 
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Relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients 

l’any de l’alta i els dies de ventilació mecànica categoritzats (21 dies o 

més / menys de 21 dies) 

 

Es va comprovar si hi havia diferències entre la QVRS genèrica mesurada amb 

SF-36 a l’any de l’alta de l’UCI i els dies de VM categoritzats en funció de si 

aquesta era igual o superior a 21 dies o menor a aquests.  

Els resultats mostren que existia diferència en la funció física. La diferència de 

mitjanes va ser de 9,39 amb un IC al 95% de 1,30 a 17,48, i va ser 

estadísticament significativa (t=2,29, gl=148, p=0,02). 

També es va detectar que hi havia diferències en el rol físic, amb una diferència 

de mitjanes de 11,41 (IC al 95% de 2,16 a 20,66), i va ser estadísticament 

significativa (t=2,44, gl=147, p=0,01). 

Finalment, i en l’avaluació dels components resum del qüestionari, es van 

mostrar diferències entre les mitjanes de 3,12 en el component resum físic (IC 

al 95% de -0,03 a 6,29) i aquestes van ser estadísticament significatives 

(t=1,96, gl=147, p=0,05). 

Els resultats es poden veure en la taula 24 i la figura 69. 

 

Taula 24: Relació entre SF-36 i VM categoritzada (en funció de 21 dies) 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Funció física 9,39 2,29 148 0,02 1,30 a 17,48

 17,4831

7 

Rol físic 11,41 2,44 147 0,01 2,16 a 20,66 

Dolor corporal 0,51 0,10 149 0,92 -9,06 a 10,08 

Salut general 4,24 1,12 148 0,26 -3,13 a 11,62 

Vitalitat 5,98 1,90 147 0,06 -0,25 a 12,21 

Funció social 4,87 1,15 147 0,25 -3,45 a 13,19 

Rol emocional 5,38 1,48 147 0,14 -1,82 a 12,56 

Salut mental 1,37 0,50 147 0,06 -4,90 a 6,83 

Resum físic 3,12 1,96 147 0,05 -0,03 a 6,29 

Resum mental 0,89 0,61 147 0,54 -2,01 a 3,79 
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En la figura 69 es pot observar la distribució de les 8 dimensions de l’SF-36 en 

funció de la VM categoritzada. 

 

Figura 69: Relació entre SF-36 i VM categoritzada (en funció de 21 dies) 

 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social,   RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental.  

 

També es va estudiar si hi havia diferències en la QVRS respiratòria a l’any de 

l’alta mesurada amb QRSG i la ventilació mecànica en funció de si aquesta 

durava 21 dies o més o menys de 21 dies. 

En totes les dimensions i la mesura total es van detectar diferències 

estadísticament significatives, tal i com es pot observar en la taula 25.  
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Taula 25: Relació entre QRSG i VM categoritzada (en funció de 21 dies) 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes -6,30 -2,86 94 0,005 -10,68 a -1,92 

Activitat -14,50 -3,90 182 <0,001 -22,10 a -6,90 

Impacte -8,23 -3,69 92 <0,001 -12,66 a -3,80 

Total -9,75 -3,87 98 <0,001 -14,76 a -4,75 

 

En la figura 70 es pot observar gràficament la relació entre les variables 

estudiades. 

 

 

Figura 70: Relació entre QRSG i VM categoritzada (en funció de 21 dies) 
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5.8. Relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut a 

l’any i les principals variables clíniques estudiades 

Es va valorar si hi havia diferències en la qualitat de vida relacionada amb la 

salut genèrica (mesurada amb -SF 36) i respiratòria (avaluada amb QRSG)  i les 

principals variables clíniques estudiades durant l’ingrés del malalt a l’UCI. 

 

Relació entre l’Agitació i la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut a 

l’any de l’alta de l’UCI 

En determinar si hi havia diferencies en la QVRS a l’any en els malalts que 

havien presentat agitació durant el seu ingrés es va mostrar que existien 

diferències estadísticament significatives en les dimensions següents: funció 

física, rol físic, vitalitat, funció social i també en el  component resum físic. 

Les diferències de mitjanes amb els seus IC al 95%, el valor de l’estadístic de 

contrast i la seva significació es mostren a la taula 26. 

 

Taula 26: Relació entre SF36 i Agitació 

Dimensió Diferència 

mitjanes 

t gl p IC 95% 

Funció física 10,20 2,73 129 0,007 2,80 a 17,61 

Rol físic 15,91 3,80 127 <0,001 7,61 a 24,20 

Dolor corporal 5,63 1,19 110 0,236 -3,73 a 15,00 

Salut general 3,29 0,85 148 0,393 -4,30 a 10,88 

Vitalitat 6,57 2,18 113 0,031 0,60 a 12,53 

Funció social 9,33 2,17 147 0,032 0,83 a 17,83 

Rol emocional 2,88 0,76 147 0,448 -4,60 a 10,30 

Salut mental 0,83 0,29 147 0,771 -4,81 a 6,47 

Resum físic 4,59 3,23 130 0,002 1,78 a 7,40 

Resum mental 0,41 0,27 147 0,786 -2,58 a 3,41 

 

En la figura següent es mostren les distribucions de les diferents dimensions en 

funció de la presència d’agitació (fig 71). 
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Figura 71: Relació entre   l’SF-36 i la presència d'agitació 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental 

Es va realitzar la mateixa comprovació entre el QRSG, en les seves quatre 

dimensions i valor total, i la presència d’agitació durant l’estada a UCI.  

En aquest cas es va trobar que hi havia diferències entre la dimensió activitat i 

la presència d’agitació, aquesta diferència va ser de -8,04 (IC 95% de -14,91 a  

-1,18) i era estadísticament significativa (t=-2,31, gl=174, p=0,02) 

Els resultats es mostren a la taula 27. 

Taula 27: Relació entre QRSG i Agitació 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes -1,48 -0,74 182 0,46 -5,40 a -2,44 

Activitat -8,04 -2,31 174 0,02 -14,91 a -1,18 

Impacte -2,54 -1,25 182 0,21 -6,54 a 1,46 

Total -4,07 -1,85 171 0,07 -8,41 a 0,28 



Resultats 

137 

 

En la figura 72 es mostren gràficament els resultats de la relació les diferents 

dimensions del QRSG i la presència d’agitació. 

 

Figura 72: Relació entre QRSG i la presència d'agitació 

 

 

 

Relació entre la Relaxació Muscular i la Qualitat de Vida Relacionada amb 

la Salut a l’any de l’alta de l’UCI 

 

Es va estudiar si hi havia diferències entre l’ús de relaxants musculars en 

perfusió continua i la QVRS que presentaven els malalts a l’ant de la seva alta.  

Es va poder determinar que únicament hi havia diferències estadísticament 

significatives en la dimensió rol físic, amb una diferència de mitjanes de -13,03 

que tenia IC95% de -22,86 a -3,21 (t=-2,62, gl=147 i p=0,01). 

La resta de resultats es poden observar en la taula 28. 
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Taula 28: Relació entre l'ús de relaxants musculars i SF36 

Dimensió Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Funció física -7,09 -1,61 148 0,11 -15,76 a 1,58 

Rol físic -13,04 -2,62 147 0,01 -22,86 a -3,21 

Dolor corporal 4,73 0,92 149 0,36 -5,41 a 14, 86 

Salut general -5,62 -1,42 148 0,16 -13,46 a 2,22 

Vitalitat -4,95 -1,47 147 0,14 -11,62 a 1,71 

Funció social -6,47 -1,45 147 0,15 -15,31 a 2,36 

Rol emocional -3,81 -0,98 147 0,33 -11,51 a 3,90 

Salut mental -3,33 -1,13 147 0,26 -9,12 a 2,47 

Resum físic -2,34 -1,37 147 0,17 -5,73 a 1,04 

Resum mental -1,58 -1,01 147 0,31 -4,66 a 1,50 

 

En la figura 73 es mostra gràficament la relació entre les 8 dimensions de l’SF-

36 i l’ús de relaxants musculars. 

 

Figura 73: Relació entre SF36 i l'ús de relaxants musculars en pc 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental 
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E  s van   detectar  diferències   estadísticament   significatives   entre l’ús   de 

relaxants    musculars  en  perfusió   continua i          el QRSG    en ódimensi       al  

d'activitat. 

A la taula 29 es mostren els resultats. 

 

Taula 29: Relació entre l'ús de relaxants musculars i el QRSG 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes 1,64 0,77 182 0,44 -2,56 a 5,83 

Activitat 9,09 2,27 182 0,02 1,19 a 16,98 

Impacte 4,20 1,95 182 0, 70  -0,05 a 8,45 

Total 5,26 2,10 182 0,06 0,33 a 10,20 

 

En la figura 74 es mostren els resultats de manera gràfica.  

 

Figura 74: Relació entre el QRSG i l'ús de relaxants musculars en pc 
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Relació entre la Sedestació i la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut  

No es van trobar diferències estadísticament significatives entre la realització 

de sedestació en silló i la QVRS, en cap de les dimensions i components resum 

del qüestionari SF36. Els resultats es mostren a la taula 30. 

Taula 30: Relació entre la sedestació i el qüestionari SF-36 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Funció física -1,11 -0,03 148 0,98 -8,31 a 8,10 

Rol físic -4,95 -1,05 147 0,30 -14,28 a 4,38 

Dolor corporal 1,51 0,31 149 0,75 -8,01 a 11,04 

Salut general -1,80 -0,48 148 0,63 -9,14 a 5,56 

Vitalitat -2,13 -0,67 147 0,50 -8,38 a 4,13 

Funció social 2,30 0,55 147 0,58 -5,99 a 10,59 

Rol emocional 0,31 0,09 147 0,93 -6,89 a 7,52 

Salut mental 2,16 0,79 147 0,43 -3,26 a 7,58 

Resum físic -0,78 -0,49 147 0,63 -3,95 a 2,39 

Resum mental 0,88 0,60 147 0,55 -2,00 a 3,76 

 

En la figura 75 es poden observar gràficament els reultats de la relació 

Figura 75: Relació entre la sedestació i les dimensions de l’SF-36 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental 
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Es va detectar que hi havia diferències estadísticament significatives en totes 

les dimensions i la puntuació total del QRSG. En la taula 31 es detallen els 

resultats de la diferència de mitjanes amb el seu interval de confiança al 95%, i 

el valor de l’estadístic i la significació. 

 

Taula 31: Relació entre el QRSG i la sedestació 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes 5,00 2,79 182 0,006 1,47 a 8,53 

Activitat 9,94 2,75 165 0,007 2,81 a 17,08 

Impacte 5,85 3,15 180 0,002 2,19 a 9,51 

Total 6,90 3,15 176 0,002 2,57 a 11,22 

 

En la figura 76 es mostren gràficament els resultats de la relació entre el QRSG 

i la realització de sedestació. 

Figura 76: Relació entre el QRSG i la sedestació 
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Relació entre la Fisioteràpia Respiratòria i la Qualitat de Vida Relacionada 

amb la Salut a l’any de l’alta de l’UCI 

 

Els resultats mostren que existia diferència en el rol físic. La diferència de 

mitjanes va ser de -9,17 amb un IC al 95% de -18,17 a -0,17, i va ser 

estadísticament significativa (t=-2,01, gl=147, p=0,05). La resta de resultats es 

mostren a la taula 32. 

 

 

Taula 32: Relació entre el SF-36 i la fisioteràpia respiratòria 

Dimensió Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Funció física -2,49 -0,62 148 0,54 -10,46 a 5,48 

Rol físic -9,17 -2,01 147 0,05 -18,17 a -0,17 

Dolor corporal 3,37 0,72 149 0,47 -5,87 a 12,61 

Salut general -2,25 -0,62 148 0,53 -9,39 a 4,89 

Vitalitat -4,90 -1,60 147 0,11 -10,95 a 1,14 

Funció social -2,99 -0,73 147 0,46 -11,06 a 5,08 

Rol emocional -6,35 -1,81 147 0,07 -13,29 a 0,59 

Salut mental -1,05 -0,39 147 0,69 -6,33 a 4,23 

Resum físic -0,92 -0,59 147 0,56 -4,01 a 2,17 

Resum mental -1,61 -1,14 147 0,27 -4,41 a 1,18 

 

 

En la figura 77 es mostra la representació gràfica dels resultats 
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Figura 77: Relació entre la fisioteràpia respiratòria i l’SF-36 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental 

 

També es va detectar que hi havia diferències en totes les dimensions del 

QRSG, i aquestes diferències eren estadísticament significatives. En la taula 33 

es poden observar els resultats de les diferències amb els seus intervals de 

confiança al 95%, i els valors de l’ estadístic de contrast i la seva significació. 

 

Taula 33: Relació entre la fisioteràpia respiratòria i el QRSG 

 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes 5,50 2,93 161 0,004 1,79 a 9,20 

Activitat 10,88 3,04 182 0,003 3,81 a 17,95 

Impacte 6,74 3,55 168 0,001 2,99 a 10,49 

Total 7,70 3,48 175 0,001 3,33 a 12,07 

 

En la figura 78 es mostren gràficament els resultats de la relació. 
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Figura 78: Relació entre la fisioteràpia respiratòria i el QRSG 

 

 

Relació entre la Fisioteràpia Motora i la Qualitat de Vida Relacionada amb 

la Salut a l’any de l’alta de l’UCI 

Es van detectar diferències en les dimensions Funció física, Rol físic, Vitalitat, 

Funció social i Rol emocional i en el  component Resum mental. Aquestes 

diferències eren estadísticament significatives (taula 34 .)  

Taula 34: Relació entre fisioteràpia motora i l’SF-36 

Dimensió Diferència 

mitjanes 

t gl p IC 95% 

Funció física -7,98 -2,00 148 0,047 -15,86 a -0,10 

Rol físic -13,21 -2,95 14

7 

0,004 -22,07 a -4,35 

Dolor corporal 4,38 0,94 14

9 

0,350 -4,85 a 13,60 

Salut general -3,43 -0,95 14

8 

0,344 -10,55 a 3,70 

Vitalitat -6,92 -2,30 14

7 

0,023 -12,86 a -0,99 

Funció social -9,39 -2,34 14

7 

0,021 -17,32 a -1,45 

Rol emocional -7,70 -2,24 14

5 

0,027 -14,50 a -0,89 

Salut mental -4,01 -1,51 14

7 

0,132 -9,26 a 1,23 

Resum físic -1,97 -1,27 14

7 

0,207 -5,05 a 1,10 

Resum mental -2,94 -2,10 14

7 

0,038 -5,70 a -0,17 
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En la figura 79 es mostren gràficament els resultats. 

 

Figura 79: Relació entre fisioteràpia motora i l’SF-36 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental 

 

Els resultats mostren que existien diferències en totes les dimensions i la 

puntuació total del QRSG. Les diferències de mitjanes amb els seus IC 95% i 

els estadístics de contrast es poden observar en la taula 35, i també que 

aquestes diferències van ser estadísticament significatives.  

 

Taula 35: Relació entre la fisioteràpia motora i el QRSG 

 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes 5,68 3,02 158 0,003 1,96 a 9,39 

Activitat 13,25 3,74 181 <0,001 6,27 a 20,24 

Impacte 8,44 4,52 157 <0,001 4,75 a 12,13 

Total 9,38 4,29 169 <0,001 5,07 a 13,69 
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En la figura 80 es mostra la representació gràfica de la relació entre aquestes 

variables. Es pot comprovar que també gràficament s’observen aquestes 

diferències en totes les dimensions. 

