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RESUM

Titol: Qualitat de vida relacionada amb la salut i resultats sensibles a
intervencions infermeres en pacients ingressats a cures intensives sotmesos a
ventilacié mecanica.

Objectiu: Valorar la qualitat de vida relacionada amb la salut en pacients
sotmesos a ventilaci6 mecanica en una Unitat de Cures Intensives i la seva
relacié amb els resultats sensibles a intervencions infermeres.

Metodes: Estudi d’'una cohort prospectiva en que es van incloure durant 14
mesos consecutius els pacients ingressats a 'UCI de I’'Hospital Universitari Vall
d’Hebron sotmesos a ventilaci®6 mecanica durant més de 48 hores i que
complien els criteris de seleccié. Es va valorar la qualitat de vida relacionada
amb la salut a lingrés mitjangant els questionaris SF-36 i Questionari
Respiratori de Saint Georges (QRSG) i a lalta de F'UCI. Els mateixos
questionaris es van repetir a lI'any de lalta. Els Resultats Sensibles a
Intervencié d’'Infermeria (RSII) i les variables cliniques relacionades amb la
patologia i I'evolucié es van recollir de la documentacié clinica diariament. Es
va realitzar una analisi descriptiva i analitica de la relacio entre les variables
principals.

Resultats: La cohort inicial va estar formada per 184 pacients, a I'any se’n van
poder estudiar 151. L’edat mitjana va ser de 55 anys (DE=15) i el 61% eren
homes. La mitjana ’APACHE Il va ser de 24 (DE=8) i la mediana d’index de
Charlson de 2 (max=13, min=0). La mediana de dies d’estada a 'UCI va ser de
15 (max=189, min= 3). La mediana de dies de ventilaci6 mecanica va ser de 8
(max=170, min=2). Els resultats dels RSIl van ser: lesions per pressio 11%,
caigudes 0,5%, pneumonia associada a ventilacio mecanica: 13%, bacteriemia
relacionada amb catéter: 11% i infeccid urinaria 8,7%. En els components
resum (fisic i mental) de I'SF-36 i la puntuacié total del QRSG existien
diferéncies estadisticament significatives entre la valoracié a l'ingrés i a I'any
(p= 0,001; p=0,001 i p<0,001 respectivament). Els components resum de I'SF-
36 (Fisic = 46, Mental= 47) i la puntuaci6 total del QRSG (12 vs 8) van tenir
pitjors resultats a I'any que la poblacié de referéncia. Cap dels RSIl van
presentar associacio estadisticament significativa amb els components resum
de I'SF-36 ni amb cap dimensio del QRSG.

Conclusions: Els pacients que van requerir ventilacio mecanica durant el seu
ingrés a I'UCI van presentar millor qualitat de vida a I'any de la seva alta que la
gue presentaven a lingrés, pero va continuar sent pitjor que la de la poblacio
de referencia. No es va poder determinar que existis relacio entre els resultats
sensibles a intervencions infermeres i la qualitat de vida a I'any dels pacients.

Paraules claus: Qualitat de vida relacionada amb la salut, resultats sensibles a
intervencio infermera, ventilaci6 mecanica, pacient critic.
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RESUMEN

Titulo: Calidad de vida relacionada con la salud y resultados sensibles a
intervenciones enfermeras en pacientes ingresados en una unidad de cuidados
sometidos a ventilacion mecanica.

Objetivo: Valorar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
sometidos a ventilacion mecénica en una Unidad de Cuidados Intensivos y su
relacion con los resultados sensibles a intervenciones enfermeras.

Meétodos: 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 ventilacion mecanica durante mas de
48 horas y que cumplian los criterios de seleccidon. Se valoré 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 afio del alta. Los Resultados Sensibles a
Intervencion de Enfermeria (RSIE) y las variables clinicas relacionadas con la
patologia y la evolucion se recogieron de la documentacion clinica diariamente.
Se realizé un andlisis descriptivo y analitico de la relacion entre las variables
principales.

Resultados: La cohorte inicial estuvo formada por 184 pacientes, al afio se
pudieron estudiar 151. La edad media fue de 55 afos (DE = 15) y el 61% eran
hombres. La media de APACHE Il fue de 24 (DE = 8) y la mediana de indice de
Charlson de 2 (max = 13, min = 0). La mediana de dias de estancia en la UCI
fue de 15 (max = 189, min = 3). La mediana de dias de ventilacion mecénica
fue de 8 (max = 170, min = 2). Los resultados de los RSIE fueron: lesiones por
presion 11%, caidas 0,5%, neumonia asociada a ventilacion mecénica: 13%,
bacteriemia relacionada con catéter: 11% e infeccion urinaria 8,7%. En los
componentes resumen (fisico y mental) de I'SF-36 y la puntuacion total del
QRSG existian diferencias estadisticamente significativas entre la valoracién al
ingreso y al affo (p = 0,001; p = 0,001 y p <0,001 respectivamente). Los
componentes resumen de I'SF-36 (Fisico = 46, Mental = 47) y la puntuacién
total del QRSG (12 vs 8) tuvieron peores resultados al afio que la poblacion de
referencia. Ninguno de los RSIE presentaron asociacion estadisticamente
significativa con los componentes resumen del SF-36 ni con el QRSG.

Conclusiones: Los pacientes que requirieron ventilacion mecanica durante su
ingreso en la UCI presentaron mejor calidad de vida al afio del alta que la que
presentaban al ingreso, aunque continud siendo peor que la de la poblacién de
referencia. No se pudo determinar relacion entre los resultados sensibles a
intervenciones enfermeras y la calidad de vida al afio de los pacientes.

Palabras claves: Calidad de vida relacionada con la salud, resultados
sensibles a intervencion enfermera, ventilacibn mecanica, paciente critico.






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
guality of life at admission and discharge from ICU was assessed using the SF-
36 and Saint Georges Respiratory (QRSG) questionnaires. The same
guestionnaires 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 Il 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 al 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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Introduccié

1. INTRODUCCIO

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

Intensives i la Ventilacié6 Mecanica

Des dels seus inicis, I'ésser huma ha tractat de donar resposta als
esdeveniments més transcendents de la seva existéncia: la vida, la malaltia i la

mort.

La manifestacio objectivable més evident de la mort de la persona és la manca
de la respiracio, i és per aixdo que molts dels esforcos de la humanitat han estat

orientats al restabliment de la mateixa.

En l'antiguitat la respiracié es considerava I'esséncia de la vida i com a tal,
estava impregnada d’'un cert misticisme entre filosofs, sacerdots i metges de
paisos tan distants geografica i culturalment com lindia, la Xina, Egipte i

Grecia.

La creenca de que amb la respiracio es transmetia 'anima de les persones ha
estat compartida al llarg de mil-lennis i civilitzacions, aixi els filosofs xinesos
(2000 aC) descrigueren el “lien ch'i” com al procés de transmissio de
substancia de I'anima a través de I'alé inspirat, o els antics grecs creien que el

“‘pneuma” era I'esséncia de totes les coses.

Malgrat aguesta aura sobrenatural i aquest misticisme que impregnava el tema,
ben aviat els homes van deixar d’observar per comencgar a realitzar accions
sobre la via aéria i la respiraci6, potser sense entendre del tot els mecanismes
de funcionament del sistema respiratori, pero sempre a la recerca de solucions

pels problemes de salut (Kalled, 2011).

Cal destacar diferents moments al llarg de la historia que il-lustren I' interés de

I’'home per restaurar la respiracio:

En I'época antiga cal fer esment de dos esdeveniments en els quals es

comenca a projectar la idea de la respiracio artificial:
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e En la mitologia egipcia el mite de la deesa Iris ressuscitant el seu germa
assassinat Osiris mitjangant “'alé de la vida”.

e A I'Antic Testament, al segon llibre dels Reis existeix la referéncia del
profeta Eliseu que ressuscita un nen mort fent-li la respiracié boca a
boca (Reis Il 4:34-5).

La seglent figura a tenir en compte en aquesta breu historia és Galé de
Pergam (129-200 dC), notable metge grec que va introduir la importancia de
'anatomia en la comprensio de les malalties. Els seus estudis es van realitzar
basicament en animals morts assumint el paral-lelisme entre els organs
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 mitjangant una

manxa.

Fent un salt en la historia, Andreas Vesal o Vesalius (1514-1564) fou professor
d’anatomia a Padua. Va protagonitzar greus enfrontaments amb I'església a
causa de les seves disseccions de cadavers humans, que el van portar a
contradir en molts casos les troballes de Galé. L’any 1543 va publicar la seva
obra De Humani Corporis Fabrica on descriu com aconsegueix ventilar un
animal introduint-li una canula a la traquea 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 XVIIl es van anar succeint nous enfocaments per
reanimar els pacients, alguns més exitosos que d’altres, pero el més important
de remarcar €s que encara no es coneixia el motiu pel qual alguns pacients
deixaven de respirar o perdien el pols. Es creia que aquest fenomen es produia
perque les persones perdien la consciéncia per manca d’estimul, la qual cosa
va propiciar que apareguessin gran nombre de dispositius per estimular el

pacient.

L’any 1740, ’'Academie des Sciences de Paris, va recomanar la respiracio boca
a boca com el millor métode per restablir la respiracié de persones ofegades.
Seguint aquestes recomanacions I'any 1744, Tossach va descriure el primer
cas de ressuscitacio humana amb la técnica del boca a boca aplicada a un

miner.
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Paral-lelament d’altres descobriments cientifics van influenciar en les creences
sobre la respiracié boca a boca. L’any 1774 Priestley i Scheele van descobrir
l'oxigen i posteriorment Lavoisier va establir la seva importancia en la
respiracio. 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 técnica fos quiestionada i quedés

en desus com a tecnica principal.

En aquest context van sorgir altres dispositius que mitjangant I'aplicacié de
pressio positiva, insuflaven aire de 'ambient als pulmons de la persona que no
respirava, ja fossin bufadors o manxes. Ben aviat, perd, van comencar a
descriure’s els efectes adversos que aquesta pressid positiva podia provocar

exercida sobre els pulmons.

El mateix any en que Tossach realitzava la reanimacié del miner ofegat (1744),
Fothergill reflexionava en un escrit sobre la possibilitat de que es provoqués
dany pulmonar en la insuflacié d’aire. Suggeria que si era possible, era millor
gue fos un altre persona qui bufés a través de la via aéria del malalt ja que el
volum i la pressio exercida eren similars i dificilment provocarien dany, mentre
que si es feia amb manxes es desconeixia la pressio i el volum que entregaven

a la via aéria, i per tant el mal que es podia fer amb I'excés de pressio.

També d’Etoiles (1829) va demostrar que utilitzant manxes per ventilar
persones es podien provocar pneumotorax que conduien a la mort del pacient,
ja que no es podia controlar la pressié exercida per les mateixes (Slutsky,
2015).

Encara que ens centrem en tota aquesta gran etapa de recerca en el
restabliment de la respiracid, no podem oblidar que simultaniament es
desenvolupaven altres avencos per I'estudi de la malaltia i la preservacié 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 separacio entre ells.
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La primera persona que va realitzar una sectoritzacio dels pacients per la seva
gravetat i necessitat de cures, i per aixo reconeguda com a la gran precursora
de la creaci6 de les Unitats de Cures Intensives, va ser la infermera Florence
Nightingale.

Durant la guerra de Crimea (1853-1856), en I'hospital militar on es trobava
aguesta 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 higieniques poc acurades. Nightingale va decidir
agrupar el malalts més greus en una area comu i separada de la resta, amb la
finalitat de poder proporcionar-los una vigilancia més estricta i unes cures més
adequades a les seves necessitats. Aquest fet va tenir unes consequéncies
immediates en la mortalitat dels pacients, passant del 40 al 2% (Ellis, 2008;
Munro, 2010).

A I'Hospital John Hopkins, als Estats Units, cal destacar les aportacions del
neurocirurgia, Walter Edward Dandy, que va establir una petita unitat de
vigilancia postquirargica monografica de neurocirurgia que comptava amb tres
llits. Aquest és el naixement de la primera Unitat de Cures Intensives coneguda
com a tal, 'any 1926.

Posteriorment, van desenvolupar-se més unitats postquirargiques a d’altres
paisos com el Regne Unit i Alemanya, lligades a les terribles consequéencies 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 assisténcia ventilatoria
als malalts. El seu funcionament es basava en aplicar pressio negativa sobre el
cos del pacient, forgant d’aquesta manera I'entrada d’aire extern (a pressio
atmosférica) al torax (en pressié negativa). Es generava una “aspiracio” de
I'aire atmosféric cap a la cavitat toracica i passivament es realitzava |'espiracio

d’aquest aire.

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

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

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

El pulmd d’acer, desenvolupat per Drinker i Saw I'any 1929, és una estructura
cilindrica en linterior de la qual es genera pressiéo negativa. El pacient és
introduit integrament dintre del dispositiu deixant unicament a I'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 I'inica part del cos que

gueda accessible és el cap.

En el cas de la cuirassa toracica el mecanisme d’accié és el mateix, pero es
circumscriu Unicament al torax del pacient, permetent un major accés i una

major mobilitat a la persona.

En la segona meitat del segle XX van comencar a utilitzar-se altres estrategies,
allunyant-se de la ventilacié per pressié negativa per tres causes basicament:
van comencar a apareixer ventiladors amb pressié positiva en els que es podia
controlar el volum corrent administrat al pacient, es van desenvolupar
respiradors de pressidé positiva intermitents petits i compactes gracies a
'aviacio i els problemes existents en I'aplicacié dels respiradors de pressio

negativa:

e Molt grossos i enutjosos de manipular

e Accés limitat al pacient

e Dificultat per controlar les fuites

e Refredament del cos del pacient

e Impossibilitat de mantenir constantment una ventilacio eficac

e Incapacitat de sostenir la pressio a les vies respiratories altes

e Acumulacié de sang a les cames i 'abdomen a causa de la pressio

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

Un fet que historicament va marcar I'evolucié de la ventilacié mecanica va ser
la terrible epidémia de poliomielitis que hi va haver a Dinamarca I'any 1952.
Durant aquesta epidémia 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 paralisi de la musculatura respiratoria i/o bulbar amb la consequent
insuficiencia respiratoria i acumulacié de secrecions. En aquell moment la
practica habitual era ventilar els pacients amb pressié negativa mitjancant
pulmons d’acer, cosa que no impedia que en molts casos perdessin la
consciéncia degut a 'acumulacié de CO, o que s’ofeguessin per la incapacitat
d’expulsar les propies secrecions. La mortalitat d’aquest pacients es situava al
voltant del 80-90%. La dotacié de I'hospital era de 6 cuirasses toraciques i 1 sol
pulmoé d’acer. La manca de suficients pulmons d’acer i la greu situacio clinica
va provocar el plantejament de noves alternatives en la ventilacié. Davant la
situacid extrema Bjorn Ibsen va comencar a realitzar traqueotomies als
pacients i ventilar-los manualment mitjangant 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 ventilaci6 manual fins al final de I'epidémia. 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 terapia i les
cures adequades, seguint la linia del que ja va iniciar Nightingale. L'any 1953
naixia a Copenhagen la primera Unitat de Cures Intensives no només basada
en |’ alta intensitat de cures sind també en la necessitat d’atencio especialitzada

en la ventilacié mecanica.

Tornant a la ventilacidé mecanica, cal remarcar que I'éxit de la ventilaci6 amb
pressio positiva durant I'epidémia de polio va ser tan espectacular que un any
després ja s’havien dissenyat nombrosos respiradors de pressio positiva
intermitent. Com que inicialment estaven destinats a pacients neurologics amb
nomeés insuficiéncia respiratoria, aquests ventiladors eren bastant simples pero
van ser la base dels potents i sofisticats respiradors dels que estem dotats a dia
d’avui (Kalled, 2011).

La historia de la Unitat de Cures Intensives (UCI) i de la Ventilacio Mecanica
(VM) han estat lligades al llarg del temps i és per aquest motiu que és

practicament impossible citar 'una sense parlar de I'altra, ja que la ubicacié del
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malalt critic que moltes vegades necessita la utilitzaci6 de la VM fa
imprescindible la disposici6 d’'una area adequada amb un equip assistencial
entrenat. Aixd no eximeix de que les UCI vagin lligades també a d’altres
avencos de la medicina i de la tecnica en general que impliquin vigilancia

intensiva i cures especialitzades.