 

Figura 80: Relació entre Fisioteràpia Motora i QRSG 

 

 

 

Relació entre durada estada UCI i Qualitat de Vida Relacionada amb la 

Salut a l’any de l’alta de l’UCI 

 

En explorar la relació entre el nombre de dies d’ingrés a l’UCI i les dimensions 

del qüestionari SF36 es va determinar que existien diferències estadísticament 

significatives en les dimensions Funció física (p=0,015) i Rol físic (p=0,003). 

Els resultats es detallen en la taula 36. 
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Taula 36: Relació entre nombre de dies d’ UCI i l’SF-36 

Dimensió r p 

Funció física -0,20 0,015 

Rol físic -0,24 0,003 

Dolor corporal 0,05 0,534 

Salut general -0,90 0,271 

Vitalitat -0,12 0,130 

Funció social -0,08 0,348 

Rol emocional -0,11 0,165 

Salut mental -0,05 0,532 

Resum component físic -0,15 0,068 

Resum component mental -0,04 0,622 

 

Es van detectar diferències estadísticament significatives en la correlació entre 

els dies d’estada a l’UCI i tres de les dimensions del QRSG. Les significacions i 

el valor de r es detallen en la taula 37. 

 

Taula 37: Relació entre nombre de dies d'estada a l’UCI i QRSG 

Dimensió r p 

Símptomes 0,08 0,264 

Activitat 0,16 0,028 

Impacte 0,16 0,033 

Total 0,16 0,029 

 

 

Relació entre la puntuació en APACHE II la Qualitat de Vida Relacionada 

amb la Salut a l’any de l’alta de l’UCI 

Es va determinar que hi havia diferències en 4 dimensions del qüestionari 

SF36, i que aquestes diferències eren estadíticament significatives. Les 

dimensions en que es van mostrar aquestes diferències van ser: Funció física 

(p=0,003), Rol físic (p=0,021), Dolor Corporal (p=0,012) i el  Component Resum 

Físic (p=0,001). La resta de resultats es poden veure a la taula 38. 
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Taula 38: Relació entre SF36 i APACHE II 

Dimensió r p 

Funció física -0,24 0,003 

Rol físic -0,19 0,021 

Dolor corporal -0,20 0,012 

Salut general -0,06  0,487 

Vitalitat -0,12 0,137 

Funció social -0,09 0,253 

Rol emocional -0,03 0,740 

Salut mental 0,04 0,583 

Resum component físic -0,27 0,001 

Resum component mental 0,80 0,338 

 

Per contra, no es van detectar diferències estadísticament significatives en cap 

de les dimensions del QRSG. Els resultats es mostren a la taula 39. 

 

Taula 39: Relació entre QRSG i APACHE II 

Dimensió r p 

Símptomes -0,06 0,403 

Activitat 0,05 0,498 

Impacte 0,01 0,859 

Total 0,02 0,763 

 

 

Relació entre la puntuació en l’Índex de Charlson corregit per l’edat i la  

Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut a l’any de l’alta de l’UCI 

 

Es van detectar diferències estadísticament significatives en tres dimensions de 

l’SF-36: Funció física (p=0,017), Rol físic (p=0,022) i Dolor Corporal (p=0,033), i 

també en el Component Resum Físic (p<0,001). Tota manera la força de 

l’associació és baixa, amb correlacions menors a -0,30 en tots els casos. 

La resta de resultats es poden observar en la taula 40 
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Taula 40: Relació entre Índex de Charlson i SF-36 

Dimensió r p 

Funció física -0,19 0,017 

Rol físic -0,19 0,022 

Dolor corporal -0,17 0,033 

Salut general -0,13 0,123 

Vitalitat -0,07 0,381 

Funció social -0,10 0,230 

Rol emocional 0,03 0,710 

Salut mental 0,13 0,108 

Resum component físic -0,29 <0,001 

Resum component mental 0,15 0,070 

 

Quan es va determinar la relació entre l’Índex de Charlson i el QRSG es va 

comprovar que no existien diferències estadísticament significatives en cap de 

les seves dimensions. 

Els resultats es detallen en la taula 41. 

Taula 41: Relació entre Índex de Charlson i QRSG 

Dimensió r p 

Símptomes -0,01 0,840 

Activitat 0,06 0,392 

Impacte 0,08 0,235 

Total 0,07 0,355 

 

 

Relació entre la Síndrome de Distrès Respiratori Agut i la  Qualitat de Vida 

Relacionada amb la Salut a l’any de l’alta de l’UCI  

Quan es va explorar aquesta relació es va determinar que existien diferències 

en 4 de les dimensions del qüestionari SF-36 i en la puntuació resum mental , i 

que aquestes diferències eren estadísticament significatives. Els resultats es 

detallen en la taula 42. 
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Taula 42: Relació entre Síndrome de Distrès Respiratori Agut i SF36 

Dimensió Diferència 

mitjanes 

t gl p IC 95% 

Funció física -6,05 -1,00 148 0,32 -17,98 a 5,88 

Rol físic -17,23 -2,55 147 0,01 -30,59 a -3,87 

Dolor corporal -9,77 -1,39 149 0,16 -23,60 a 4,07 

Salut general -9,90 -1,84 148 0,07 -20,51 a 0,71 

Vitalitat -11,82 -2,62 147 0,01 -10,73 a -2,90 

Funció social -10,93 -1,80 147 0,07 -22,89 a 1,03 

Rol emocional -13,63 -2,62 147 0,01 -23,89 a -3,36 

Salut mental -9,07 -2,31 147 0,02 -16,84 a -1,30 

Resum físic -3,50 -1,51 147 0,11 -8,10 a 1,09 

Resum mental -5,15 -2,47 147 0,01 -2,27 a 1,03 
 

Els resultats també es mostren de manera gràfica a la figura 81 

 

Figura 81: Relació entre Síndrome de Distrès Agut i SF36 

 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental 
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Es va determinar que no existien diferències estadísticament significatives en 

cap de les dimensions ni en la puntuació total del QRGS. 

 

Taula 43: Relació entre Síndrome de Distrès Respiratori Agut i QRSG 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes 1,35 0,82 182 0,63 -4,19 a 6,90 

Activitat 0,11 0,02 182 0,98 -10,47 a 10,68 

Impacte 0,90 0,31 182 0,75 -4,77 a 6,58 

Total 0,69 0,21 182 0,84 -5,90 a 7,29 

 

En la figura següent es mostra gràficament aquesta relació (figura 82). 

 

Figura 82: Relació entre Síndrome de Distrès Respiratori Agut i QRSG 
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Relació entre la Síndrome de Disfunció Multiorgànica i la  Qualitat de Vida 

Relacionada amb la Salut a l’any de l’alta de l’UCI  

No es van determinar disferències estadísticament significatives entre la 

presència de la Síndrome de Disfunció Multiorgànica i la QVRS valorada amb 

SF36. Els resultats es detallen i mostren gràficament a la taula 44 i figura 83. 

Taula 44: Relació entre la Síndrome de Disfunció Multiorgànica i SF36 

Dimensió Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Funció física 2,20 0,51 17 0,62 -6,92 a 11,31 

Rol físic -14,52 -1,66 147 0,10 -31,77 a 2,73 

Dolor corporal -11,41 -1,28 149 0,20 -29,09 a 6,26  

Salut general -3,84 -0,56 148 0,58 -17,52 a 9,83 

Vitalitat -8,00 -1,37 147 0,17 -19,57 a 3,57 

Funció social -10,68 -1,38 147 0,17 -26,01 a 4,65 

Rol emocional -3,67 -0,54 147 0,59 -17,05 a 9,71 

Salut mental -3,09 -0,61 147 0,54 -13,17 a 6,98 

Resum físic -2,67 -0,90 147 0,37 -8,56 a 3,22 

Resum mental -2,42 -0,89 147 0,37 -7,76 a 2,92 

 

Figura 83: Relació entre la Síndrome de Disfunció Multiorgànica i SF36 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental 
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Tampoc es va trobar diferències quan la valoració es fa mitjançant el QRSG. 

Els resultats es mostren a la taula 45. 

 

Taula 45: Relació entre la Síndrome de Disfunció Multiorgànica i el QRSG 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes 0,20 0,06 182 0,95 -6,55 a 6,94 

Activitat -4,60 -0,71 182 0,48 -17,45 a 8,24 

Impacte -3,19 -0,91 182 0,36 -10,07 a 3,69 

Total -3,06 -0,75 182 0,45 -11,08 a 4,95 

 

 

En la figura 84 es mostren gràficament els resultats de la relació. 

 

 

Figura 84: Relació entre la Síndrome de Disfunció Multiorgànica i el QRSG 
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Relació entre la necessitat de Depuració Extrarenal i la  Qualitat de Vida 

Relacionada amb la Salut a l’any de l’alta de l’UCI  

 

En explorar les diferències en la QVRS en funció de si precisaven depuració 

extrarenal o no, es va determinar que n’hi havia en 3 dimensions de l’SF-36 

(Rol físic, Dolor i Funció Social) i que aquestes eren estadísticament 

significatives (p=0,018, p=0,042 i p=0,002, respectivament.  

 

Taula 46: Relació entre Depuració Extrarenal i SF-36 

Dimensió Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Funció física -2,84 -0,43 148 0,664 -15,73 a 10,05 

Rol físic -17,3 -2,40 147 0,018 -31,96 a -3,11 

Dolor 

corporal 

-19,97 -2,20 17 0,042 -39,17 a -0,77 

Salut general -8,40 -1,45 148 0,150 -19,89 a 3,08 

Vitalitat -7,70 -1,56 147 0,121 -17,45 a 2,05 

Funció social -19,75 -3,09 147 0,002 -32.38 a -7,13 

Rol emocional -10,65 -1,88 147 0,062 -21,83 a 0,53 

Salut mental -6,14 -1,43 147 0,154 -14,60 a 2,32 

Resum físic -4,66 -1,87 147 0,063 -9,59 a 0,26 

Resum mental -4,33 -1,91 147 0,057 -8,80 a 0,14 
 

 

En la figura 85 es mostren gràficament els resultats. 
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Figura 85: Relació entre Depuració Extrarenal i SF36

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental 

No es van trobar diferències estadísticament significatives quan es va valorar 

aquesta relació amb la qualitat de vida respiratòria (QRSG). Els resultats es 

detallen en la taula 47. 

 

Taula 47: Relació entre Depuració Extrarenal i QRSG 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes 3,65 0,90 22 0,379 -4,78 a 12,08 

Activitat 2,04 0,35 182 0,725 -9,36 a 13,43 

Impacte 1,59 0,51 182 0,608 -4,52 a 7,70 

Total 2,06 0,57 182 0,569 -5,05 a 9,16 

 

Els resultats es mostren de forma gràfica en els diagrames de caixes agrupats 

següents (fig 86). 
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Figura 86: Relació entre Depuració Extrarenal i QRSG 

 

 

Relació entre la necessitat de Transfusió d’hemoderivats i la  Qualitat de 

Vida Relacionada amb la Salut a l’any de l’alta de l’UCI  

No es van determinar diferències estadísticament significatives en cap de les 

dimensions del qüestionari SF36 ni en cap de les puntuacions resum. Els 

resultats obtinguts es detallen en la taula 48. 

 

Taula 48: Relació entre Transfusió d'hemoderivats i -SF 36 

Dimensió Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Funció física 0,16 0,04 118 0,97 -8,17 a 8,49 

Rol físic -5,09 -1,10 147 0,27 -14,27 a 4,09 

Dolor corporal -1,15 -0,24 149 0,81 -10,49 a 8,20 

Salut general -0,28 0,08 148 0,94 -6,93 a 7,49 

 
Vitalitat -3,35 -1,20 147 0,28 -9,49 q 2,78 

Funció social -0,58 -0,14 147 0,89 -8,74 a 7,58 

Rol emocional -2,97 -0,83 147 0,41 -10,04 a 4,10 

Salut mental -0,10 -0,04 147 0,97 -5,44 a 5,24 

Resum físic -0,60 -0,38 147 0,71 -3,72 a 2,53 

Resum mental -0,62 -0,43 147 0,67 -3,46 a 2,21 
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En la figura 87 es mostren els resultats de manera gràfica 

Figura 87: Relació entre Transfusió d'hemoderivats i SF36 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental 

 

Els resultats mostren que en les dimensions del QRSG existia diferència en 

l’activitat. La diferència de mitjanes va ser de 7,66 amb un IC al 95% de 0,41 a 

14,91, i va ser estadísticament significativa (t=2,09, gl=182, p=0,04). 

També es va detectar que hi havia diferències en la puntuació total del 

qüestionari, amb una diferència de mitjanes de 3,98 (IC al 95% de -0,56 a 

8,51), i va ser estadísticament significativa (t=1,73, gl=182, p=0, 50 ). 

 

 

Taula 49: Relació entre Transfusió d'hemoderivats i QRSG 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes 1,68 0,86 182 0,39 -2,16 a 5,52 

Activitat 7,66 2,09 182 0,04 0,41 a 14,91 

Impacte 2,67 1,35 182 0,18 

a - 

-1,24 a 6,59 

Total 3,98 1,73 182 0, 50  -0,56 a 8,51 
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En la figura 88 es pot observar gràficament la relació entre les variables. 

 

Figura 88: Relació entre Transfusió d'hemoderivats i QRSG 

 

 

 

Relació entre els Ingressos Hospitalaris durant l’any i la  Qualitat de Vida 

Relacionada amb la Salut a l’any de l’alta de l’UCI  

 

Es va comprovar si hi havia diferències en la QVRS en funció de si els malalts 

havien presentat ingressos hospitalaris durant l’any posterior a la seva alta de 

l’UCI. 

Els resultats mostren que existia diferència en la salut general. La diferència de 

mitjanes va ser de -10,76 amb un IC al 95% de -17,77 a -3,74, i va ser 

estadísticament significativa (t=-3,03, gl=148, p=0,003). 

També es va detectar que hi havia diferències en el la funció social, amb una 

diferència de mitjanes de -8,36 (IC al 95% de -16,41 a -0,31), i va ser 

estadísticament significativa (t=-2,37, gl=147, p=0,042). 

Els resultats es detallen a la taula 50 
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Taula 50: Relació entre ingressar durant l'any i SF36 
 

Dimensió 
Diferència 
mitjanes 

t gl p IC 95% 

Funció física -3,85 -0,95 148 0,345 -11,90 a 4,19 

Rol físic -6,60 -1,42 147 0,156 -15,75 a 2,55 

Dolor corporal -4,57 -0,97 149 0,335 -13,91 a 4,77 

Salut general -10,76 -3,03 148 0,003 -17,77 a -3,74 

Vitalitat -2,66 -0,86 147 0,393 - 8,81 a 3,48 

Funció social -8,36 -2,05 147 0,042 -16,41 a -0,31 

Rol emocional -2,99 -0,83 147 0,405 -10,06 a 4,08 

Salut mental -2,37 -0,88 147 0,380 -7,70 a 2,95 

Resum físic -1,96 -0,99 182 0,322 -5,85 a 1,93 

Resum mental -0,18 -0,11 182 0,914 -3,55 a 3,18 

 

En la figura 89 es mostren gràficament, mitjançant un gràfic de caixes 

agrupades, les relacions entre els ingressos a l’any i les diferents dimensions 

de l’SF-36. 

 

Figura 89: Relació entre ingressar durant l'any i l’SF-36 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social, RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental 
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En explorar la relació amb la qualitat de vida respiratòria es va determinar que 

no existien diferències estadísticament significatives en cap de les dimensions 

del qüestionari. Els resultats es mostren en la taula 51. 

 

Taula 51: Relació entre ingressar durant l'any i QRSG 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes 1,26 0,65 182 0,51 -2,54 a 5,06 

Activitat -6,29 -1,72 182 0,08 -13,48 a 0,90 

Impacte 0,67 0,34 182 0,73 -3,21 a 4,56 

Total -1,48 -0,65 182 0,52 -5,60 a 3,04 

 

En la figura 90 es poden observar els resultats de la relació de manera gràfica. 

 

Figura 90: Relació entre ingressar durant l'any i QRSG 
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5.9. Relació entre la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut a 

l’any de l’alta de l’UCI i els Resultats Sensibles a Intervenció 

Infermera 

 

QVRS a  l’any de l’alta de l’UCI i Lesions per Pressió 

 

De totes les dimensions de l’SF-36 i també de les seves mesures resum, la 

única que va presentar diferències estadísticament significatives va ser la 

presència de LPP i puntuació en la dimensió és Rol físic, amb una diferència de 

mitjanes de -16,58; IC 95% de -30,64 a 2,51; p=0,021. 

Els resultats es detallen a la taula  52  

 

Taula 52: Relació entre lesions per pressió i SF-36 a l'any 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Funció física -9,10 -1,44 148 0,15 -21,58 a 3,37 

Rol físic -16,58 -2,33 147 0,02 -30,64 a 2,51 

Dolor corporal -4,94 -0,67 149 0,50 -19,53 a 9,65 

Salut general 4,88 0,86 148 0,39 -6,35 a 16,11 

Vitalitat 0,20 0,41 147 0,97 -9,37 a 9,77 

Funció social -2,94 -0,46 147 0,65 -15,62 a 9,74 

Rol emocional -1,77 -0,32 147 0,75 -12,78 a 9,24 

Salut mental 5,19 1,24 147 0,22 -3,07 a 13,44 

Resum físic -3,77 -1,55 147 0,12 -8,59 a 1,05 

Resum mental 2,45 1,10 147 0,27 -1,94 a 6,84 
 

 

 

 

La representació gràfica de la relació es mostra en la figura 91, en que 

s’agrupen els diagrames de caixa de cadascuna de les dimensions del 

qüestionari en funció de si el malalt va presentar lesió per pressió o no. 
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Figura 91: Relació entre SF-36 a l'any i lesions per pressió

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social,   RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental.  

 

No es van trobar diferències estadísticament significatives entre cap de les  

dimensions del QRSG ni la seva puntuació total i la presència de LPP . 

El detall dels resultats es mostra a la taula 53 

 

Taula 53: Relació entre lesions per pressió i QRSG 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes 1,92 0,63 182 0,53 -4,05 a 7,89 

Activitat 9,22 1,61 182 0,11 -2,09 a 20,54 

Impacte 4,34 1,42 182 0,16 -1,68 a 10,47 

Total 5,43 1,52 182 0,13 -1,63 a 12,50 

 

 

Els resultats també es mostren de manera gràfica en la figura 92 
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Figura 92: Relació entre QRSG i lesions per pressió 

 

 

QVRS a l’any de l’alta de l’UCI i Pneumònia Associada a Ventilació 

Mecànica 

No es va trobar relació entre la QVRS i presentar Pneumònia associada a 

ventilació mecànica (PNAV) en cap de les dimensions del qüestionari SF-36 ni 

en els  seus components resum físic i mental.    Els resultats de les diferents 

relacions es poden observar a la taula 54. 

 

Taula 54: Relació entre SF-36 i Pneumònia associada a VM 

Dimensió Diferència 

mitjanes 

t gl p IC 95% 

Funció física -4,46 -0,80 148 0,43 -15,49 a 6,57 

Rol físic -5,53 -0,87 147 0,39 -18,10 a 7,03 

Dolor corporal 2,07 0,32 149 0,75 -10,78 a 14,92 

Salut general -6,82 -1,37 148 0,17 -16,66 a 3,03 

Vitalitat -3,21 -0,75 147 0,45 -11,62 a 5,20 

Funció social -2,82 -0,50 147 0,62 -13,97 a 8,34 

Rol emocional 0,89 0,18 147 0,86 -8,80 a 10,58 

Salut mental 1,43 0,39 147 0,70 -5,87 a 8,72 

Resum físic -2,37 -1,10 147 0,72 -6,63 a 1,88 

Resum mental 0,65 0,33 147 0,74 -3,22 a 4,53 
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En la figura 93 es pot observar la relació de forma gràfica 

Figura 93: Diagrama de caixes entre SF-36 i PNAV 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social,   RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental.  

 

Tampoc es va detectar relació entre la qualitat de vida respiratòria i la 

presència de pneumònia associada a ventilació mecànica.  

Els resultats es poden observar a la taula 55. 

 

Taula 55: Relació entre QRSG i Pneumònia associada a VM 

Dimensió Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes 1,60 0,57 182 0,57 -3,94 a 7,15 

Activitat 7,25 1,36 182 0,18 -3,27 a 17,77 

Impacte 3,91 1,37 182 0,17 -1,73 a 9,55 

Total 4,53 1,36 182 0,17 -2,04 a 11,09 
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La representació gràfica de la relació entre el qüestionari de QVRS respiratòria 

i la PNAVM es pot observar en la figura 94 

 

Figura 94: Diagrama de caixes de QRSG i Pneumònia associada a 

ventilació mecànica 

 

 

QVRS a  l’any de l’alta de l’UCI i Infecció Urinària 

Quan es va valorar la relació entre la QVRS i la infecció urinària no es va trobar 

cap mena d’associació estadísticament significativa. (Taula 56) 

 

Taula 56: Relació entre SF-36 i infecció urinària 

Dimensió Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Funció física -1,78 -0,26 148 0,79 -15,05 a 11,49 

Rol físic 2,23 0,29 147 0,77 -12,89 a 17,35 

Dolor corporal 9,65 1,23 149 0,22 -5,80 a 24,93 

Salut general 8,61 1,44 148 0,15 -3,20 a 20,43 

Vitalitat 6,17 1,21 147 0,23 -3,90 a 16,23 

Funció social 2,23 0,33 147 0,74 -11,17 a 15,62 

Rol emocional 7,23 1,23 147 0,22 -4,35 a 18,81 

Salut mental 5,30 1,20 147 0,23 -3,92 a 14,03 

Resum físic 1,06 0,41 147 0.68 -4,06 a 6,19 

Resum mental 2,91 1,24 147 0,26 -1,71 a 7,55 



Resultats 

 
166 

La representació gràfica dels resultats mitjançant diagrames de caixes es pot 

observar a la figura 95 

 

Figura 95: Relació entre SF-36 i Infecció urinària 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social,   RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental. 

 

No es va detectar cap diferència estadísticament significativa en les dimensions 

del QRSG quan es va relacionar amb la presència d’Infecció Urinària. Els 

resultats es poden veure en la taula 57 

 

Taula 57: Relació entre QRSG i infecció urinària 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes 4,13 1,21 182 0,23 -2,59 a 10,85 

Activitat 4,67 0,78 182 0,47 -8,17 a 17,52 

Impacte 4,70 1,32 182 0,18 -2,16 a 11,57 

Total 4,54 1,12 182 0,26 -3,45 a 12,54 
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Les relació entre les variables també es mostra gràficament en la figura 96 

 

Figura 96: Relació entre QRSG i infecció urinària 

 

 

QVRS l’any de l’alta de l’UCI i Bacterièmia Relacionada amb Catèter 

Central 

De les vuit dimensions de l’SF-36, dues van presentar diferències en les seves 

mitjanes entre la seva puntuació i la presència de BRC. 

Els resultats mostren que existia diferència en el rol físic. La diferència de 

mitjanes va ser de -15,43 amb un IC al 95% de -30,82 a -0,03, i va ser 

estadísticament significativa (t=-1,98, gl=147, p=0,05). 

També es va detectar que hi havia diferències en la vitalitat, amb una diferència 

de mitjanes de -13,69 (IC al 95% de -23,88 a -3,50), i va ser estadísticament 

significativa (t=-2,65, gl=147, p=0,01). 

Els resultats obtinguts en les diferents dimensions i puntuacions resum es pot 

veure en la taula 58. 
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Taula 58: Relació entre SF36 i Bacterièmia Relacionada amb Catèter 

Dimensió 
Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Funció física -10,43 -1,52 148 0,13 -24,01 a 3,15 

Rol físic -15,43 -1,98 147 0,05 -30,82 a -0,03 

Dolor corporal 11,34 1,42 149 0,16 -4,48 a 27,16 

Salut general -7,20 -1,16 148 0,25 -19,41 a 5,02 

Vitalitat -13,69 -2,65 147 0,01 -23,88 a -3,50 

Funció social -9,48 -1,36 147 0,17 -23,22 a 4,25 

Rol emocional -1,54 -0,25 147 0,80 -13,54 a 10,46 

Salut mental -0,72 -0,16 147 0,87 -9,77 a 8,32 

Resum físic -3,17 -1,19 147 0,24 -8,44 a 2,10 

Resum mental -1,67 -0,69 147 0,49 -6,46 a 3,13 

 

Els resultats es mostren gràficament a la figura 97 

 

Figura 97: Relació entre SF36 i Bacterièmia Relacionada amb Catèter 

 

FF: Funció Física, RF: Rol Físic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funció Social,   RE: Rol 

Emocional, SM: Salut Mental. 
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No es va trobar relació entre les dimensions del QRSG i presentar bacterièmia 

associada a catèter, ni tampoc en la puntuació total del qüestionari. Els 

resultats es mostren en la taula 59. 

 

Taula 59: Relació entre QRSG i Bacterièmia relacionada amb catèter 

Dimensió Diferència 

mitjanes 
t gl p IC 95% 

Símptomes -1,45 -0,47 182 0,64 -7,56 a 4,65 

Activitat 1,20 0,20 182 0,84  -10,44 a 12,84 

Impacte -0,78 -0,25 182 0,80 -7,02 a 5,46 

Total -0,24 -0,06 182 0,95 -7,50 a 7,03 

 

La representació gràfica dels resultats es mostra a la figura 98 

 

Figura 98: Relació entre QRSG i Bacterièmia relacionada amb catèter 
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5.10. Concordança entre la valoració de la Qualitat de Vida 

Relacionada amb la Salut realitzada pels  pacients i els seus 

cuidadors 

 

Concordança entre la valoració de l’SF-36 basal avaluat pel pacient i el 

seu cuidador 

Es van aconseguir 169 parells d’avaluacions del qüestionari SF36 en situació 

basal, formades per la valoració del pacient i la del seu cuidador. 

Es va calcular la concordança entre el malalt i el cuidador en la resposta de les 

36 preguntes de les que consta el qüestionari SF36, mitjançant el càlcul de 

l’índex Kappa ponderat. 

La concordança va ser bona en 16 ítems (44,4%), moderada en 15 ítems 

(41,6%) i dèbil en 5 ítems (14%).  

 

Els resultats en cadascun dels ítems es poden observar a la taula 60 

 

Taula 60: Concordança entre pacient i familiar dels ítems de l’SF-36 

Pregunta K ponderat IC 95% p 

1 0,69 0,60 a 0,78 <0,001 

2 0,25 0,08 a 0,41 0,001 

3 0,64 0,53 a 0,75 <0,001 

4 0,66 0,56 a 0,77 <0,001 

5 0,73 0,63 a 0,82 <0,001 

6 0,71 0,62 a 0,80 <0,001 

7 0,69 0,59 a 0,80 <0,001 

8 0,60 0,48 a 0,72 <0,001 

9 0,71 0,62 a 0,81 <0,001 

10 0,63 0,52 a 0,75 <0,001 

11 0,60 0,46 a 0,73 <0,001 

12 0,51 0,36 a 0,65 <0,001 

13 0,67 0,58 a 0,77 <0,001 

continua    
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continuació    

Pregunta K ponderat IC 95% p 

14 

15 

16 

0,65 0,55 a 0,75 <0,001 

15 

16 

 

0,67 0,57 a 0,77 <0,001 

16 

17 

 

0,70 0,60 a 0,79 <0,001 

17 0,38 0,23 a 0,53 <0,001 

18 0,35 0,21 a 0,51 <0,001 

19 0,47 0,33 a 0,60 <0,001 

20 0,52 0,39 a 0,64 <0,001 

21 0,52 0,39 a 0,64 <0,001 

22 0,39 0,26 a 0,53 0,001 

23 0,45 0,31 a 0,58 <0,001 

24 0,45 0,33 a 0,57 <0,001 

25 0,43 0,28 a 0,58 <0,001 

26 0,47 0,35 a 0,59 <0,001 

27 0,52 0,39 a 0,64 <0,001 

28 0,51 0,38 a 0,65 <0,001 

29 0,57 0,46 a 0,68 <0,001 

30 0,46 0,32 a 0,61 

 

<0,001 

31 0,67 0,58 a 0,76 <0,001 

32 0,58 0,46 a 0,69 

 

 

<0,001 

33 0,53 0,41 a 0,66 <0,001 

34 0,50 0,38 a 0,62 <0,001 

35 0,35 0,21 a 0,49 

 

<0,001 

36 0,44 0,30 a 0,58 <0,001 

 

 

Es va avaluar el Coeficient de Correlació Intraclasse (CCI) per les diferents 

dimensions del qüestionari. La dimensió en que la concordança va ser 

excel·lent entre el pacient i el cuidador va ser la que avaluava la funció física 

(CCI=0,79; IC 95%: 0,73 a 0,84), mentre que la dimensió que explorava el rol 

emocional va ser la que va tenir una correlació baixa (CCI=0,39; IC 95%: 0,25 a 

0,28).  

La resta de resultats es mostren a la taula 61 
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Taula 61: concordança entre pacient i cuidador (8 dimensions de l’SF-36) 

Dimensió CCI* IC 95% P 

Funció física 0,79 0,73 a 0,84 <0,001 

Rol físic 0,70 0,62 a 0,77 <0,001 

Dolor corporal 0,53 0,41 a 0,63 <0,001 

Salut general 0,65 0,56 a 0,73 <0,001 

Vitalitat 0,68 0,58 a 0,75 <0,001 

Funció social 0,58 0,47 a 0,67 <0,001 

Rol emocional 0,39 0,25 a 0,28 <0,001 

Salut mental 0,60 0,50 a 0,69 <0,001 
 

*CCI: Coeficient de correlació intraclasse 

 

Concordança entre la valoració del QRSG basal avaluat pel pacient i el 

seu cuidador 

Es va calcular l’índex Kappa ponderat per a cadascun dels ítems del 

qüestionari, valorant la concordança entre el malalt i els seu cuidador. 

De les 50 preguntes de les que consta el QRSG,  la concordança va ser bona 

en 2 ítems (4%), moderada  en 32 ítems (64%), dèbil en 12 ítems (24%) i pobre 

en 4 ítems (8%). 