1.2. Les Unitats de Cures Intensives

1.2.1. Estat actual

Segons el Ministerio de Sanidad y Politica Social, la Unitat de Cures
Intensives “es defineix com a una organitzacié de professionals sanitaris
que ofereix assisténcia multidisciplinar en un espai especific de I'hospital,
gue compleix una série de requisits funcionals, estructurals i organitzatius,
de manera que garanteix les condicions de seguretat, qualitat i eficiencia
adequades per atendre pacients que, sent susceptibles de recuperacio,
requereixen suport respiratori 0 que precisen suport respiratori basic junt
amb suport de, com a minim, dos organs o sistemes; aixi com tots els
pacients complexes que requereixin suport per fallada multiorganica”
(MSPS, 2010).

En un estudi realitzat a I'estat espanyol entre els anys 2010 i 2011 es va
determinar que el nombre de llits de critics 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 critics a Europa en un estudi
portat a terme entre els anys 2010 i 2011. Es van recopilar dades d’unitats
de critics i semicritics, excloent les unitats especifigues com les coronaries,
les d’ictus i les de dialisi. 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 diferéncies entre paisos sén 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 posicié intermedia amb
9,7/100.000 habitants (Rhodes et al., 2012).
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Segons estadistiques del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, '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 coronaries), 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 index d’ocupacié 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 critic comporta
gue sigui necessari un plantejament estrategic per a la seva gestio (Ruiz &
Martin, 2006).

Un problema classic de la medicina intensiva és la necessitat d’establir
criteris objectius d’ingrés a I'UCI. Per definicid els pacients critics que
ingressen a I'UCI han de respondre a criteris de gravetat i reversibilitat de la
seva malaltia, malgrat aix0 l'assignacio de llits continua sent un tema
complex, ja que d’altra banda s’han de contemplar criteris economics i
bioétics. Algunes societats, com [I'American College of Critical Care
Medicine, han proposat escales de prioritzacié d’ingrés tenint en compte la

limitacié dels recursos i el cost d’'oportunitat:

e Prioritat 1 (alta): malalts inestables amb necessitats de monitoratge i
tractament intensiu no aplicable fora de I'UCI.

e Prioritat 2 (alta): malalts que precisen monitoratge intensiu i que
potencialment poden requerir una intervencio immediata només possible
en una UCI.

e Prioritat 3 (mitjana): malalts amb capacitat de recuperacio reduida per la
seva malaltia de base o per la naturalesa de la seva patologia aguda.

e Prioritat 4 (baixa): malalts sense indicacié 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
intervencié immediata (massa bé per beneficiar-se) o també malalts en
situacio terminal, irreversible i de mort imminent (massa greus per

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

Durant les darreres décades els resultats de I'assisténcia a 'UCI, entesa en
termes classics de resultat, han presentat millores ostensibles degut a la

disposicio de millors tractaments i cures pels malalts.

L’evolucio de les taxes de mortalitat a 'UCI es pot observar en I'estudi de
Zimmerman realitzat als EEUU. Es van analitzar retrospectivament les
dades de les UCI que tenien implantat el sistema APACHE de classificacio
de la severitat de la malaltia, des de 1988 fins I'any 2012. Es van valorar
482601 ingressos a I'UCI, observant-se una disminucio relativa del 35% en
la mortalitat des de 1988 fins a 2012, malgrat 'augment de I'edat dels
pacients i la gravetat de la malaltia. Aquesta disminucio va variar en funcié
del diagnostic, sent superior al 60% en pacients amb malaltia pulmonar
obstructiva cronica, convulsions, cirurgia de disseccid aortica i hemorragia

subaracnoidal (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 I'UCI relacionant-los amb
la tipologia de pacient. Es tracta d’'un estudi observacional, multicentric 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 sén que els pacients medics no coronaris presenten una
major mortalitat, perdo son els quirdrgics urgents els que precisen major

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

En termes globals ha disminuit la mortalitat perd moltes vegades a
expenses d’'un augment important de la cronicitat, les sequeles i la fragilitat

dels malalts supervivents de I'UCI.
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1.2.2. Consequéncies de la malaltia critica a llarg termini

El pas per la Unitat de Cures Intensives representa per les persones que
sobreviuen a una malaltia critica un fet que marcara profundament les seves
vides durant un llarg periode de temps. Sovint, molts dels supervivents de
UCI i les seves families experimenten un deteriorament del seu estat de
salut que pot durar mesos o anys després de I'alta de 'UCI.

El setembre de lany 2010 es va realitzar una conferéncia d’experts
organitzada per la Society of Critical Care Medicine, en que es va tractar de
les conseqliencies de la malaltia critica i de quines estratégies es podrien
posar en marxa per intentar millorar els resultats dels supervivents de 'UCI i
les seves families.

Es va definir i consensuar el terme Sindrome Post-UCI com a aquell
recomanat per a descriure I'empitjorament o el nou deteriorament fisic,
cognitiu 0 mental que sorgeix després de la malaltia critica i que persisteix
més enlla del periode d’hospitalitzacié aguda. Aquest terme és aplicable

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

Figura 1: Diagrama conceptual de la Sindrome Post-UCI

Sindrome
post UCI

Malalt Familia
Salut Mental Deteriorament Deteriorament Salut Mental
Depressio Cognitiu Fisic Depressi6
EPT Memoria Pulmonar EPT
Ansietat Atencié Neuromuscular Ansietat
Velocitat mental Funci6 fisica

Funcié executiva
Habilitat espacial

Extreta i adaptada de Needham, DL. (2015). Crit Care Med, 40(2), 502-9
(EPT: Estrés Post-Traumatic)
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En un recent estudi portat a terme en dues UCI médiques de dos hospitals
universitaris dels EEUU, en que s’avaluava la preséncia de qualsevol dels
dominis de la Sindrome post-UCI als 6 i 9 mesos de l'alta, es conclou que
més del 80% de supervivents reportaven algun tipus de simptoma
d’aquesta sindrome, i més del 50% referia tenir pitjor funcionalitat després
de la malaltia critica. Un altre aspecte interessant és que la resiliencia 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 Sindrome post-UCI tal i com es van
consensuar en la conferéncia d’experts organitzada per la Society of

Critical Care Medicine soén:

e Salut Mental

Les malalties mentals més comuns que comprenen la Sindrome post

UCI soén la depressio, I'ansietat i I'estrés post-traumatic.

Els supervivents d’'una estada a I'UCI per malaltia critica tenen una
substancial carrega psicopatologica. En una revisioé sistematica recent es
determina que la prevalenga d’estrés post-traumatic diagnosticat per un
clinic és del 19% i la de depressio del 28%. En la mateixa revisié es
posa de manifest que en estudis realitzats en pacients que sobreviuen a
una SDRA, les simptomes de depressio oscil-len entre una prevalenca
de 17 a 43%, les d’estrés post-traumatic entre 21 a 35% i les d’ansietat

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

Un estudi multicéntric portat a terme als EEUU 'any 2014, analitza una
cohort de 821 pacients d’ UCIs médico-quirdrgiques. La prevalenca de
depressio entre els supervivents, 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 prevalenga d’estrés post-traumatic del 7% en

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

Una altra recent revisi6 sistematica avalua la prevalenga d’ansietat en

pacients supervivents de I'UCI, identifica resultats als 2-3, 61 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 ter¢ de supervivents de
'UCI experimenten simptomes d’ansietat i que aquests son persistents
durant el primer any de recuperacié. La presencia de simptomes
psiquiatriques i memories delirants durant I'ingrés estarien relacionades
amb l'ansietat post-UCI (Nikayin et al., 2016).

e Deteriorament Cognitiu:

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

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

o El deteriorament cognitiu és molt comu després de la malaltia
critica, entre un 25 i un 75% en funcié de la poblacié estudiada i
la definicié de deteriorament emprada.

o L’edat no és un factor predisposant: No hi ha diferéncies entre
joves previament sans i vells amb multiples comorbiditats en
I'aparicié del deteriorament cognitiu.

o Podem identificar pacients amb alt risc, com per exemple els que
presenten deliri 2 5 dies, en que es prediu de manera
independent el deteriorament cognitiu a llarg termini (Girard et al.,
2016).