Els resultats en cadascun dels ítems es poden observar a la taula 62 

 

Taula 62: Concordança entre el pacient i el cuidador dels ítems del QRSG 

Pregunta K ponderat IC 95% P 

1 0,56 0,44 a 0,68 <0,001 

2 0,41 0,27 a 0,56 0,001 

3 0,44 0,28 a 0,60 <0,001 

4 0,52 0,38 a 0,66 <0,001 

5 0,43 0,27 a 0,60 <0,001 

6 0,48 0,32 a 0,64 <0,001 

7 0,39 0,23 a 0,54 <0,001 

continua    
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continuació    

Pregunta K ponderat IC 95% P 

8 0,29 0,15 a 0,43 <0,001 

9 0,58 0,44 a 0,71 <0,001 

10 0,58 0,44 a 0,72 <0,001 

11.1 0,25 0,10 a 0,40 

 

<0,001 

11.2 0,54 0,40 a 0,68 <0,001 

11.3 0,48 0,34 a 0,63 <0,001 

11.4 0,55 0,43 a 0,68 <0,001 

11.5 0,58 0,47 a 0,70 <0,001 

11.6 

11.7 

0,62 0,51 a 0,74 <0,001 

11.7 0,50 0,37 a 0,63 <0,001 

12.1 

12 

0,24 0,10 a 0,38 0,001 

12.1 0,48 0,35 a 0,61 

 

<0,001 

12.3 0,39 0,24 a 0,53 <0,001 

12.4 0,47 0,33 a 0,61 <0,001 

12.5 0,33 0,19 a 0,47 0,001 

12.6 

 

0,55 0,43 a 0,67 <0,001 

13.1 0,09 -0,02 a 0,19 0,131 

13.2 0,18 0,04 a 0,32 0,003 

13.3 0,47 0,34 a 0,59 <0,001 

13.4 0,40 0,27 a 0,53 <0,001 

13.5 0,39 0,24 a 0,53 <0,001 

13.6 0,43 0,29 a 0,57 <0,001 

13.7 0,49 0,37 a 0,61 <0,001 

13.8 0,58 0,46 a 0,70 <0,001 

14.1 0,37 0,24 a 0,51 

 

 

<0,001 

14.2 0,48 0,35 a 0,60 <0,001 

14.3 0,48 0,35 a 0,60 <0,001 

14.4 0,49 0,37 a 0,62 <0,001 

15.1 0,48 0,34 a 0,62 <0,001 

15.2 0,47 0,33 a 0,61 <0,001 

15.3 0,60 0,48 a 0,71 <0,001 

15.4 0,58 0,46 a 0,71 <0,001 

15.5 0,55 0,43 a 0,67 <0,001 

15.6 0,58 0,46 a 0,70 <0,001 

15.7 0,55 0,42 a 0,67 <0,001 

15.8 0,55 0,43 a 0,67 <0,001 

continua    
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continuació    

Pregunta K ponderat IC 95% p 

15.9 0,54 0,43 a 0,66 <0,001 

16.1 0,35 0,20 a 0,50 <0,001 

16.2 0,13 -0,09 a 0,34 0,066 

16.3 0,32 0,14 a 0,50 <0,001 

16.4 0,34 0,18 a 0,51 <0,001 

16.5 0,19  -0,01 a 0,39 0,006 

17 0,63 0,52 a 0,75 <0,001 

 

En les diferents dimensions del QRSG i en la seva puntuació total la 

concordança va ser bona (CCI=0,73; IC 95%: 0,65 a 0,79) a excepció de 

l’apartat que avaluava els  símptomes en que aquesta va ser regular.  

Els resultats dels coeficients de correlació intraclasse es poden veure a la taula 

63. 

 

Taula 63: Concordança entre el pacient i el cuidador en l'avaluació basal 

del QRSG (dimensions i valor total) 

 

Dimensió CCI* IC 95% p 

Símptomes 0,59 0,49 a 0,68 <0,001 

Activitat 0,72 0,65 a 0,79 <0,001 

Impacte 0,71 0,63 a 0,78 <0,001 

Total 0,73 0,65 a 0,79 <0,001 
 

*CCI: Coeficient de correlació intraclasse 
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6. LIMITACIONS 

La major limitació d'aquest estudi va ser que la qualitat de vida a l'any podria 

estar afectada per altres esdeveniments que no tinguessin relació amb el 

procés estudiat i que no fossin possibles d'identificar com ara l’aparició d’altres 

patologies concomitants,   el   reagreujament d lse  símptomes, etc.   Per aquest 

motiu es van incloure, com a variable de seguiment, els ingressos hospitalaris 

que el pacient havia tingut entre la seva alta de l’hospital i la seva determinació 

de qualitat de vida a l’any, en un intent de captar aquesta possible interferència. 

Una altra limitació d’aquest estudi és que va ser realitzat en un sol centre, amb 

el que la circumscripció de la mostra a un àmbit concret podria comprometre la 

seva validesa externa a l’hora de fer possibles generalitzacions, limitació d’altra 

banda, inherent a tots els estudis monocèntrics. El fet que en el present estudi 

s’hagin reclutat un nombre important de pacients que han rebut un 

trasplantament d’òrgan sòlid, cosa característica de la unitat d’estudi, podria fer 

que els resultats diferissin dels d’altres UCIs en que no hi haguessin pacients 

trasplantats. 

Malgrat es va augmentar el període de reclutament a 14 mesos enlloc dels 12 

inicials, no es va aconseguir seleccionar la mostra que inicialment es creia que 

es podria obtenir. No es va poder incrementar més el període de reclutament 

degut a limitacions temporals lligades al cronograma d’execució pel 

finançament del FIS. 

Les possibles pèrdues són una altra de les limitacions que es planteja en els 

estudis de seguiment de pacients. Per intentar minimitzar-les es va decidir que 

les entrevistes a l’any serien realitzades telefònicament enlloc de enviar-les per 

correu postal. Es va aconseguir que el nombre de pèrdues fos molt petit. 

Un altre aspecte a tenir en compte com a limitació és que hi va haver un petit 

nombre de malalts que referien no tenir cuidador principal ja que les seves 

característiques prèvies a l’ingrés a l’UCI no ho feien necessari (joves, sense 

comorbiditats, etc.). Els qüestionaris de qualitat de vida per avaluar la 

concordança del cuidador principal amb el pacient, es van administrar al 
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familiar més proper al pacient, però que no necessariament es considerava el 

seu “cuidador”. 

La darrera limitació que es contempla és l’escàs nombre d’estudis recuperats 

en relació a algunes de les variables estudiades o al QRSG en concret en 

l’àmbit del malalt crític, cosa que ha fet dificultosa la comparació amb els 

treballs d’altres grups.  

Pel que fa als biaixos, el més important és el de memòria, atès que els pacients 

i els seus cuidadors principals eren entrevistats sobre la seva qualitat de vida 

prèvia a l’ingrés, una vegada es donaven d’alta de l’UCI. Als cuidadors els 

qüestionaris se’ls podien administrar molt abans, però ja que els pacients no 

podien ser entrevistats prèviament degut al seu estat, es va decidir que es 

retardaria el moment d’administració als cuidador per fer-los coincidir, perquè 

d’aquesta manera el biaix de memòria fos similar en tots dos.  
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7. DISCUSSIÓ 
 

Durant el període de selecció de subjectes van ingressar a la unitat d’estudi 

635 pacients que requerien ventilació mecànica. Segons les dades de que es 

disposava segons registres de l’any anterior, s’esperava un nombre menor de 

pacients que tinguessin aquesta característica (528 durant l’any anterior). Quan 

es van avaluar els criteris d’inclusió i d’exclusió, van quedar com a elegibles 

441 pacients mentre que se n’havien calculat uns 470.  

La xifra més gran de pacients ventilats va fer preveure que el nombre de 

subjectes elegibles seria superior, però el fet de comptar amb noves 

alternatives a la ventilació mecànica plenament consolidades, ha fet canviar 

alguns dels patrons de tractament en els pacients hipoxèmics. La incorporació 

de manera protocolaritzada de l’oxigenoteràpia d’alt flux ha permès en molts 

casos evitar les intubacions i realitzar extubacions més precoces, cosa que ha 

fet disminuir, com es veu en la xifra de pacients elegibles els pacients ventilats 

mecànicament més de 48 hores. 

S’havia calculat, utilitzant xifres de la revisió bibliogràfica, una mortalitat a l’any 

d’aquests pacients del 50% aproximadament i que per tant la cohort d’estudi a 

l’any estaria composada per uns 235 pacients.  

La taxa mortalitat que van presentar aquests malalts intra-UCI va ser molt 

superior (42,7%) a la que en el mateix període de temps va presentar el conjunt 

de pacients ingressats a la mateixa UCI (20%). Això es deuria a que es tracta 

d’una mostra formada per una selecció de pacients amb unes característiques 

que impliquen més complexitat, més instrumentalització i més estada a l’UCI 

que la resta de pacients. 

Un altre aspecte es va analitzar i que va fer disminuir la xifra de pacients que es 

van poder incloure a l’estudi va ser el nombre important de pacients que un cop 

donats d’alta de l’UCI no van ser capaços de respondre els qüestionaris de 

qualitat de vida en les dues setmanes posteriors al trasllat a la planta 

d’hospitalització convencional (24,28%). 
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Per intentar augmentar la mostra de pacients es va allargar el període de 

selecció durant 2 mesos (inicialment previst de 12 i finalment de 14), tot el que 

va ser possible sense  endarrerir el cronograma de treball que constava a la 

memòria de la beca amb la que comptava aquest projecte.  

La mortalitat intra-UCI d’aquest grup de pacients és alta, com ja s’ha comentat, 

i és difícil realitzar comparacions amb d’altres estudis degut a les diferencies en 

els criteris de selecció de la mostra. 

Un estudi realitzat a 3 UCIs del sistema privat de salut de l’Argentina, en 

pacients que requerien ventilació mecànica més de 24 hores, va presentar 

resultats de mortalitat del 30%. Val a dir que en aquest estudi prèviament ja se 

seleccionava la població descartant els pacients amb més pobres expectatives 

de vida (malalties degeneratives o neoplàsiques amb expectativa de vida 

menor a 1 any, ventilació mecànica prèvia, limitacions en el tractament) (Busico 

et al., 2016). 

Les dades de l’estudi portat a terme per Esteban (Esteban et al., 2013) a 927 

UCI de 40 països i que seleccionava pacients amb 12 hores de ventilació 

mecànica com a mínim, mostraven una mortalitat  del 28% en aquests malalts, 

que inclouen pacients amb menor temps de ventilació mecànica que els del 

present estudi.  

 

7.1. Característiques sociodemogràfiques  

Les característiques de la cohort d’estudi en relació a l’edat (mitjana de 55 

anys) i el sexe (39% de dones) estan dintre dels valors esperats, tenint en 

compte la població general de l’UCI d’on provenen on ja es mostren diferències 

d’ingrés entre homes i dones. No es tracta d’una població especialment 

envellida, ni amb gaires valors extrems en l’edat com s’ha mostrat en els gràfics 

dels resultats. 

Les característiques sociodemogràfiques d’aquest grup de pacients van ser 

similars a les d’altres estudis realitzats en entorns diferents en quant a edat i 

sexe (McNelly et al., 2016; McKinley et al., 2016; Fan et al., 2013; Duggan et 
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al., 2017; Orwelius et al., 2015). Hi poden haver petites diferències degudes a 

que els pacients de la població d’estudi tenien edats que concordaven amb la 

patologia estudiada. Un exemple d’aquest cas seria el de l’estudi de Capuzzo 

en que la diferència d’edat (mitjana de 74 anys) o la prevalença encara més 

gran d’homes (68,6%) es justificaria pel tipus de pacients estudiats ja que eren 

pacients amb ingrés a UCI programat després de cirurgia ortopèdica o 

urològica (Capuzzo et al., 2010). 

El nivell d’estudis més prevalent en el grup de pacients del present treball és el 

d’estudis elementals seguit del d’estudis mitjans. Aquestes dades concorden 

amb el fet que l’hospital, a part de ser un centre de referència per a moltes 

patologies terciàries, també actua com a hospital de proximitat per uns 

districtes amb nivells socioeconòmics mitjans-baixos de Barcelona. 

La majoria dels estudis consultats no disposen de dades que explorin aquests 

resultats o d’altres ho refereixen en anys globals d’estudi que ha realitzat el 

pacient cosa que fa difícil la comparació. En dos estudis es mostra un nivell 

d’educació superior al del grup d’estudi, en l’estudi canadenc de Herridge amb 

un percentatge de persones amb estudis superiors o mitjans més elevat (77%) i 

en l’argentí de Busico en que el 77,4% de la mostra tenia estudis secundaris o 

universitaris. En el primer cas aquesta diferència es justificaria pel fet que el 

Canadà és un país dels més desenvolupats en temes d’educació i en el segon 

perquè es tracta d’una mostra de pacients seleccionada d’hospitals privats 

argentins, amb que no es correspondria amb el gruix de la població argentina 

(Herridge et al., 2016; Busico et al., 2016). 

L’estat civil més freqüent en aquesta mostra és el de casat i majoritàriament 

tots els pacients viuen acompanyats o bé disposen d’una xarxa familiar o social 

que els doni suport en cas de necessitar-ho. La major part d’estudis recents no 

contemplen aquesta variable, només en un existeix una referència a l’estat civil 

de casat que és el més prevalent amb unes xifres similars a les mostrades en 

el aquest estudi (Duggan et al., 2017). 

Aturant-nos en la figura del cuidador principal clarament són les dones les que 

assumeixen aquest rol, amb diferents graus de parentiu amb el malalt, 
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especialment esposes i filles. Són mínims els malalts que disposen de l’ajuda 

d’un cuidador professional. Aquests resultats concorden amb els observats en 

la societat actual al nostre país, en que encara que la dona s’ha incorporat 

plenament al mercat de treball, continua portant el pes de les tasques de la llar i 

la cura de la família. 

En un estudi holandès es descriu la relació de parentesc entre el malalt i el seu 

cuidador principal, mostrant-se resultats semblants al del present estudi, encara 

que no fa distinció en el gènere del cuidador (Hofhuis et al., 2015). 

Les característiques sociodemogràfiques s’havien consolidat a l’any, amb una 

edat mitjana similar i una prevalença de dones supervivents lleugerament més 

alta que la que tenia la cohort al seu inici. La mitjana de l’Índex de Barthel a 

l’any de l’alta va ser superior al que mostraven els pacients a l’alta de l’UCI, 

cosa que indica una dependència funcional molt baixa per satisfer les activitats 

de la vida diària. El GOS també havia millorat amb un 68% de malalts en què 

es va classificar de 5. 

 

7.2 Variables clíniques 

El motiu d’ingrés majoritari a l’hospital va ser el trasplantament d’òrgan sòlid 

(31%) cosa normal en el nostre centre ja que es tracta d’un centre de referència 

de trasplantament i únic a Catalunya amb programa de trasplantament 

pulmonar.  

El motiu d’ingrés a l’UCI difereix del motiu d’ingrés hospitalari ja que molts 

pacients ingressen a l’UCI per a fer el control del postoperatori d’una 

intervenció complexa (51%) o bé per precisar ventilació mecànica a causa 

d’una insuficiència respiratòria (21,2%) motivada per qualsevol patologia. El fet 

que en el centre hospitalari on s’ha realitzat aquest estudi disposi d’UCIs 

especialitzades en malalts cardiològics i traumatològics pot fer diferir els motius 

d’ingrés dels d’altres estudis realitzats en altres centres on aquests malalts són 

atesos a l’UCI polivalent. En la majoria d’estudis consultats els motius principals 
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d’ingrés són mèdics encara que la prevalença de les diferents patologies 

difereix entre ells i amb l’UCI d’aquest estudi. 

La mediana de dies d’estada a l’UCI d’aquest grup de pacients és de 15,5 dies 

(mín=3, màx=189). Aquest fet s’explica perquè es tracta d’un grup de pacients 

especialment greus en que alguns han presentat llargues estades 

majoritàriament degudes a dificultats en el weaning.  

És difícil la comparació amb d’altres estudis per dos motius bàsicament: la gran 

variabilitat de tipologies d’UCI (unitats coronàries, traumatològiques, unitats de 

weaning,…) o els criteris d’inclusió dels subjectes que tenen característiques 

molt diferents (monopatològics, basats en persones grans, basats en la 

presència d’una teràpia,….).  

Els dies d’estada a l’UCI dels diferents estudis varien entre els 3 dies de 

mediana (rang interquartílic (RIQ): 2-5) (McKinley et al., 2016) als 45 dies de 

mediana (RIQ: 25-65) (Rose et al., 2014); malgrat en aquest últim cas, l’estada 

es refereix a dies abans de complir criteris de ventilació mecànica perllongada 

(21 dies). 

L’estada mediana del present estudi és similar a la de l’estudi de McNelly, que 

explora els pacients ventilats invasivament més de 48 hores i amb estada de 

més de 7 dies a l’UCI. Aquest estudi reporta una mediana de dies d’estada a 

l’UCI de 16 (RIQ: 7–73). Aquest fet possiblement es relaciona amb tenir el 

mateix criteri d’inclusió en quant a dies de ventilació mecànica, tot i que difereix 

en l’existència d’un criteri d’inclusió lligat al mínim de dies d’estada a l’UCI 

(McNelly et al., 2016). 

La mediana de dies de ventilació mecànica en el present estudi és de 8 dies 

(màx=170, mín=2). Un nombre important de pacients estan ventilats 

mecànicament 7 dies o més (58,2%), mentre que si es determina el nombre de 

pacients que estan ventilats 21 dies o més, aquesta xifra arriba al (34,8%). 

De la mateixa manera que passava amb els dies d’estada a l’UCI, la variabilitat 

de dies de ventilació mecànica en els diferents estudis es molt gran.  
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Un nombre major de dies de ventilació mecànica als mostrats en el present 

estudi es recullen en els treballs de Herridge amb mediana de 16 dies (RIQ: 11-

27) en pacients amb criteri d’ingrés de 7 dies de ventilació mecànica, Hodgson 

amb mediana de 15,3 dies (RIQ: 12-23,2) en pacients amb SDRA que 

requereixen teràpia de suport vital extracorpori, o Rose amb prevalences de 

pacients en ventilació mecànica perllongada que poden arribar a més de 12 

mesos en unitats especialitzades en weaning (Herridge et al., 2016; Hodgson et 

al., 2012; Rose et al., 2014; Rose et al., 2015).  

Medianes similars a les trobades en el present treball mostren els estudis de 

Fan amb mediana de 8 dies (RIQ:4-16) en pacients trasplantats de pulmó, 

McNelly amb mediana de 7 dies (RIQ:2-24) en pacients ventilats més de 48 

hores i 7 dies d’estada a l’UCI (Fan et al., 2013; McNelly et al., 2016).  

Altres estudis consultats mostren medianes de dies de ventilació mecànica molt 

baixos, que poden anar de 0,5 dies (RIQ: 0-1) en el cas de McKinley amb 

pacients ingressats més de 48 hores, 1,8 dies (RIQ: 0,3-4,8) en l’estudi de 

Duggan en pacients supervivents d’UCI en general o 2,75 dies de mitjana 

(DE=6,61) en pacients amb estada a UCI de més de 24 hores i vius als 6 

mesos  (McKinley et al., 2016; Duggan et al., 2017; Orwelius et al., 2013). 

Un nombre important de pacients de la cohort estudiada van precisar de 

traqueotomia per a realitzar la ventilació mecànica (43,5%). Aquest resultat té 

sentit si s’analitza pensant en el nombre de pacients que van precisar ventilació 

mecànica 7 dies o més (58,2% com ja s’ha exposat anteriorment), ja que en el 

centre d’estudi la realització de traqueotomia s’acostuma a portar a terme entre 

els 7 i 10 dies de ventilació en tots aquells malalts en que es preveu que 

l’extubació no serà possible a curt termini. Una vegada que es va realitzar la 

traqueotomia, aquesta va ser mantinguda durant una mediana de 25,5 dies 

(màx=148, mín=3). Crida l’atenció el valor mínim de 3 dies, encara que es 

fàcilment explicable per dos motius: alguns malalts reben la traqueotomia de 

manera molt precoç quan es preveu un temps llarg de ventilació mecànica (per 

exemple pacients amb paràlisi frènica) o pacients amb mal despertar de la 

sedació (en que es realitza més per seguretat del pacient). 
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El nombre d’estudis sobre qualitat de vida que detalla si els pacients han rebut 

traqueotomia és molt reduït. En l’estudi de Hodgson aquesta prevalença és 

molt superior, situant-se en el 57%. Val a dir que es tracta d’un estudi amb una 

mostra molt petita (21 malalts) de pacients amb SDRA reclutats durant la 

pandèmia de H1N1 dels anys 2009 a 2011 a un hospital de Melbourne, que van 

requerir teràpia de Suport Vital Extracorpori (Hodgson et al., 2012). Herridge 

refereix en el seu estudi una prevalença del 49% de pacients que van requerir 

traqueotomia (Herridge et al., 2016). Depuyt, refereix un 7% de pacients del 

total de pacients de l’UCI estudiada que requereixen traqueotomia. Es tracta de 

pacients supervivents de l’UCI mèdica d’un hospital terciari que han presentat 

dificultats en el weaning del ventilador. Els pacients traqueotomitzats van 

precisar aquesta via aèria artificial durant 14 dies de mediana (RIQ: 8-20) 

(Depuyt et al., 2016). 

Per explorar el grau de severitat de la malaltia es va valorar l’APACHE II. En 

aquesta mostra s’obtenen valors mitjans de 23,6 (DE=8,18), cosa que indica un 

grau de severitat de la malaltia alt. Aquesta puntuació en l’APACHE II és similar 

a la d’altres estudis consultats com ara la de l’estudi de McNelly en que la 

mitjana és de 23,5 punts (IC 95%: 21,5 a 25,5), Jeitziner en que és de 20,5 

punts (DE=8,5) o Marti en que és de 21,8 punts (DE=6,1) (McNelly et al., 2016; 

Jeitziner et al., 2015; Marti et al., 2016). En un altre estudi (McKinley et al., 

2016) aquest valor és inferior al del present estudi, amb una mitjana de 13 

punts (DE=5,6). 

En la majoria d’estudis la comparació es fa difícil ja que els valors que exposen 

en els seus resultats s’expressen en forma de mediana i RIQ, tot i que si 

observem la representació gràfica de la variable en l’apartat de resultats veiem 

que la mediana se situa entorn als 23 punts, cosa que s’acostaria als valors de 

mediana d’alguns dels estudis revisats. 

Per valorar l’existència de comorbiditats es va utilitzar  l’índex de comorbiditat 

de Charlson que va tenir valors de 2 punts de mediana (màx=13, mín=0), cosa 

que indica que la meitat de pacients tenien absència de comorbiditat o 

comorbiditat baixa. Utilitzant les freqüències de cadascun dels resultats de 
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l’índex de Charlson es comprova que el 49% de tots els malalts tenia 

comorbiditat considerada elevada (≥3). 

Són pocs els estudis en que es realitza una valoració de les comorbiditats 

mitjançant l’Índex de Charlson. Si es comparen amb els resultats del present 

estudi, en dos d’ells es mostren valors similars als obtinguts (Herridge et al., 

2016; Dugga et al., 2017), en un la mediana és superior (Busico et al., 2016) i 

en un altre la mediana és clarament inferior (McNelly et al., 2016).  

Un grup important de pacients van presentar agitació durant la seva estada a 

l’UCI (37,5%). Aquesta variable no s’ha trobat reflectida en aquests termes en 

cap altre dels estudis revisats. La prevalença de pacients que ser diagnosticats 

pel seu metge referent de presentar deliri va ser del 8,2%, molt inferior al 

d’altres estudis disponibles i al que s’ha referit en els antecedents. En la unitat 

d’estudi no s’avaluava de manera sistemàtica la presència de deliri en el 

moment de la realització d’aquest treball, pel que segurament aquesta 

patologia està infradiagnosticada. Podria ser que alguns dels pacients que han 

presentat agitació, presentessin en realitat deliri. 

Hi ha diferents estudis que avaluen el deliri en pacients crítics, per molt que els 

subjectes són diferents als del present estudi es mostra que clarament el deliri 

ha estat infradiagnosticat. Les prevalences mostrades presenten gran 

variabilitat. 

En l’estudi de Svenningsen portat a terme en UCIs daneses, van seleccionar 

una mostra de 360 pacients que presenten estada mínima de 48 hores a l’UCI. 

La prevalença de deliri en aquest estudi és del 60% (Svenningsen et al., 2013). 

Busico, en pacients de UCI sotmesos a ventilació mecànica més de 24 hores 

en 3 UCIs argentines, va trobar una prevalença del 72% (Busico et al., 2016).  

Altres estudis mostren prevalences molt menors com en l’estudi portat a terme 

en UCIs quirúrgiques del Brasil en que es va detectar una prevalença de deliri 

del 16% en pacients crítics quirúrgics que havien estat ingressats un mínim de 

48 hores (Abehla et al., 2013) o el realitzat per Van der Boogaard en 4 UCIs 

d’un hospital universitari holandès en que es van incloure 1292 pacients i que 

va detectar deliri en un 19% dels pacients (Van der Boogaard et al., 2012). 
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L’ús de contencions mecàniques va ser bastant elevat en aquest estudi, amb 

un 65,8% de pacients que en algun moment del procés d’ingrés les van utilitzar. 

Val a dir que en aquest projecte no s’ha fet distinció entre contencions 

únicament en les   extremitats o en   extremitats i tòrax.   En molts dels casos es 

van utilitzar en moments del despertar de la sedació o en context del procés 

d’extubació, com a mecanisme de seguretat enfront la pèrdua de la via aèria.  

El nombre de dies que els pacients van portar contencions mecàniques en el 

cas de requerir-les va ser d’una mediana de 4 dies (màx=27, mín=1). Crida 

l’atenció aquesta xifra extrema de 27 dies, tot i que es pot comprovar que 

també hi han hagut pacients que han estat agitats durant aquest nombre de 

dies i segurament serien els pacients que han precisat tants dies les 

contencions (mediana de dies d’agitació de 3 (màx=28, mín=1).  

La prevalença en l’ús de contencions mecàniques o físiques que s’indica a la 

literatura és molt variable en funció de l’àmbit geogràfic on s’hagin realitzat els 

estudis. En alguns països les contencions mecàniques estan àmpliament 

acceptades mentre que en d’altres com els països escandinaus es considera 

una pràctica poc ètica. Així, en estudis com el de Van der Kooi realitzat a 

Dinamarca s’obté una prevalença de contencions mecàniques del 23% (Van 

der Kooi et al., 2015), mentre que en estudis portats a terme a l’estat espanyol 

la prevalença és del 43,47% (Pérez de Ciriza Amatriain et al., 2012). 

En el present estudi es va trobar presència de dolor en un 44,6% de pacients 

en algun moment del seu procés. La prevalença és elevada, però cal tenir en 

compte que es van avaluar com a positius dolors superiors o iguals a 2 punts 

en una escala analògica numèrica, mentre que en molts protocols es considera 

presència de dolor quan aquest es valora per sobre de 3 punts. Aquesta decisió 

va ser presa en l’afany de conèixer de manera precoç l’inici de la sensació 

subjectiva de dolor ja que és de més fàcil control quan el dolor no es presenta 

amb valors més elevats. També cal remarcar que només amb una sola 

avaluació de dolor al dia ja es considerava que aquell dia havia presentat dolor, 

pel que la prevalença pot ser més alta. El nombre de dies que els pacients van 

referir com a mínim una sola vegada de dolor ≥ 2 en escala numèrica, va ser de 
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2 dies (màx=90, mín=1). L’existència de 2 malalts amb nombre de dies de dolor 

molt elevats correspon a pacients amb dolor residual degut a seqüeles 

neuromusculars de la pròpia patologia o lligades a instrumentalització ja 

retirada.  

També cal fer esment de que durant la realització de l’estudi encara no s’havia 

implementat la mesura del dolor en pacients sedats mitjançant l’ús d’escales 

conductuals, com ara l’Escala de Conductes Indicadores del Dolor (ESCID) 

(Latorre et al., 2011), que s’utilitza actualment a la unitat d’estudi. Per tant, 

quan els pacients es trobaven sedats el nivell de dolor constava com a no 

avaluable. 

El fet de que la població d’estudi estigui formada per malalts que han requerit 

ventilació mecànica fa que el 100% dels pacients estigui sedat en algun 

moment del procés. L’elevat nombre de dies de sedació en alguns dels malalts 

va lligat a l’elevat nombre de dies de ventilació mecànica que van requerir 

alguns d’ells o a la severitat de les seves patologies. 

La utilització de relaxants musculars en perfusió continua es va portar a terme 

en el mínim de casos possibles i durant el mínim de temps possible, segons el 

protocol existent a la Unitat, tot i així, un 28,8% dels pacients en va rebre en 

algun moment del procés, durant una mediana de 4 dies (màx=25, mín=1). 

La comparació amb d’altres estudis es difícil degut a la gran variabilitat de 

maneres d’informar dels resulta st  que es mostren a diferents estudis. 
 
En un estudi observacional que es va portar a terme en 51 UCIs canadenques 

de diferents complexitats i característiques, es van valorar 712 pacients 

ingressats (3620 dies de pacient) amb una mediana de 3 dies de ventilació 

mecànica  (RIQ: 2-6). Durant la sedació van rebre analgosedació un 92% de 

pacients i relaxació neuromuscular un 18,3%. La prevalença de relaxació 

muscular va ser de 15,6% en els pacients que van estar ventilats entre 48 

hores i 7 dies (mitjana de 7 dies (DE=18) per pacient) i del 34,7% en els que 

van estar ventilats més de 7 dies (mitjana de 5 dies (DE=11). No s’especifica si 

l’ús del fàrmac va ser únicament en forma de bolus o en perfusió endovenosa 

contínua, cosa que pot influir en els resultats dels pacients (Burry et al., 2014). 
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En l’estudi realitzat per Fan, els pacients d’aquest estudi tenen una prevalença 

d’us de bloquejants neuromusculars del 23% i mantenen en nivells de RASS de 

-4/-5 (és a dir profundament sedats) el 44% (RIQ: 14-83) del total de dies 

d’UCI. 

Un nombre important de pacients (22,8%) van requerir mesures d’aïllament a la 

seva habitació degut a presentar contaminació per gèrmens multiresistents, per 

precisar un ambient protector degut al seu estat immunològic o bé per haver 

estat compartint habitació amb un malalt en el que es diagnosticar 

contaminació per germen multiresistent fins que es va disposar de resultats de 

despistatge. La major part dels pacients van estar sotmesos a mesures 

d’aïllament de contacte. El nombre de dies d’aïllament va ser de 10,5 dies de 

mediana (màx=100, mín=2) amb alguns casos extrems.  

Un dels motius que pot haver fet augmentar la xifra de pacients aïllats és el fet 

de que hi hagi un gran nombre de pacients trasplantats pulmonars, que 

acostumen a ser malalts amb múltiples ingressos hospitalaris previs i molts 

d’ells portadors de gèrmens multiresistents. El fet que els pacients trasplantats 

estiguin immunosuprimits també condiciona una susceptibilitat major a adquirir 

infeccions per gèrmens multiresistents.  