S’han pogut observar déficits en tots els dominis mentals que conformen
aquest apartat: memoria, atencid, concentracio, velocitat de
processament mental i funcié executiva. El deteriorament més comu és
el déficit en la memoria i en el funcionament executiu, tots dos
necessaris per dur a terme una vida independent (Damm & Patel, 2015).

Segons una revisio sistematica que avaluava estudis centrats en el
deteriorament cognitiu a llarg termini dels supervivents de I'UCI, dels 19
estudis seleccionats es desprén que la prevalenca de deteriorament
cognitiu oscil-la entre 41 62% (Wolters et al., 2013).

El deteriorament cognitiu €s comlU en supervivents de I'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
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I'UCI el 40% de pacients tenien nivells de cognici6 globals pitjors que els
que s’observen normalment en pacients amb una moderada lesio
cerebral traumatica, 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 conclusio, el deteriorament cognitiu després
d’'una malaltia critica és molt comu i en molts pacients perdura com a
minim 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. Aixi, el deliri apareix com un factor de risc independent a llarg
termini de presentar problemes en la funcié cognitiva (Wolters et al.,
2014).

Deteriorament fisic

El deteriorament fisic tal i com el menciona la Sindrome post-UCI, es
manifesta en el deteriorament en la funcié pulmonar o respiratoria, el

deteriorament extrapulmonar i la funcio fisica.

o Pulmonar:

Aquestes alteracions sén comuns en pacients que han sobreviscut a
la malaltia critica, sobretot en aquells que han precisat ventilacié
mecanica. Les alteracions més comunes que s’han pogut observar
son: reduccio de la capacitat de difusio, volums pulmonars anormals i
espirometria anormal. No es creu que les anormalitats estiguin
relacionades amb canvis en el parénquima pulmonar sind a d’altres
condicions extrapulmonars com ara la debilitat diafragmatica
(Damm & Patel, 2015).

En una recent revisio es conclou que la debilitat de la musculatura
respiratoria esta associada a la ventilaci6 mecanica perllongada i

qgue incrementa el risc de reingrés tant a 'UCI com a I'hospital. Els
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O

factors de risc per a la debilitat de la musculatura respiratoria

inclouen la sepsia i el desus (Jonkman et al., 2017).

Si ens centrem en la poblacié de pacients supervivents d'una SDRA,
I'estudi realitzat per Masclans i cols en el nostre entorn, mostra els
resultats del seguiment 6 mesos després del diagnostic de SDRA
d’'un grup de 38 pacient. La funcié respiratoria estava alterada en el
67% dels pacients amb un patrd respiratori restrictiu en el 58% dels
casos. L'estudi radiologic va revelar alteracions en el 76% de les
proves. Els pacients van ser capa¢os de cobrir només 366 m (318-
411 m) a la prova de caminar 6 minuts i tenien una pulsioximetria
minima de 93% (90% -94%) (Masclans et al., 2011).

Alteracions extrapulmonars i funcio fisica:

»= Via aéria superior: La utilitzacio de vies aeéries artificials pot
provocar problemes en relacié als diferents tipus d’accés a la
via aéria. Aixi, quan s’empren tubs translarigics (orotraqueals
0 hasotraqueals) es poden produir reaccions inflamatories i
irritatives que condueixin a la formacio de teixit de granulacio,
problemes en les cordes vocals i canvis en la qualitat i
quantitat de veu del pacient. Quan s'utilitzen canules traqueals
(mitjancant la realitzacié de traqueotomia) poden apareixer
traqueomalacies i/o estenosis traqueals.

» Cardiovasculars: La utilitzacio de catéters venosos i arterials
durant l'estada a I'UCI, ja sigui pel monitoratge de les
constants vitals com per 'administracié de farmacs, també pot
tenir consequéncies. Les més comunament descrites son
estenosi venosa, fistula arteriovenosa, endocarditis bacteriana
subaguda (en pacients que han presentat infecci6 d’'una via
central) i isquémia i formacio de pseudoaneurismes quan es

tracta de vies arterials.
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Gastrointestinals: Durant lingrés a [I'UCI els pacients
acostumen a tenir una pérdua de pes important, que roman
durant bastants mesos malgrat 'ajuda d’'una dieta amb alt
contingut caloric i de preses frequents. A més molts pacients
refereixen canvis importants en I'apreciacié del gust d’aliments i
begudes. Aquests simptomes milloren amb el pas del temps.
Urinaries: Gran nombre de pacients desenvolupen
insuficiencia renal durant la seva estada a I'UCI, fins i tot
alguns d’ells precisen de técniques de reemplagament renal
durant la seva estada. Son pocs, pero, els pacients que
posteriorment continuen precisant aquest suport renal.
Neurologiques: Hi  ha pacients que desenvolupen
polineuropatia durant la seva malaltia critica, ja sigui en forma
de parestesies 0 de perdua de sensacié periferica. Aquests
simptomes poden recuperar-se en funcié del grau del dany
nerviés. Un altre grup de pacients desenvolupa pérdua d’oida
degut a la utilitzaci6 de medicacions ototoxiques. Aquesta
pérdua pot manifestar-se en diferents graus i pot ser reversible
en alguns casos. El dany ocular iatrogenic també pot
desenvolupar-se en alguns pacients per abrasio corneal,
sobretot en aquells que han estat profundament sedats i

relaxats muscularment o sotmesos a terapia de pronacio.

La darrera consequéencia neurologica és forca comuna
després de la malaltia critica, es tracta del desenvolupament
de dolor cronic lligat a multiples causes. En alguns casos es
tracta de seqieles de malalties neurologiques paralitzants com
la Sindrome de Guillain-Barré o el dolor que es manté en el

punt d’inserci6 de drenatges toracics o toracotomies laterals.

Dermatologiques: Les consequéncies més comunes a aquest
nivell sén les cicatrius de ferides, traqueotomies, vies i

drenatges, que poden ser importants a nivell estétic.
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D’altres i més serioses complicacions poden ser les lesions per
pressié degudes als llargs periodes d’'immobilitat i enllitament
als que moltes vegades es troben sotmesos els malalts. La
utilitzacié de mesures preventives apropiades al nivell de risc
existent pot minimitzar I'aparicié d’aquestes lesions (Cantlay,
2015).

Musculoesquelétiques: La debilitat muscular adquirida a 'UCI
és el deteriorament més comu fora del pulmonar, és una
afectacio neuromuscular, simétrica i bilateral, molt comu entre
els pacients critics ventilats mecanicament, inclosos aquells
ventilats menys de 7 dies. El seu origen exclou qualsevol altra
alteracié fisiopatologica que no sigui la malaltia critica (Marti,
2016). La seva incidéencia pot variar entre el 25 i el 100% en
funcioé de la poblacié estudiada (Lipshutz & Gropper, 2013).

La debilitat adquirida a I'UCI és una patologia d’etiologia
multifactorial, els factors de risc inclouen immobilitat
perllongada, ventilaci6 mecanica, farmacs corticosteroides,
administracio de farmacs bloquejants neuromusculars i lesions
relacionades amb les citoquines de la inflamacio sistémica. En
l'estudi realitzat per Solvenson en 56 pacients d’'una UCI
meédica es conclou que els pacients que sobreviuen a I'UCI
presenten una reducci6é de forca en multiples grups musculars
i que aix0 condiciona un deteriorament de la tolerancia a
I'exercici que impacta en la seva qualitat de vida i la seva salut
mental. Aquests resultats sén pitjors en aquells pacients que
han rebut corticosteroides o que han patit una sépsia
(Solvenson et al., 2016).

Les sequeles musculoesqueletiques poden evidenciar-se a
curt plag, a nivell intrahospitalari, perdo també  poden
perllongar-se en el temps durant anys després de l'alta de
'UCI. Estudis realitzats en pacients amb una patologia

pulmonar aguda mostren que usualment la recuperacio de la
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debilitat muscular es produeix als 12 mesos, malgrat el
deteriorament de la funcié fisica 1 la qualitat de vida
relacionada amb la salut continua meés enlla 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 funcio fisica als 5 anys de l'alta de 'UCI
(Herridge et al., 2011).

Tornant a la Sindrome Post-UCI val a dir que és un fenomen complex
d’estudiar ja que implica gran nombre de dominis que poden deteriorar-se i
multiples mecanismes probables de lesié associats a la malaltia critica,

pero també una gran varietat de tipologies de supervivents.

La generalitzacio de troballes que siguin aplicables a tots ells és un repte
dels investigadors. Es coneix que mecanismes comuns en la malaltia
critica (com la hipoxia, la inflamacio, els desajustament de la glicemia, el
catabolisme i les deficiéncies nutricionals) poden interaccionar entre si i
amb els tractaments realitzats durant I'estada a 'UCI (com ara la intubacio
endotraqueal, la immobilitat al llit, I'is frequent de benzodiazepines i altres
sedants, la restriccid fisica i la interrupcio del cicle de vigilia-son) per
contribuir al deteriorament post-UCI (Needham et al., 2012).

1.3. La Ventilacié Mecanica

1.3.1. Concepte

La ventilaci6 mecanica és un procediment de respiracio artificial realitzat per
un aparell mecanic que supleix o col-labora en la funcié respiratoria del

pacient.

La seva aplicacié no pot considerar-se un tractament per si sol ja que no
guareix cap malaltia, sind que el que procura é€s permetre mantenir la funcioé
respiratoria del malalt mentre el tractament medic o quirdrgic necessaris es

fan efectius.

19



Introduccio

Podem distingir dos tipus basics de ventilaci6 mecanica en funcié de la

interfase de connexio entre el pacient i la maquina:

e Invasiva: la interrelacié pacient/respirador es realitza a través d’una
via aeria artificial, ja sigui un tub orotraqueal o una canula de
tragueotomia.

e No invasiva: la interrelacio es realitza a través de mascares o altres

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

Els fonaments de funcionament de qualsevol ventilador actual son els
mateixos, independentment de quina de les dues modalitats de ventilacié
mecanica anem a utilitzar. Els principis comuns a tots els respiradors son:
I'aplicacio de pressio positiva a la via aéria i I'enriquiment de l'aire entregat
a la via aéria amb concentracions d’oxigen variables en funcié de les

necessitats.

Malgrat que les tendéncies, com anirem desenvolupant al llarg d’aquest
text, van canviant, el tipus més utilitzat és la ventilaci6 mecanica invasiva,
ja que a més de permetre la ventilacié del pacient, permeten la preservacio

de la via aéria.

Els objectius de la ventilacié6 mecanica invasiva son:

e Mantenir un correcte intercanvi gasos

Reduir el treball respiratori

e Reduir la dispnea

e Evitar la fatiga muscular respiratoria

e Augmentar el volum pulmonar per prevenir o resoldre atelectasies

e Estabilitzar la paret toracica en traumatismes toracics amb volet
costal

e Reduir el consum d’oxigen en situacions de xoc

e Permetre la sedacié i la relaxaci6 muscular amb objectius

quirdrgics o com a tractament de la hipertensié intracranial
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Cal recordar que les indicacions de ventilaci6 mecanica han de ser
basicament cliniques i recolzades per dades analitiques, no Unicament
basades en limits gasométrics concrets (Lopez et al., 2008; Ramos &
Benito, 2012).

1.3.2. Epidemiologia

La ventilaci6 mecanica és una de les tecniques més utilitzades en les
Unitats de Cures Intensives. Es un tractament essencial, plenament
consolidat i d'is molt frequient per donar suport als pacients critics que

pateixen una insuficiéncia respiratoria greu.

En relacié a I'epidemiologia de la ventilacid mecanica cal remarcar que no

nomeés és important la seva prevalenca global, siné també la seva modalitat.

La prevalenca de I'is d’aquesta técnica varia molt en funcid dels estudis

consultats aixi com també la seva durada i modalitat.

El nombre de pacients que requereixen ventilacio mecanica 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 I'any 2005 i amb dades de I’Agency for Heathcare and
Research Quality’s Healthcare Cost, es van registrar 6.469.674 episodis
d’hospitalitzacié en un centre d’aguts, i se’n van poder identificar 180.000
(2,8%) que van rebre ventilaci6 mecanica. El mateix estudi realitza una
projeccié a nivell nacional, estimant que els episodis d’hospitalitzacié que
inclourien ventilaci6 mecanica representarien 2,7 episodis per 1000
habitants (Wunch et al., 2010).

En l'estudi de Metnitz portat a terme en 299 UCIs de 35 paisos es va
determinar que el 53% de pacients ingressaven a les unitats ventilats
mecanicament, el 48,8% amb ventilaci6 mecanica invasiva. Durant els 3
primers dies d’ingrés a I'UCI aquest percentatge va augmentar al 61,5%,

sent el 54,2% ventilats invasivament. Dels pacients que romanien ingressats
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a 'UCI després de 3 dies, el 59,1% estaven ventilats mecanicament. Una
altra dada important que mostra aquest estudi €s que els pacients quirdrgics
tenen més risc d’ingressar sota ventilaci6 mecanica que els pacients médics
(RR 1,6; IC 95% 1,54-1,68) (Metnitz et al., 2009).

La utilitzacié de la ventilaci6 mecanica també ha anat canviant al llarg del
temps i és important conéixer quines son les tendéencies actuals en el seu
uas.

Metha ha publicat recentment un estudi en el que analitza les tendencies en
ventilaci6 mecanica invasiva als Estats Units. L’estudi inclou 8.309.344
casos de pacients no quirurgics 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 utilitzacio de la ventilacié
mecanica invasiva en adults no quirdrgics 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 I'Us de ventilacid
mecanica invasiva en pacients que presenten pneumonia experimenta
'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 ventilaci6 mecanica invasiva
disminueix significativament de 43,5% al 1993 al 32,2% el 2009, tot i que cal
remarcar que aquesta mortalitat depén de l'etiologia de la insuficiéncia
respiratoria. 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 ventilacié6 mecanica: el percentatge de supervivents de la ventilacié
mecanica invasiva intubats més de 96 hores 0 més, augmenta de 28,8% el
1993 a 41,4% I'any 2009 (Metha et al., 2015).

Les tendéncies en ventilaci6 mecanica també han estat avaluades en

estudis realitzats a nivell internacional, oferint una visié més global del tema
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I no pas una visio parcial que és la que ens poden oferir estudis d’'un sol
pais.

L’estudi publicat per Esteban analitza els pacients que han rebut ventilacio
mecanica 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 incloien malalts ventilats mecanicament un minim de
12 hores durant un periode de reclutament de 1 mes, en 927 unitats de
cures intensives de 40 paisos. Globalment es van incloure 18.302 pacients
(5183 al 1998, 4968 al 2004 i 8151 al 2010), amb unes proporcions de
ventilaci®é mecanica de 33%, 25% i 35% respectivament (p<0,001).

La mortalitat crua d’aquests pacients a '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 I'hospital.

Altres troballes importants d’aquest estudi son: lincrement de la utilitzacio
de la ventilaci6 mecanica no invasiva de manera significativa durant el pas
dels 12 anys d’estudi, la utilitzaciéo de volums corrents menors i, malgrat la
modalitat assistida/controlada continua sent la més comu, increment de la
utilitzacié de la modalitat amb pressio de suport (Esteban et al., 2013).
D’altres investigadors centren la seva area d’interés en grups de pacients
gue presenten determinats tipus de patologia, indicant també de quina
manera els patrons d’utilitzacié de la ventilaci6 mecanica varien en aquests

pacients.

Alguns autors han estudiat l'impacte economic i el cost-efectivitat dels
processos que requereixen ventilacio mecanica concloent que, encara que
aquesta terapia intensiva suposa un cost sanitari alt, de manera global,
aguest tractament de pacients en situacio critica té una ra6 cost-efectivitat
gue la situa entre les terapéutiques de prioritat intermeédia, en una posicio

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

L’evolucié en la prevalenca de la ventilaci6 mecanica invasiva durant la
malaltia critica representa una creixent carrega financera pel sistema

sanitari, a I'any 2008 va representar el 12% de les despeses directes dels
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hospitals i 27 milions de dolars 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 ventilacié
mecanica estan ampliament provats pero també les complicacions i

sequeles de la seva aplicacio.