Gairebé un 60% dels pacients del grup d’estudi van realitzar sedestació durant 

el seu ingrés, valor que es considera elevat. Aquest fet està relacionat 

probablement a que els pacients d’estudi han realitzat llargues estades a l’UCI i 

molts d’ells han presentat processos de weaning perllongats, ja que els 

pacients que realitzen ingressos curts no acostumen a realitzar sedestació fora 

del llit. La mediana de 6 dies (màx=102, mín=1) de sedestació confirma el fet 

exposat anteriorment. 

En l’estudi es va considerar que s’havia realitzat sedestació quan aquesta es 

realitzava fora del llit, no quan s’utilitzava la posició de cadira completa de la 

que disposen tots els llits de la unitat d’estudi, independentment de la durada 

d’aquesta sedestació. 

La mitat   dels malalts van realitzar exercicis de fisioteràpia respiratòria i/o 

motora dirigits per un fisioterapeuta especialitzat en pacient crític. Aquesta 
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dada és molt important ja que en el període d’estudi no es disposava de 

fisioterapeuta assignat a la unitat, amb el que es mostra que la fisioteràpia no 

es va realitzar de manera habitual sinó que va ser requerida expressament pel 

metge responsable de cadascun dels pacients.  

La mobilització precoç i els beneficis que la mobilitat pot aportar als malalts 

crítics ha pres un gran interès en el darrers anys. En un recent treball realitzat 

als EEUU es va estudiar la prevalença de mobilització en els pacients crítics 

adults i també quines eren les pràctiques més comuns. Es va realitzar un tall de 

prevalença a 42 UCIs de 17 hospitals que formen part de la ARDS Network, 

una xarxa d’hospitals que treballen units per realitzar recerca en Síndrome de 

distrès respiratori agut (SDRA). Els pacients inclosos havien d’estar ventilats 

≥48 hores. Els principals resultats que van obtenir van ser que un 16% de 

pacients van ser mobilitzats fora del llit i un 32% va realitzar fisioteràpia motora 

o teràpia ocupacional (Jolley et al., 2017). 

En un altre estudi similar portat a terme a 116 UCIs alemanyes, es va realitzar 

un tall de prevalença de 24 hores. Es van obtenir dades de 783 pacients. 

Globalment van ser mobilitzats fora del llit un 24% de pacients, però examinant 

els resultats amb més detall, quan els malalts portaven un tub endotraqueal, 

una traqueotomia o ventilació mecànica no invasiva, les prevalences eren del 

8, 39  i 53% respectivament (Nydahl et al., 2014). 

En l’estudi de Fan que ja s’ha citat en aquesta discussió, la prevalença de 

pacients que rebien fisioteràpia és del 36%, esperant una mediana de 10 dies 

(RIQ 6–16) per començar (Fan et al., 2014). 

El diagnòstic de pacients que van presentar SDRA (13,6%) i síndrome de 

disfunció multiorgànica (SDMO) (8,7%) va ser recuperat de la història clínica 

del pacient quan el seu metge responsable hi va escriure la categoria 

diagnòstica, és a dir, que no només es van comptabilitzar com a tals els 

pacients que van ingressar amb aquest diagnòstic sinó que també s’hi van 

incloure tots aquells que en algun moment del procés van presentar aquest 

problema.  
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En un recent estudi portat a terme en 459 UCIs de 50 països de 5 continents, 

es va calcular la prevalença de SDRA en un tall que va durar 4 setmanes. Es 

van obtenir dades de 29144 pacients ingressats a les unitats participants, el 

10,4% d’aquests pacients va complir criteris de SDRA, amb el que els resultats 

del present estudi són bastant similars (Bellani et al., 2016). 

La Unitat d’estudi és una UCI polivalent mixta en que el 51% de pacients va 

ingressar amb motiu de control postoperatori. La prevalença de pacients que 

van estar intervinguts quirúrgicament va ser del 71,7%, aquesta prevalença 

inclou, a més dels que van ingressar per aquest motiu, els malalts mèdics que 

es van intervenir degut a complicacions de la seva patologia. 

Es ben conegut que un nombre important de pacients desenvoluparà 

insuficiència renal aguda durant la seva estada a l’UCI, però un nombre molt 

menor requeriran teràpia de suport extrarenal per solucionar aquest problema. 

En el cas del present estudi es tracta d’un 11,4% de pacients que van rebre 

algun tipus de suport extrarenal.  

Un nombre de pacients elevat (51,1%) van presentar complicacions d’origen 

respiratori durant l’ingrés, cosa que es pot relacionar amb que majoritàriament 

van estar sotmesos a ventilació mecànica o processos de weaning llargs.  

La complicació respiratòria més freqüent va ser l’atelectàsia (16,8%), comú en 

pacients quirúrgics i més quan es tracta de pacients amb cirurgies toràciques 

que cursen amb immobilització del tòrax associada a la sedació i el dolor, així 

com amb l’augment de secrecions. La segona complicació respiratòria més 

prevalent va ser la paràlisi frènica (12%) especialment comuna en els 

trasplantaments pulmonars.  

En relació a les complicacions no respiratòries, la més prevalent és la miopatia 

(38%) que    com  ja s’ha comentat en la introducció està molt lligada al 

desenvolupament de la debilitat adquirida a l’UCI. També pren, com ja s’ha 

comentat anteriorment, rellevància important el desenvolupament 

d’insuficiència renal aguda (20,65%) encara que ja s’ha explicat que el nombre 

de pacients que precisarà teràpies de reemplaçament renal extracorpori és 

menor. Una altra complicació rellevant en aquesta mostra és la gastroparèsia 
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(13,04%) que es presenta amb certa freqüència en pacients receptors d’un 

trasplantament pulmonar i també en pacients sotmesos a ventilació mecànica. 

Finalment, es comentarà la diarrea com a complicació freqüent (10,87%) que 

pot estar relacionada amb factors comuns en aquests pacients l’ús nutrició 

enteral, fàrmacs (antibiòtics, immunosupressors,…) o infeccions microbianes 

com el clostridium difficile.  

En el moment en que els pacients van ser donats d’alta a hospitalització 

presentaven una mitjana d’Índex de Barthel de 26,28 punts, que indica una 

dependència severa en la seva valoració funcional. La valoració del Glasgow 

Scale Outcome va presentar una mitjana de 3,20 punts, cosa que indica 

incapacitat greu (pacient conscient  però incapacitat).  

La majoria de pacients únicament realitzaven sedestació fora del llit però cap 

d’ells havia començat a realitzar deambulació, i per més que el 82% 

s’alimentava per via oral, el 63% precisava ajuda per satisfer aquesta 

necessitat. El 70,65% encara precisava d’ajut d’oxigenoteràpia i el 61,4% 

controlava la seva diüresi mitjançant una sonda vesical urinària. 

És a dir que en el moment de ser traslladats a planta els pacients presentaven 

limitacions físiques i cognitives importants que els feien ser altament 

dependents. 

 

7.3. Resultats sensibles a intervencions infermeres (RSII) 

La prevalença de lesions per pressió en el grup de pacients va ser de 11,4% 

durant el seu ingrés a l’UCI, independentment que aquestes fossin 

desenvolupades a l’UCI o bé que ingressessin amb elles, xifra que es 

considera similar a la d’alguns estudis de malalts ingressats a UCIs.  

La mediana de dies en presentar la primera lesió va ser de 11 dies  (màx= 58, 

mín= 2), malgrat durant un gran nombre de dies d’ingrés aquests pacients 

presentaven alt risc de desenvolupar una lesió per pressió segons l’escala 

EMINA (98% de dies). Un altre aspecte a destacar és que la prevalença de 

nafres a l’alta de l’UCI és del 4,9%, és a dir que en un nombre important de 

pacients  les lesions es curen durant el seu ingrés a l’UCI malgrat el risc. Les 
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lesions més freqüents van estar localitzades a la zona sacra i als talons, i 

majoritàriament eren de grau I o II.  

Els resultats indiquen que malgrat el risc elevat que presenten els pacients, les 

mesures que se’ls realitzen són prou efectives no només per la prevenció sinó 

que també per la curació de les mateixes. 

En l’estudi multicèntric realitzat per Coyer a tots els hospitals de l’estat de 

Queensland (Austràlia) durant 3 anys en que comparava les lesions per pressió 

de les unitats d’hospitalització amb les UCI, es mostra una prevalença de l’11% 

a les UCI mentre que a les unitats d’hospitalització aquesta prevalença era del 

3%. En aquest estudi es va excloure per a l’anàlisi les lesions de grau I cosa 

que no es va fer en el present estudi. En el mateix estudi es mostra que la zona 

de lesió més comú és el còccix/sacre (22% dels casos) com en el present 

estudi (Coyer et al., 2016). 

En un altre estudi portat a terme en 9 UCIs de Granada en 1563 pacients que 

requerien més de 24 hores de ventilació mecànica es va detectar una 

prevalença del 16% i una major freqüència en la localització sacra de les 

lesions (Manzano et al., 2010). 

Durant tot el període d’estudi un sol malalt va presentar una caiguda i va ser 

sense dany pel malalt. 

En relació a la infecció hospitalària, durant el període d’estudi van presentar 

bacterièmia associada a catèter un 10,9% de pacients, pneumònia associada a 

ventilació mecànica un 13,6 %, i infecció urinària un 8,7%. Aquests diagnòstics 

d’infecció van ser recollir mitjançant revisió de la història clínica del pacient.  

Aquestes xifres són superiors a les mostrades per l’informe de l’ENVIN-HELICS 

de l’any 2015, que referencia una incidència de bacterièmia associada a catèter 

de 2,36%, una incidència de pneumònia associada a ventilació mecànica de 

4,69% i una incidència d’infecció urinària de 2,98%. Val a dir que les dades que 

ofereix aquest informe són molt acurades, d’àmbit estatal i inclouen 198 UCIs 

de 174 hospitals, encara que no es disposen disgregades pel tipus d’hospital o 

d’UCI. El fet que hi participin UCIs i hospitals de diferents nivells, mides i 

característiques, fa que els resultats siguin més baixos comparant-los amb els 
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que es troben en UCIs d’hospitals terciaris universitaris i de més de 500 llits  

com la unitat o s’ha realitzat el present estudi (ENVIN-HELICS et al., 2015). 

S’ha de tenir en compte també, que el grup de pacients estudiats és el grup de 

més alt risc de patir infeccions hospitalàries degut a la severitat de la seva 

malaltia, a la seva major estada a l’UCI i a la major instrumentalització a que 

estan sotmesos, en comparació amb el grup total de pacients d’UCI. 

 

7.4. Qualitat de vida relacionada amb la salut  

 

7.4.1. Basal 

La qualitat de vida relacionada amb la salut basal de la cohort de pacients 

estudiats és clarament inferior a la de la població de referència, tant a nivell 

genèric avaluada mitjançant el qüestionari SF-36 com a nivell respiratori 

utilitzant el QRSG, tal i com es pot observar tant numèricament com 

gràficament en l’apartat de resultats.  

Els dos components resum de l’SF-36, físic i mental, estan clarament per sota 

de la mitjana poblacional (mitjana estandarditzada de 50 amb DE=10).  

En relació al QRSG també es mostra en totes les dimensions i la puntuació 

total un major impacte de la malaltia respiratòria en la qualitat de vida en la 

població d’estudi que en la població general. 

Aquests resultats coincideixen amb els de tots els estudis consultats que 

mostren en tots els casos uns pitjors resultats en la qualitat de vida preingrés a 

l’UCI que no pas la població de referència (Oeyen et al., 2010; McKinley et al., 

2016; Busico et al., 2016; Hofhuis el al., 2015).  

En l’estudi de Viana realitzat en pacients crítics diagnosticats de malaltia 

pulmonar obstructiva crònica, únic del que es disposa en l’avaluació basal de la 

qualitat de vida amb el QRSG, es mostra que en totes les dimensions l’impacte 

de la malaltia respiratòria és superior al de la població de referència (Viana et 

al., 2017). 
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Quan la qualitat de vida relacionada amb la salut basal o preingrés és avaluada 

pel cuidador principal, també aquesta es documenta per sota de la població 

general de referència. Si s’observen gràficament els resultats es pot comprovar 

que la dimensió de l’SF-36 en que la diferència entre el cuidador i el malalt és 

més gran, és la del dolor corporal (amb 10 punts de diferència) cosa que es pot 

relacionar amb la dificultat de conèixer el nivell de dolor corporal que sent una 

persona, i per això el cuidador l’infravalora. En relació a l’impacte de la malaltia 

respiratòria sobre la qualitat de vida, és el malalt el que dóna valors 

lleugerament superiors (Gifford el al., 2010; Dinglas et al., 2013). 

 

7.4.2. A l’any de l’alta de l’UCI  

La qualitat de vida relacionada amb la salut a l’any de l’alta de la  UCI continua 

tenint valors que es troben per sota dels de la població de referència, tant a 

nivell genèric com a nivell de l’impacte que la malaltia respiratòria ocasiona 

sobre la qualitat de vida. 

Si s’observen els valors component resum físic i mental del qüestionari SF-36 

obtenim valors de 46,03 (DE=9,50) i 47,40 (DE=8,63) respectivament, cosa que 

els situa per sota dels mateixos índex en la població de referència (mitjana de 

50 (DE=10).  

Observant les diferents dimensions del qüestionari es comprova que les 

dimensions en les que la diferència amb la població de referència és més gran 

són el rol físic (problemes en el treball o altres activitats diàries degut a la salut 

física) i la funció social (avalua interferència en les activitats socials normals 

deguda a problemes físics o emocionals), totes dues alterades quan s’afecten 

els  aspectes físics de la persona. En la dimensió dolor corporal els valors són 

similars als de la població de referència i en la resta de dimensions, encara les 

puntuacions continuen sent inferiors que en la població de referència els valors 

s’acosten. 

Els resultats coincideixen amb els d’altres estudis que utilitzen el qüestionari 

SF-36 per valorar la qualitat de vida a l’any, i també amb els que ho fan amb 
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d’altres instruments (Oeyes et al., 2010; Hofhuis et al., 2015; Busico et al., 

2016). 

Observant l’avaluació mitjançant el QRSG s’obtenen resultats similars als 

comentats amb l’SF-36. Les puntuacions obtingudes en les diferents 

dimensions i en la puntuació total són superiors als de la població general, cosa 

que indica que la població de l’estudi encara presenten major impacte 

respiratori.  

En totes les dimensions, malgrat la disminució és molt acusada no s’assoleixen 

els nivells mostrats a la població de referència a excepció de la dimensió de 

“Símptomes” en que els valors són, fins i tot, menors que els que informa la 

població general.  

No s’han trobat estudis en que s’avaluï l’impacte de la malaltia respiratòria 

sobre la qualitat de vida relacionada amb la salut de malalts crítics que han 

requerit ventilació mecànica mitjançant  el QRSG. Només 2 estudis poden 

aportar alguns resultats parcials: el de Combes que realitza un seguiment en 

pacients que han precisat ventilació mecànica ≥ 14 dies però que no explica 

clarament en quin moment fa el seguiment (en l’estudi es parla de 3 anys de 

promig) o el de Viana que realitza el seguiment en pacients d’UCI diagnosticats 

de malaltia pulmonar obstructiva crònica  al mes i als 3 mesos de l’alta de l’UCI. 