Actualment es coneix que la ventilaci6 mecanica per ella mateixa pot danyar
el pulma i fins i tot agreujar les lesions pulmonars existents. S’ha definit un
terme que es defineix com a lesi6 pulmonar induida pel ventilador
(coneguda amb l'acronim VILI de ventilator-induced lung injury en angles)

gue engloba tot el ventall de consequéncies pulmonars de la ventilacio.

S’han estudiat quins son els mecanismes que influeixen en l'aparicié del
VILI, els descriurem d'una manera molt breu, sén: el barotrauma, el

volutrauma, I'atelectrauma i el biotrauma.

El barotrauma és la lesi6 més comu associada a la ventilaci6 mecanica.
Les altes pressions positives a la via aéeria poden provocar trencament
alveolar permetent pas d’aire a I'espai extraalveolar determinant la formacio
d’emfisema, pneumomediasti, pneumotorax, pneumopericardi, etc. La
repercussio clinica més greu i més frequent és el pneumotorax ja que pot
evolucionar a pneumotorax a tensio i comprometre la vida del pacient. Tota
manera, el desencadenant de la lesi6 pulmonar no és la pressio per ella
mateixa, sind la sobredistensié que provoca al parenquima pulmonar. El
volutrauma esta relacionat amb la lesié originada per la utilitzacié d’alts
volums corrents, la qual cosa provoca una sobredistensio pulmonar. Malgrat
no es produeixi trencament del parenquima es produeix edema pulmonar

secundari a I'increment de la permeabilitat de la membrana alveolocapil-lar.

L’atelectrauma es produeix quan s’utilitzen volums corrents massa baixos
i/o nivells de pressio positiva al final de I'espiracié (PEEP) massa petits. Els
alveols tendeixen a obrir-se en la inspiracio i tancar-se en I'espiracio de

forma ciclica, provocant col.-lapse en algunes zones del pulmé. Aquest tipus
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de lesié es caracteritza per alteracié del surfactant, lesié endotelial i edema

pulmonar.

El biotrauma és [lactivacio de la resposta inflamatoria pulmonar a
consequéncia de sobredistensio i I'obertura i tancament ciclic dels alvéols,
en que s’activen els mediadors de la inflamacié com ara les citoquines o els
marcadors de necrosi tumoral. Aquets mediadors incrementen la formacio
d’edema a nivell local, pero el seu pas al torrent circulatori a provoca una
reaccio en cascada a d’altres organs distants dels pulmons, col-laborant a
'aparicio de la fallada multiorganica (Lopez et al., 2007; Slutsky & Ranieri,
2013).

A més a més del VILI, hi ha d’altres complicacions a nivell pulmonar que
també estan intimament relacionades amb la ventilaci6 mecanica, malgrat
no sén provocades per ella mateixa. Les atelectasies i la toxicitat per

I'oxigen.

Els musculs respiratoris son els que habitualment regeixen la mecanica
ventilatoria i, en condicions normals, el paper principal és realitzat pel
muscul diafragma. La ventilaci6 és un procés actiu en la inspiracié
mitjancant la contraccié del diafragma i resta de muasculs respiratoris, i

passiu en I'espiracio a través de la relaxacié muscular.

L’aplicacié de la ventilaci6 mecanica distorsiona aquesta mecanica suplint
parcial o totalment la funcié de la musculatura respiratoria. Com s’ha
comentat anteriorment aquesta terapia salva vides pero hi ha estudis que
han demostrat que pot provocar deteriorament en la funcid6 muscular
respiratoria. La debilitat en la musculatura respiratoria en pacients amb
ventilacié mecanica s’ha associat amb augment de la durada del procés de
desconnexié del respirador (weaning) i un increment del risc de reingrés a
'UCI (Jonkman et al., 2017).

L’atrofia diafragmatica i disfuncié contractil provocada per la ventilacié
mecanica s’ha definit com una entitat diferenciada rebent el nom de
disfunci6  diafragmatica induida pel ventilador (ventilator-induced

diaphragm dysfunction, VIDD). En la revisié sobre el tema portada a terme
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per Powers es comenta com el temps perllongat de ventilaci6 mecanica
incrementa els costos de I'assisténcia i augmenta la morbimortalitat dels
pacients. Referencia estudis recents en qué s’ha comprovat que només 18-
24h de ventilaci6 mecanica son suficients per desenvolupar VIDD en

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

1.3.4. Tragueotomia

Una de les tecnigues més realitzades en pacients amb ventilaci6 mecanica
de llarga durada és la traqueotomia. Un estudi realitzat als EEUU ens
descriu com aquesta técnica s’ha anat incrementant amb el pas dels anys,
amb una prevalenga del 8,7% I'any 2012 sobre el total de pacients ventilats
mecanicament (Mehtha et al., 2015).

Recentment s’ha publicat un estudi multicéntric realitzat a Taiwan entre els
anys 2005 i 2009, aportant dades sobre la traqueotomia en pacients que
reben ventilaci6 mecanica de manera perllongada. Els principals resultats
gue aporta son 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 contribuit més en 'avangament d’aquesta técnica
és la simplificacié de la mateixa ja que es pot realitzar de manera percutania

al mateix llit del pacient.

L’abordatge percutani ofereix clars beneficis respecte al quirldrgic: la
velocitat de realitzacié del procediment, la necessitat d’'una ferida molt
menor a la zona del coll (amb clars avantatges estetics posteriors pel
pacient) i un menor risc d’infeccio de la ferida. A més evita la realitzacio del
trasllat intrahospitalari del malalt critic al quirofan, 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
'ecografia com a guia per la puncio traqueal i I'exploracié d’estructures

adjacents a la traquea.
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La realitzacio de la traqueotomia presenta una série d’avantatges respecte a
la intubacié orotraqueal dels pacients: millora la fisiologia respiratoria,
disminueix I'is de sedacio, 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 intubaci6 orotraqueal com son la lesio

de les cordes vocals, I'estenosi traqueal i les extubacions accidentals.

Un aspecte que ha generat molta controvéersia és el moment adequat per a
la realitzacié de la traqueotomia. Alguns autors proposaven que la
realitzacio de la traqueotomia de manera preco¢ millorava els resultats de
I'assisténcia enfront els que continuaven intubats oronasalment o els que
se’ls realitzava de manera tardana. si s’havia de realitzar de manera precog¢
o tardana. Els estudis mostren que la realitzacié precoc de la traqueotomia
no suposa una millora en la mortalitat ni en el desenvolupament de
pneumonia associada a ventilaci6 mecanica, pero si que pot disminuir els
dies de sedacid, ventilacié mecanica o d’estada a 'UCI (Huang et al., 2014;
Mahmood & Wahidi, 2016).

Per tant, alguns autors suggereixen que el temps idoni de realitzacio de la
tragueotomia s’ha d’individualitzar per a cada tipus de pacient, tenint en
compte els riscos i beneficis de la técnica (Longworth et al., 2016; Pan et al.,
2016).

1.3.5. Ventilacié mecanica perllongada

La durada de la ventilacio mecanica és un dels aspectes que pot influir més
en la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut dels pacients que
sobreviuen a I'estada a I'UCI, per tant és de gran importancia definir quin
sén els punts de tall en la durada de la ventilaci6 mecanica en que

realitzarem 'analisi dels resultats de qualitat de vida.

Un gran nombre d'autors consideren que la ventilaci6 mecanica es
considera perllongada (VMP) quan aquesta es manté més enlla de les 48
hores d'instauracié de la técnica. La consideracié de VMP en un temps = a

48 hores és recollida basicament per investigadors d'unitats
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postquirdrgiques en qué la mitjana d'estada és molt baixa (al voltant de 3
dies). Els estudis que defineixen la VMP com a la tecnica aplicada durant 7,
14 o 21 dies o d’altres, opten per aquests periodes 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 ventilaci6 mecanica de llarga durada, la National Association
for Medical Direction of Respiratory Care va realitzar I'any 2004 una
proposar una conferéncia multidisciplinar d’experts. Es va decidir per
consens que la Ventilaci6 Mecanica Perllongada es definia com a la
necessitat de 221 dies consecutius de ventilaci6 mecanica durant = 6 hores
/dia (Mcintyre et al., 2005). Malgrat aquestes recomanacions sén molts els

estudis que continuen utilitzant aquest terme de manera arbitraria.