En tots dos estudis l’impacte respiratori sobre la qualitat de vida mesurat amb el 

QRSG és més gran que el de la població general (Combes et al., 2003; Viana 

et al., 2017).  

 

7.4.3. Relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut dels 

pacients basal i a l’any de l’alta de l’UCI 

En l’avaluació de la qualitat de vida relacionada amb la salut a l’any mitjançant 

el qüestionari SF-36 es mostra un augment en totes les dimensions de la 

mateixa en relació a la basal i també en les puntuacions dels components 

resum físic i mental.  
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Encara que existeix aquest augment, els valors continuen sent inferiors als de 

la població de referència ajustada per sexe i edat.  

Quan s’avaluen les diferències entre la qualitat de vida basal (pre-ingrés) i la 

determinada a l’any de l’alta de l’UCI es comprova que malgrat que hi ha hagut 

un augment global en les xifres que determinen les diferents dimensions, no en 

totes elles les diferències són estadísticament significatives. Així, trobem 

diferències significatives en les dimensions component resum físic i mental, i en 

les dimensions que descriuen la funció física, el dolor corporal, el rol emocional 

i la salut mental.  

Aquesta millora és similar a la que es mostra en els estudis que exploren 

l’evolució de la qualitat de vida mitjançant dissenys de seguiment en diferents 

períodes de temps.  

Busico, en l’estudi multicèntric argentí, conclou que la qualitat de vida està 

alterada després de la malaltia crítica però la seva recuperació és gradual en el 

temps (Busico et al., 2016). 

L’estudi realitzat per Cuthbertson en 300 pacients de 3 UCI angleses s’alinea 

amb resultats del present estudi i afegeix resultats de seguiment a més llarg 

termini. Es va realitzar una avaluació de la qualitat de vida dels pacients en 

diferents moments: pre-mòrbid,  als 3, 6 i 12 mesos i als 2,5 i 5 anys de l’alta,  i 

mostra una qualitat de vida física i mental pre-mòrbida pitjor en comparació a la 

població de referència. La qualitat de vida física va millorar progressivament 

fins als 12 mesos  de l’alta, tot i que no va arribar als nivells de la població de 

referència, i a partir dels 12 mesos torna a produir-se una davallada en la 

qualitat de vida. Si s’observa la qualitat de vida mental, a l’alta és menor que a 

la població de referència, però als 6 mesos ja assoleix nivells similars a aquesta 

(Cuthbertson et al., 2010). 

A l’estudi de Hofhuis es mostren resultats als 5 anys de l’alta de l’UCI. Els 

valors de qualitat de vida relacionada amb la salut es van determinar en 749 

pacients ingressats a l’UCI més de 48 hores. Les determinacions es van fer a 

l’ingrés (feta per  la família), a l’alta de l’UCI, i a l'    1, 2 i 5 anys de seguiment.   Els

resultats mostren que després de la correcció pel deteriorament natural de la 
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persona, els pacients recuperarien la seva qualitat de vida específica per l’edat 

als 5 anys de l’alta de l’UCI (Hofhuis et al., 2015). 

Quan es realitza la comparació de les puntuacions obtingudes a l’any de l’alta 

de l’UCI amb les obtingudes en situació basal (pre-ingrés), s’obté una milloria 

molt evident dels resultats, mostrant-se una disminució de totes les puntuacions 

en totes les   dimensions i el   valor total. Totes les diferències detectades van 

resultar estadísticament significatives. Els valors, encara que molt menors, no 

arriben als nivells de la població de referència. 

Hi ha pocs estudis, com ja s’ha comentat prèviament, que utilitzin el QRSG en 

el seguiment de malalts crítics, però els resultats dels que es disposa s’alineen 

amb els obtinguts en el present estudi.  

En l’estudi realitzat per Combes, el seguiment es va realitzar els 3 anys de l’alta 

de l’UCI (en promig) i els resultats que van trobar van ser molt diferents dels 

obtinguts en el present estudi. Combes va separar la seva població en pacients 

que havien estat diagnosticats de SDRA i en els que no n’havien presentat. En 

tots dos grups la puntuació en el QRSG va ser  molt més elevada que la que 

s’assolia en la població general. En el cas del present estudi, malgrat els 

resultats són pitjors que els de la població general, els valors tendeixen a 

acostar-se molt (Combes et al., 2003).   

En el recent estudi realitzat a dues UCIs del Brasil, es realitza un curt 

seguiment de pacients que han estat diagnosticats de malaltia obstructiva 

crònica. Als 3 mesos de l’alta l’impacte de la malaltia respiratòria sobre la 

qualitat de vida avaluat amb el QRSG és menor en totes les seves dimensions 

que a la setmana de l’alta (Viana et al., 2017). 

 

7.5. Relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut 

dels pacients l’any de l’alta de l’UCI i els dies de ventilació 

mecànica  

L’associació entre les variables principals qualitat de vida relacionada amb la 

salut a l’any i el nombre de dies de ventilació mecànica va mostrar correlació 
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entre algunes de les dimensions de l’SF-36 i en una de les puntuacions resum. 

La correlació va resultar petita malgrat les diferencies eren estadísticament 

significatives en les dimensions que exploren la part més relacionada amb els 

aspectes físics de la qualitat de vida, així com el component resum físic. 

D’aquesta manera a més de dies de ventilació mecànica correspondria una 

pitjor qualitat de vida a l’any a expenses de la part física d’aquesta. 

Quan s’ha categoritzat la variable de dies de ventilació mecànica en funció de 7 

dies, s’ha observat que els pacients que han estat ventilats 7 dies o més 

presenten pitjor resultat en el domini de rol físic que els que ho han estat menys 

de 7 dies, cosa que significa que tenen problemes en activitats com la feina o 

d’altres relacionades amb el seu estat físic, però no en la realització d’activitats 

físiques com banyar-se o dutxar-se (funció física). Aquesta diferència en el rol 

físic no arriba a ser tan important com per mostrar diferències en el component 

resum físic. 

En la categorització dels dies de ventilació mecànica en funció de 21 dies, les 

diferències entre els dos grups (21 dies o més i menys de 21 dies) es mostren 

significatives en el rol físic i també en la funció física, amb el que es denota una 

pitjor qualitat de vida física a l’any. El fet de que siguin les dues dimensions 

físiques les que presenten més diferència comporta que també aquesta 

diferència es vegi reflectida en el resum físic del qüestionari. 

Així, podríem concloure dient que existeix associació entre els dies de 

ventilació mecànica i la qualitat de vida a l’any, a mesura que augmenten els 

dies de ventilació mecànica, pitjor qualitat de vida a l’any a expenses de les 

dimensions més físiques de la mateixa. En els primers 7 dies de ventilació 

mecànica s’alterarà la dimensió que valora el rol físic de la persona, mentre que 

a partir dels 21 dies, a més a més, es mostra alterat també el funcionament físic. 

El component resum físic del qüestionari SF-36 presenta diferències 

estadísticament significatives per molt que aquestes són petites, vista la 

diferència de les mitjanes. 

En l’estudi de Herridge es mostra com els pacients que han requerit ventilació 

mecànica 7 dies o més presenten pitjor puntuació en el component resum físic 
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del qüestionari SF-36 que la població de referència, i es valora la milloria 

d’aquest valor amb el pas del temps (als 3, 6 i 12 mesos de l’alta) que, tot i que 

es produeix, no arriba als valors de la població de referència.  

No s’han calculat, però, estadístics que valorin aquesta associació entre les 

variables, ja que aquest és un resultat més d’un estudi molt més ampli que 

avalua els grups de  discapacitat i els resultats a un any vista dels pacients que 

han requerit ventilació mecànica 7 dies o més (Herridge et al., 2016). 

En l’estudi de Rose en que s’avaluava entre d’altres resultats la qualitat de vida 

relacionada amb la salut de pacients que van requerir ventilació mecànica 

perllongada (≥ 21 dies) en un centre especialitzat en weaning, també es fa 

referència als dos components resum de l’SF-36 administrat als malalts un cop 

van ser donats d’alta del centre. El component resum físic va donar resultats de 

44 punts (DE=20) i el component resum mental de 53 punts (DE=22). No es 

realitzen mesures d’associació entre els dies de ventilació mecànica i aquests 

resultats, només es pot confirmar que els resultats físics dels pacients es 

troben per sota de la mitjana poblacional (Rose et al., 2014). 

Quan l’associació es comprova amb el QRSG es mostra que existeix relació 

amb totes les dimensions del qüestionari a excepció de la de “símptomes”. 

D’aquesta manera també es mostra que a més dies de ventilació mecànica es 

correspon una pitjor qualitat de vida respiratòria a excepció d’en la 

simptomatologia respiratòria. 

 

7.6. Relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut a 

l’any i les principals variables clíniques estudiades 

És difícil realitzar l’anàlisi dels resultats d’aquestes relacions perquè s’han 

trobat pocs estudis d’altres autors que realitzin aquestes associacions, amb el 

que majoritàriament només es podran comentar els resultats propis d’aquest 

treball. 

En la relació entre l’haver presentat quadre d’agitació psicomotriu i la qualitat 

de vida a l’any valorada amb l’SF-36 es van detectar diferències 
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estadísticament significatives en varies de les dimensions i també en la 

puntuació resum físic.   La majoria de dimensions en que es detecten 

diferències estan lligades a l’àrea física de les persones: funció física, rol físic, 

funció social i vitalitat. Així, els resultats indiquen que els pacients que van 

presentar agitació tenen millors puntuacions en la qualitat de vida expenses, 

bàsicament, de dimensions que valoren la funcionalitat física. Aquests resultats 

podrien estar relacionats amb el fet que aquests pacients, en estar agitats, 

realitzen una activitat física major durant la seva estada a l’UCI malgrat el seu 

enllitament. 

Quan s’explora l’impacte de la malaltia respiratòria sobre la qualitat de vida de 

les persones que han presentat agitació, es troba relació amb la dimensió de 

l’activitat. Les persones que han presentat agitació psicomotriu durant el seu 

ingrés a l’UCI refereixen una menor limitació de l’activitat deguda a la dispnea, 

cosa que concordaria amb els resultats anteriors en la qualitat de vida genèrica. 

En la determinació de relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut 

a l’any i l’administració de relaxants musculars en perfusió contínua durant 

l’ingrés a l’UCI, no es troben diferències significatives en els components resum 

físics i mentals de l’SF-36, només en la dimensió rol físic (indica problemes 

amb el treball o d’altres activitats relacionades amb l’activitat física), encara que 

aquestes diferències són petites. No es troba cap diferència en la relació amb 

la qualitat de vida respiratòria . clínica rellevància amb  

La relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut a l’any i haver 

realitzat sedestació en l’estada a l’UCI no mostra cap mena de significació 

estadística en la seva mesura genèrica. Quan es valora amb en QRSG es 

mostren diferències significatives en totes les dimensions i en la puntuació total. 

Aquest fet podria estar relacionat amb que els pacients als que se’ls realitza la 

sedestació fora del llit, són normalment pacients que realitzen llargues estades 

a l’UCI degut a la seva complexitat o a presentar weanings difícils, amb el que 

possiblement siguin els que presentin majors simptomatologies respiratòries. 

Una valoració similar es pot realitzar quan es vol determinar la relació entre la 

qualitat de vida relacionada amb la salut a l’any de l’alta de l’UCI i l’haver rebut 
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fisioteràpia respiratòria. No es troben diferències estadísticament significatives 

en la mesura genèrica de la qualitat de vida, només en una de les 8 dimensions 

(rol físic) però tot i així, si s’observen gràficament els resultats, es denota una 

valoració amb puntuacions menors en les diferents dimensions de la qualitat de 

vida en els pacients que fan rebre fisioteràpia respiratòria malgrat, com ja s’ha 

dit, les diferències no van mostrar significació estadística. 

Quan s’observen els resultats de la relació amb el QRSG es mostren en totes 

les dimensions diferències estadísticament significatives. Aquest fet s’explicaria 

perquè són els pacients més compromesos respiratòriament els tributaris 

principals de rebre fisioteràpia respiratòria, ja que com s’ha comentat no es 

disposava durant el període d’estudi de fisioterapeuta de manera habitual a 

l’UCI, així que la teràpia anava lligada a la decisió mèdica de sol·licitar-la, cosa 

que segurament estava relacionada amb la severitat de la simptomatologia 

respiratòria i a la dificultat en el weaning. 

La relació entre haver rebut fisioteràpia motora i la qualitat de vida relacionada 

amb la salut a l’any avaluada de manera genèrica amb el qüestionari SF-36 ha 

mostrat diferències entre els que n’han rebut aquesta teràpia i els que no l’han 

rebut. Aquestes diferències han estat estadísticament significatives en 5 de les 

8 dimensions del qüestionari i en un dels dos components resum. Es poden 

observar  en dimensions on es valora més la funcionalitat física però també en 

aquelles de predomini mental. La situació és similar a l’explicada anteriorment 

amb motiu de la fisioteràpia respiratòria. Els pacients que ven rebre fisioteràpia 

motora segurament eren aquells que van estar més dies ingressats a l’UCI, per 

tant amb més dificultats en el weaning i possiblement amb més dies 

d’enllitament. S’ha comentat que el fet de no disposar d’un programa de 

fisioteràpia implementat, ni fisioterapeuta assignat a l’UCI en el moment de 

l’estudi va influir en el tipus de malalts que rebien fisioteràpia, sent els més 

complexes els que en van ser tributaris. Sota aquestes premisses s’entén que 

els resultats pitjors en qualitat de vida a l’any en els pacients que van rebre 

fisioteràpia motora   durant el seu ingrés no estigu ni   motiva st per   un efecte 

perjudicial   de la    mateixa sinó   que ho  estigu ni     amb la tipologia d lse  malalts 

que van rebre aquesta teràpia. De la mateixa manera es pot justificar que en 
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l’avaluació de l’impacte respiratori sobre la qualitat de vida a l’any existeixin 

diferències entre els pacients que van rebre fisioteràpia motora i els que no, per 

la selecció de pacients amb especial severitat. 

En la relació dels dies d’estada a l’UCI i la qualitat de vida relacionada amb la 

salut a l’any podem observar que majors dies d’estada a l’UCI estan lligats a 

pitjor puntuació en la qualitat de vida en dimensions del’SF-36 especialment 

orientades a l’aspecte físic de la mateixa com són la funció física i el rol físic, 

malgrat aquestes diferències no es mostren significatives en el component 

resum físic del qüestionari.  

També es mostren diferències a nivell respiratori ja que en totes les dimensions 

del QRSG es mostra alteració a excepció de la dimensió de símptomes. 