La gran variabilitat entre la definicié de ventilaci6 mecanica perllongada, les
diferencies entre les unitats de critics estudiades (quirargiques, cardiaques,
polivalents) i els diferents instruments utilitzats per mesurar la QRVS, fan

dificils les comparacions entre els estudis.

Donada aquesta situacié, 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:

e Pacients sotmesos a 7 dies o0 més de ventilaci6 mecanica, per ser el
moment en que la bibliografia i els acords d'associacions de
professionals en cures intensives, valoren la idoneitat de realitzacio
d'una traqueotomia, la qual cosa suposa la consideracid que es
necessitara aplicar el suport ventilatori un periode de temps
previsiblement llarg i un acord tacit que és tracta d’'un temps suficient

perqué la intubacié traqueal presenti un risc elevat de complicacions.
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e Pacients sotmesos a 21 dies o més de ventilacié6 mecanica ja que és el
periode de temps, segons la conferencia d’experts, en que es pot parlar

de ventilacié mecanica perllongada.

1.4. Els Resultats de Salut (Outcomes)

1.4.1. Mesura dels resultats de l’assisténcia: resultats classics i

resultats percebuts pel pacient

La prevalenca de malalties croniques, per a les quals no hi ha una curacié
total i on I'objectiu del tractament és atenuar o eliminar simptomes, evitar
complicacions i millorar el benestar dels pacients, fa que les mesures
classiques de resultats en medicina no siguin suficients per avaluar la

gualitat dels serveis de salut.

El diagnostic i el tractament de la malaltia a nivell exclusivament biomeédic i
la utilitzacié de procediments tecnologics avancats han representat un salt
gualitatiu de la supervivencia, pero han minvat I'aproximacié més holistica 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 situaci6 de salut, motiu pel qual des de fa uns anys
s’incorporen nous indicadors de resultat sensibles a la percepci6 del malalt,
com ara la QVRS i el grau de satisfaccio dels pacients entre d’altres.

Tradicionalment, en els resultats de salut, només es tenien en compte les
dades sobre aspectes observats per I'equip assistencial, perd posteriorment
van anar prenent importancia 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 importancia a I'observacio

de la malaltia feta pel pacient “dissease”), la percepcio de la mateixa feta pel
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pacient (“illness”) i la percepcié de la familia de la sobrecarrega que la

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

Taula 1: Perspectives en salut segons Schwartzmann

Emmalaltir Patir Suportar
Domini “Diseasse” “Nness” “Burden”
Equip de Salut Pacient Familia
Fisic Mortalitat Funcionament Malalties familiars per
Morbiditat percebut estrés
Dolor
Mental Simptomes i signes Sentiments Sentiments
neuro-psiquiatrics Estats d’anim Preocupacions de futur
Xarxa social Suport social Suport social
Social Funcionament en rols Satisfacciéo amb els Satisfaccié amb els rols
assignats rols o canvis de rol 0 canvis de rol
Severitat de la malaltia Salut percebuda Salut percebuda
Salut general Nivell de salut Necessitat de serveis Necessitat de serveis
sanitaris sanitaris

Extreta i traduida de Schwartzmann (2003).

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

A partir dels anys 70 hi va haver un important creixement per l'interés en la
mesura de la salut no nomeés fisica, sind6 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 diaria o mesures sobre la
funcionalitat dels pacients, perd ben aviat es van comencar a incorporar
moltes altres mesures que aportaven informacié 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 informacio sobre I'estat de salut del pacient que prové directament

d’ell sense la interpretacié de les seves respostes de cap clinic ni de cap
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altra persona”. També es fa referéncia a I'existéncia d’algunes poblacions
especials en que l'avaluacié d’aquests PRO és dificil: 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 avaluin el seu estat de salut, i que en cas que no
sigui possible, I'avaluaciéo que realitzi un clinic o el seu cuidador mesuri
unicament 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 clinics ni cuidadors (FDA, 2009).

Amb aquestes mesures es pretén eliminar el biaix que podria incorporar en
les avaluacions de la percepcio del pacient la interpretacié que una altra
persona fa de la seva salut. Black indica en un article recent la rellevancia de
I'avaluacié de la propia percepcié per part del pacient ja que a més d’evitar
els biaixos quan s’administra per part del clinic, millora la taxa de resposta

dels questionaris (Black, 2013).

Aixi, i sempre centrats en la font de la informacio, els PRO son els
instruments que mesuren I'experiéncia de les simptomes, I'estat funcional,
I'estat de salut, la qualitat de vida relacionada amb la salut, el benestar o la
satisfaccio en relaci6 amb les cures o el tractament rebut des de la

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

Els PRO s'utilitzen moltes vegades com a un paraigiues on s’engloben
resultats de salut que son directa i subjectivament referits pels pacients. Es
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 utilitzacio per descriure dimensions molt diferents d’aportacions per part

dels pacients.

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

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

Unicament resultats.

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

divideixen en quatre (fig 2):

Preferencies 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 I'atencié sanitaria.
Resultats referits pel pacient o la persona (PRO):

En el context de la salut es defineixen com a resultats o consequencies
de tractaments o cures de salut. Els més comuns descrits a la literatura

son:

o Simptomes: evidéncies subjectives de malaltia o pertorbacio fisica
observades pel pacient.

o Funcionalitat: sinonim d’estat funcional, incloent funcions i estructura
del cos, activitat i participacio.

o Benestar: punt d'equilibri entre les fonts de recursos d'un individu i els
reptes que ha d’afrontar. Proporciona informacié sobre com se sent el
pacient/persona.

o Qualitat de vida relacionada amb la salut: concepte multidimensional
que inclou components fisics, emocionals, mentals, socials i de
benestar i funcionament des del punt de vista del pacient/persona

Experiéncies referides del pacient o la persona (PRE)

Experiencies referides pels pacients/persones sobre les vivencies o
percepcions sobre serveis especifics, esdeveniments o tot el procés

assistencial.
Satisfaccio referida pel pacient o la persona (PRS)

La satisfacci6 es defineix com el compliment dels desitjos, expectatives o

necessitats de la persona. En el cas dels pacients és una avaluacio
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subjectiva de I'atencio rebuda basada en les seves expectatives (Klose
et al., 2016).

Figura 2: Constructes referits pels pacients

Consfructes referits per pacients o persones

Preferéncies

(PRP)

Enrelacida
elementsi
resultats de les
cures de salut

Resultats
(FROQ)

* Simptomes

* Funcionament

= Benestar

= Qualitat de Vida

" Experiéncies

(PRE)

Enrelacida
elements de
cures de salut

" satisfaccio

(PRS)

En Relacida
elementsi
resultats de les
cures de salut

relacionada amb
la salut

Adaptada i traduida 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
aportacié fonamental en l'avaluacio de resultats en salut; la importancia de
prendre en compte la percepcié del pacient, els seus desitjos i les seves
motivacions en el procés de presa de decisions en salut, aixi com en
l'avaluaci6 de la qualitat de l'assisténcia sanitaria, fa imprescindible el

coneixement d'aquest nou concepte.

En aquest punt és important realitzar la diferenciacié entre el concepte de
gualitat de vida (QV) amb el de qualitat de vida relacionat amb la salut, ja

gue 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 ciéncia: 'economia, la medicina i les ciéncies
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socials. Cadascuna d’elles promou una conceptualitzacié diferent del

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

L'Organitzaci6 Mundial de la Salut defineix la QV com la percepcié de
l'individu de la seva posicio en la vida, en el context de la cultura i sistemes
de valors on viu i en relaci6 amb els seus objectius, expectatives estandards
i preocupacions (WHO, 1997).

Existeixen moltes definicions de Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut
proposades per diferents autors i posant I'émfasi 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 percepcid subjectiva de les
influéncies de I'estat de salut actual, les atencions sanitaries i la promocié de
la salut, sobre la capacitat de l'individu per aconseguir i mantenir un nivell
global de funcionament que permet continuar aquelles activitats que sén
importants per I'individu i que tenen un impacte sobre el seu estat general de
benestar “ (Shumaker & Naughton, 1996).