Quan es relaciona la severitat de la malaltia (APACHE II) i la qualitat de vida a 

l’any es mostren diferències estadísticament significatives en 3 de les 8 

dimensions de l’SF-36 i també en el component resum físic. A més puntuació 

en escala APACHE II (més gravetat del procés) s’associen pitjors resultats de 

qualitat de vida a l’any, bàsicament aquells que tenen a veure amb l’estat físic 

del pacient. Aquesta relació podria estar explicada en part perquè aquests 

malalts amb més severitat de la malaltia serien els que haurien presentat més 

compromís físic, amb més dies d’estada a l’UCI, més període d’enllitament i 

possiblement més complicacions. No es van trobar diferències significatives en 

l’afectació respiratòria de la qualitat de vida, cosa que indica que la gravetat 

que presenten els malalts no necessàriament implica compromís respiratori 

sinó que pot venir donada per altres aspectes que poden fer incrementar el 

valor de l’APACHE . II 

La relació entre les comorbiditats (l’Índex de Charlson) que presentaven els 

malalts en el moment del seu ingrés i la qualitat de vida que mostraven a l’any 

segons l’SF-36, mostra diferències significatives. A increments del valor de 

Charlson s’acompanyen pitjors resultats en les valoracions de la qualitat de 

vida genèrica que realitzen els supervivents. No es van determinar relacions 

entre els canvis en la Charlson i l’impacte de la malaltia respiratòria sobre la 

qualitat de vida. 
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Els dies d’estada a l’UCI, la severitat de la malaltia mesurada amb APACHE II i 

l’existència de comorbiditats mesurades amb Charlson,  presenten associació 

independent amb la qualitat de vida a l’any, especialment en aquells dominis 

físics de la mateixa. Aquests resultats són consistents amb els d’estudis previs 

recuperats de la literatura (Oeyen, 2010; Granja et al., 2012; Das Neves et al., 

2015; McKinley et al., 2016; Busico et al., 2016). 

La relació en la qualitat de vida a l’any de l’alta de l’UCI i haver presentat SDRA 

mostra diferències entre els que n’han presentat i els que no. Les principals 

diferències es donen en les dimensions que es refereixen a les alteracions en 

el rol (treball i activitats diàries) degudes a problemes físics i /o emocionals, a la 

dimensió de la salut mental que reflecteix sentiments d’angoixa i depressió i 

també a la dimensió de la vitalitat que refereix sensació  de cansament. El 

component resum mental també presenta diferències significatives entre els 

dos grups de malalts. Així doncs, els pacients que han presentat SDRA durant 

el seu ingrés a l’UCI mostren pitjors resultats en la qualitat de vida relacionada 

amb la salut a l’any a expenses de limitacions en el rol i la salut mental. No 

s’han trobat diferències, però, en la valoració subjectiva de la simptomatologia 

respiratòria. No s’han realitzat tests ni proves d’imatge que descartin cap mena 

d’impacte físic residual del SDRA, ja que no era l’objectiu del present estudi. 

Aquests resultats obtinguts en el present estudi són similars als que s’han 

obtingut en d’altres articles consultats a la bibliografia (Oeyen et al., 2010; 

Herridge et al., 2011; Marti et al., 2016). 

No s’han detectat diferències en la qualitat de vida relacionada amb la salut a 

l’any segons si els pacients han presentat SDMO, ni a nivell general ni a nivell 

respiratori específicament.   

Es van detectar petites diferències que van resultat significatives en 3 

dimensions de l’SF-36, en la qualitat de vida a l’any entre els pacients que van 

precisar tècniques de depuració extrarenal i els que no. Aquestes diferències 

es van detectar en les dimensions rol físic, dolor i funció social. Els pacients 

que van precisar teràpia de depuració extrarenal manifesten que a l’any 

presenten més dolor, més problemes en el desenvolupament de la seva 
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activitat diària deguts a la salut física i més impediments per realitzar la seva 

activitat social normal deguts a problemes físics o emocionals que els malalts 

que no han rebut aquesta teràpia.  

A nivell respiratori no es documenta cap mena de relació entre la teràpia de 

depuració extrarenal i la qualitat de vida a l’any. 

Quan s’ha explorat la relació entre la qualitat de vida relacionada amb la salut a 

l’any i el fet d’haver rebut transfusió d’hemoderivats no s’han trobat diferències 

entre els malalts que en van rebre i els que no, valorant la qualitat de vida amb 

l’SF-36. A nivell de l’impacte de la malaltia respiratòria sobre la qualitat de vida 

a l’any es van trobar diferències en la dimensió de l’activitat i en la puntuació 

total del QRSG . clínica rellevància sense que encara  

Un aspecte important  que es creu que pot influir en la qualitat de vida 

relacionada amb la salut que presenten els pacients a l’any de l’alta i que pot 

emmascarar els resultats, és el nombre d’ingressos que durant l’any de l’alta 

poden haver realitzat els pacients a l’hospital. Quan s’ha explorat aquesta 

relació s’ha determinat que a més nombre d’ingressos hospitalaris durant l’any 

pitjor resultat en la puntuació de les dimensions salut general i funció social, és 

a dir, els pacients que han presentat més ingressos hospitalaris durant l’any 

posterior a la seva alta de l’UCI tenen una pitjor percepció de la seva salut i una 

interferència de les seves activitats socials habituals determinades per 

problemes físics o emocionals. 

No s’han trobat altres articles en la literatura recent que explorin aquests 

resultats. 

 

7.7. Relació entre la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut a 

l’any de l’alta de l’UCI i els Resultats Sensibles a Intervenció 

Infermera 

No s’ha trobat relació entre la qualitat de vida a l’any de l’alta de l’UCI i els 

diferents resultats sensibles a intervenció infermera. 
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En la determinació de si les lesions per pressió poder influir en la qualitat de 

vida a l’any, únicament es detecta una petita diferència en el rol físic dels 

malalts que en van presentar, és a dir que hi pot haver una petita influència en 

limitacions que poden presentar aquestes persones en l’execució de les seves 

activitats diàries com anar a treballar relacionades amb les lesions. Tota 

manera, l’explicació més plausible podria que aquestes persones que van 

presentar lesions per pressió ja eren segurament les més greus que van formar 

part de la cohort d’estudi, amb més dies d’estada, més dies d’enllitament, ... 

Així, aquesta limitació en la qualitat de vida estaria més relacionada amb altres 

variables que no pas amb aquesta pròpiament dita.  

No es van detectar, com era d’esperar, diferències a nivell respiratori entre els 

que van presentar lesions per pressió i els que no. 

En relació a la presència d’infeccions hospitalàries no es va trobar relació entre 

cap d’elles i diferències en la qualitat de vida a l’any de les persones que en 

van presentar. 

 La única excepció és produeix en dues dimensions del qüestionari SF-36 dels 

malalts que van     presentar bacterièmia   /ar  catète ,r   rellevànciasense   però 

clínica. diferències  Aquestes  corresponen a les dimensions rol físic i vitalitat.  

No s’han trobat d’altres estudis que explorin la relació entre la QVRS i els RSII, 

pel que no es poden fer comparacions de resultats. 

 

7.8. Concordança entre la valoració de la Qualitat de Vida 

Relacionada amb la Salut realitzada pels  pacients i els seus 

cuidadors 

La necessitat de disposar de dades que reflecteixin la qualitat de vida 

relacionada amb la salut dels pacients que ingressen a l’UCI ha fet que es 

plantegés la possibilitat de que fossin els seus familiar els que contestessin les 

enquestes de qualitat de vida enlloc dels propis pacients si el seu estat no ho 

permet, com passa en la majoria de les vegades. 
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Quan es va analitzar la concordança entre la valoració de la qualitat de vida 

genèrica (SF-36) realitzada pel pacient i pel seu cuidador, es van realitzar dos 

tipus d’anàlisi: comparant ítem per ítem del qüestionari (36 preguntes) i 

comparant les diferents dimensions resultants dels càlculs de l’SF-36. 

La concordança va ser entre bona i moderada en gairebé la totalitat de parells 

d’avaluacions dels ítems, només en 5 (14%) aquesta concordança va ser dèbil. 

En realitzar l’avaluació de la concordança amb ítems agrupats després del 

càlcul de les diferents dimensions, es va veure que la dimensió en que hi havia 

més concordança era la que avaluava la funció física (limitació per a realitzar 

totes les activitats físiques, incloent vestir-se o banyar-se degut a la salut), 

mentre que la que va tenir pitjor concordança va ser el rol emocional 

(problemes amb el treball o altres activitats diàries com a resultat de problemes 

emocionals). Segurament als cuidadors els resulta més fàcil avaluar aspectes 

més fàcilment comprovables com ara si el malalt era capaç de vestir-se sol que 

no pas aspectes més lligats a apreciacions emocionals de la pròpia persona, 

d’aquesta manera la següents dimensió que assoleix valors inferiors en la 

concordança és la del dolor corporal, un altre aspecte absolutament subjectiu.  

Els estudis consultats en la literatura no mostren resultats concloents, i poden  

mostrar fins i tot resultats contradictoris entre ells. 

L’estudi portat a terme per Dinglas als EEUU en pacients que han presentat 

insuficiència respiratòria aguda i els seus familiars, no es de fàcil comparació 

amb els nostres resultats ja que no utilitza l’SF-36 sinó que fa servir el EQ-5D. 

Tota manera sí que es pot fer una interpretació de cap on porten les seves 

conclusion .s  

Els resultats 'aquestd   estudi mostren els mateixos resultats que els 'algunsd
 

 

estudis que s’han localitzat a la literatura.  

Dinglas troba concordança feble entre el cuidador i el pacient, però els millors 

resultats els obté en aquells dominis relacionats amb la mobilitat i els pitjors en 

el domini dolor (Dinglas et al., 2013). 
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L’estudi portat a terme per Giffo ,rd  també amb pacients que van presentar una 

patologia pulmonar aguda, sí que utilitza en la mesura de la qualitat de vida el 

qüestionari SF-36. Les dimensions en les que l’acord és millor són el rol 

emocional i la salut mental, encara que la diferència amb la resta de 

dimensions és mínima.  

Conclou que l’acord entre pacients i cuidadors és de feble a moderat i que els 

cuidadors tenen tendència a modular els resultats que expliquen els propis 

pacients (Gifford et al., 2010). 

Quan es va determinar la concordança entre el QRSG avaluat pel pacient i pel 

seu cuidador es va realitzar el mateix procés que amb el SF-36. Es va explorar 

la concordança ítem a ítem (50 ítems) entre el pacient i el cuidador, i 

posteriorment es va calcular la concordança de les diferents dimensions del 

qüestionari i la puntuació total. 

L’acord entre el pacient i el seu cuidador va ser entre moderat i feble en el 86% 

dels ítems. 

En l’avaluació de la concordança entre les diferents dimensions va ser bona les 

dimensions d’activitat, impacte i puntuació total, i una mica menor en la 

dimensió dels símptomes.  

No disposem d’estudis amb que comparar els nostres resultats ja que no se 

n’han trobat a la literatura que comprovin aquesta concordança. Aquest fet pot 

respondre a que com que el QRSG està pensat per avaluar l’impacte de la 

simptomatologia respiratòria en la qualitat de vida, habitualment s’utilitza en 

pacients amb patologies respiratòries cròniques, entre d’altres coses per 

avaluar l’efectivitat dels tractaments, amb el que potser no s’ha considerat 

necessari disposar d’una avaluació substituta de la que realitzaria el propi 

pacient. 
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8. CONCLUSIONS 

 Els pacients que han requerit a ventilació mecànica durant el seu ingrés 

a l’UCI presenten pitjor qualitat de vida relacionada amb la salut abans 

del seu ingrés que la població de referència. 

 Els pacients que han requerit a ventilació mecànica durant el seu ingrés 

a l’UCI, presenten millor qualitat de vida relacionada amb la salut a l'any 

de la seva alta que la que presentaven abans del seu ingrés, però 

continua sent pitjor que la de la seva població de referència.  

 Existeix una associació negativa entre els dies de ventilació mecànica i 

la qualitat de vida relacionada amb la salut del pacients que han requerit 

ventilació mecànica, a més dies de ventilació mecànica pitjor qualitat de 

vida relacionada amb la salut, a expenses de les dimensions físiques del 

qüestionari. 

 La presència de més comorbiditat en el moment de l’ingrés (valors de 

l’Índex de Charlson més elevats) dels pacients que han requerit 

ventilació mecànica es relaciona amb pitjor qualitat de vida relacionada 

amb la salut a l’any. 

 Els pacients que han requerit ventilació mecànica durant e l seu ingrés a 

l’UCI que estaven més greus al moment de l’ingrés (valors d’APACHE II 

més elevats) tenen pitjor qualitat de vida relacionada amb la salut a l’any 

de la seva alta. 

 Existeix associació negativa entre els dies d’estada a l’UCI i la qualitat 

de vida relacionada amb la salut a l’any de l’alta dels pacients que han 

precisat ventilació mecànica, a més dies d’estada pitjor qualitat de vida a 

l’any. 

 Els pacients que han requerit ventilació mecànica durant el seu ingrés a 

l’UCI i que han estat diagnosticats de Síndrome de Distrès Respiratori 

Agut, tenen pitjor qualitat de vida a l’any de la seva alta, a expenses de 

la percepció de la salut i el rol social, que els que no n’han estat 
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diagnosticats. No s’ha determinat que existeixi impacte de la malaltia 

respiratòria sobre la qualitat de vida a l’any. 

 Els pacients que han presentat agitació psicomotriu durant el seu ingrés 

tenen millor qualitat de vida relacionada amb la salut a l’any de l’alta de 

l’UCI que els que no n’han presentat, a expenses d’una millor valoració 

física de la mateixa. 

 S’ha determinat associació entre realitzar sedestació durant l’ingrés i 

l’impacte de la malaltia respiratòria a l’any de l’alta, però no de la qualitat 

de vida genèrica. Els pacients que van sedestar presenten més impacte 

respiratori que els que no ho van fer.  

 La realització de fisioteràpia respiratòria durant l’ingrés ha presentat molt 

poca associació amb la qualitat de vida a l’any a nivell genèric, però s’ha 

establert associació negativa entre totes les dimensions que valoren 

l’impacte de la malaltia respiratòria i els resultats de la qualitat de vida a 

l’any.  

 S’ha trobat associació negativa entre la realització de fisioteràpia motora 

durant l’ingrés i la qualitat de vida a l’any dels pacients que en van 

realitzar, a més fisioteràpia pitjor qualitat de vida 

 Els pacients que han precisat tècniques de depuració extrarenal durant 

la seva estada a l’UCI presenten pitjor qualitat de vida a l’any que els 

que n’han precisat, en especial relacionada amb dolor, rol físic i funció 

social. 

 No s’han pogut establir associacions entre la presència de Síndrome de 

Disfunció Multiorgànica o la necessitat de transfusió d’hemoderivats 

durant l’ingrés a l’UCI i la qualitat de vida a l’any dels pacients que van 

requerir ventilació mecànica. 

 El nombre d’ingressos durant l’any posterior a la seva alta que han 

realitzat els pacients que van requerir ventilació mecànica s’associa 

negativament a la seva qualitat de vida, a més ingressos pitjor qualitat 
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de vida a l’any a expenses de la percepció de la salut en general i de la 

funció social. 

 No s’ha pogut determinar que existís relació entre els resultats sensibles 

a intervencions infermeres i la qualitat de vida relacionada amb la salut a 

l’any dels pacients que van requerir ventilació mecànica durant el seu 

ingrés a l’UCI. 

 La concordança entre la valoració de la qualitat de vida preingrés 

realitzada pel cuidador i el pacient és moderadament bona, millor en els 

aspectes físics de la persona i menor en aspectes més subjectius com el 

dolor o el rol emocional. 

 La concordança en la valoració de l’impacte de la simptomatologia 

respiratòria en la qualitat de vida dels pacients a l’any, entre el cuidador i 

el pacient és bona en totes les dimensions i menor en les símptomes. 

 La valoració de la qualitat de vida per part dels cuidadors en substitució 

dels pacients en el moment de l’ingrés s’ha d’utilitzar amb moltes 

reserves ja que en varies dimensions aquesta és infravalorada pels 

cuidadors, sobretot en els aspectes més subjectius. 
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