La QVRS, doncs, depén de l'escala de valors, dels recursos emocionals i
personals de cada persona. Es un concepte que esta sotmes a determinants
economics, socials i culturals i per tant es modifica amb el pas del temps per
a un mateix individu. Tot 'exposat fa que aquest el concepte QVRS s’utilitzi
de manera en contextos i accepcions molt diversos, ja que €s un concepte

heterogeni, ambigu i complex.

1.4.3 Instruments

En relacio 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 classificacié que en podem fer, i la més simple, és dividir-los en

generics i especifics.

Els glestionaris genérics de salut exploren un ampli ventall de problemes i
donada la seva polivaléncia, es considera que son Uutils per avaluar I'estat de

salut de la poblacié i establir comparacions entre grups de pacients diferents.
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El seu caracter general, pero, fa que no sempre sigui possible aprofundir en
els aspectes meés particulars i importants d'una malaltia concreta; a meés hi
ha dades suficients en la literatura com per poder afirmar que no detecten
canvis de petita magnitud en la QVRS, originats com a consequencia de

I'aplicacié d'un tractament particular.

Els questionaris especifics 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 cancer, asma,...), poblacio (per exemple
persones grans, adolescents,...), funcido (per exemple la son o I'activitat
sexual) o aspecte clinic (per exemple dolor o dispnea) (Arostegui & Nufiez-
Anton, 2008).

Els instruments genérics més utilitzats per avaluar la QVRS en I'ambit dels
malalts critics so6n el Medical Outcome Study-Short Form 36 (SF-36),
'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 I'any 1992 per
a ser utilitzat en I'estudi de resultats médics. Es un dels instruments genérics
en l'avaluacié de la QVRS més utilitzats arreu del mén. Esta constituit per 36
items que avaluen tant aspectes positius com negatius de la salut. Aquests
items estan organitzats en 8 dimensions que cobreixen I'estat funcional i el

benestar emocional (Ware, 1992).

El questionari engloba en aquestes 8 dimensions totes les arees que
generalment es tenen en compte en el concepte de salut, aixi com aspectes
relacionats amb la malaltia i el seu tractament. Les dimensions avaluades
sén: Funcid Fisica (10 items), Funcié Social (2 items), Rol Fisic (4 items),
Rol Emocional (3 items), Salud Mental (5 items), Vitalitat (4 items), Dolor (2
items) i Salud General (6 items). Per a cada dimensié els items sén

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 calcul de dues
puntuacions resum, mesura sumari fisica 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 poblacio de referéncia. Esta orientat a persones de més
de 14 anys i dissenyat per a ser autoadministrat, tot i que s’admet la seva
administracié mitjancant entrevista personal i telefonica. Es administrable en

persones malaltes pero també en la poblacié sana.

L’instrument disposa d’estudis de validaci6 de les seves propietats
psicometriques 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 acceptaci6 en el camp de la QVRS
(Arostegui & Nufiez-Anton, 2008).

El questionari ha estat adaptat i traduit en més de 50 paisos seguint un
protocol comu en tots ells, de traduccié-retrotraduccié i adaptaciod
transcultural. En el nostre entorn es disposa de versio validada en espanyol i
catala (Alonso et al.,1995) i dades de referéncia de la poblacié general
espanyola (Alonso et al.,1998).

També és important conéixer que existeixen dues versions del questionari en
relacio al temps de recordatori: una estandard en que el periode de record
és de 4 setmanes, i una aguda en que el periode en qué es demana el

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

En 'ambit de les cures intensives, I'SF-36 disposa d’'un estudi de validacio
especific per aquesta poblacié concreta, valorant I'acceptabilitat, la fiabilitat i
la validesa del questionari, concloent que és un instrument robust per
avaluar la QVRS d’aquests pacients i que es recomana la seva utilitzacié en

I'entorn dels critics (Chrispin et al.,1997).

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

Aquest guestionari va ser creat amb la finalitat de ser un instrument generic

per l'avaluacié de la QVRS que permetés la mesura de la mateixa en
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investigacié clinica i de serveis sanitaris fent comparacions entre diferents
paisos.

Va ser desenvolupat a 5 paisos europeus I'any 1990 pel grup EuroQol,
mitjancant la revisié de les dimensions que incloien altres instruments
desenvolupats com ara el SIP o el NHP i les experiencies personals dels

investigadors del grup.
L’instrument consta de tres parts:

e Descripcid de l'estat de salut en cinc dimensions: mobilitat, cura
personal, activitats quotidianes, dolor/malestar i ansietat/depressio.
Cada dimensié consta de tres items que defineixen tres nivells de
gravetat.

e Puntuaci6 de l'estat de salut en una escala visual analogica
mil-limetrada que va de 0 a 100 (de pitjor estat de salut a millor estat de
salut imaginables)

e Valors individuals de preferéncia pels estats definits pel sistema
descriptiu de 'EuroQol. Es puntuen 14 estats de salut en una escala

idéntica a I'explicada anteriorment.

Aquest instrument esta dissenyat per ser autoadministrat, tot i que la
complexitat de la tercera part fa que sigui recomanable la seva
administraci6 en companyia de personal entrenat. Es adequat tant per la
poblacié general com per la poblacié malalta. Disposa d’estudis d’avaluacié

psicomeétrica que mostren que és valid i fiable.

L’any 1992 un grup d’investigadors espanyols es va afegir al EuroQol
Group, desenvolupant-se llavors la versio en espanyol del questionari i
posteriorment la versié en catala. El mateix equip va realitzar la valoracio

psicométrica de les versions traduides (Badia & Alonso, 2007).

1.4.3.3. Sickness Impact Profile (SIP)

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

(Bergner et al., 1976), amb I'objectiu de mesurar la disfuncié que provoca la
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malaltia, entenent com a disfuncié 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 percepcid que té el
subjecte de la seva malaltia, el sentir-se malalt.

Esta format per 136 items que estan agrupats en 12 categories de les quals

7 formen part de dues dimensions (fisica i psicosocial) i 5 s6n independents.

e La dimensid fisica comprén les categories seguents: mobilitat, cura i
moviment corporal i desplacament.

e La dimensi6é psicosocial inclou: relacions socials, activitat intel-lectual,
activitat emocional i comunicacio.

e Les cinc categories independents son: dormir i descansar, menjar,

entreteniment i passatemps, treballar i activitats doméstiques.

El pacient selecciona Unicament els items relacionats amb la seva malaltia

que descriuen el seu estat de salut actual.

Cada item té un valor relatiu que representa la preferéncia de les persones
per un determinat nivell de disfuncié i que s’ha aconseguit pel métode de
I'escalament d’intervals aparentment iguals amb la participacié d’'un grup de
professionals sanitaris i poblacié general. La puntuaci6 total va de 0 (sense
disfuncio a 100 (maxima disfuncid), i s’obté sumant el valor escalar de
cadascun dels items seleccionats pel pacient, dividit per la suma escalar de
tots els items del questionari i multiplicat per 100. També es pot obtenir una
puntuacié agregada per a cadascuna de les dimensions i de les categories

individualment.

El SIP pot ser autoadministrat 0 administrat per entrevistador, en ambdos
casos es disposa d’'un manual per estandarditzar el procediment (Badia &
Alonso, 2007).

Aquest instrument ha estat adaptat i traduit a I'espanyol amb el nom de
Perfil de les Consequéncies 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 questionari va ser desenvolupat (Hunt et al.,1981) per a mesurar la
percepci6 de I'impacte dels problemes de salut. Es un instrument genéric per
a l'avaluacié del “patiment” fisic, psicoldgic i social associat a problemes
médics, socials i emocionals, i del grau en que s’afecta la vida de les

persones.
El NHP consta de dues parts:

e Primera: formada per 38 items agrupats en 6 dimensions de la salut:
energia (3 items), dolor (8 items), mobilitat fisica (8 items), reaccions
emocionals (9 items), son (5 items) i aillament social (5 items). Cada
item correspon a un estat de salut i el pacient ha de respondre a quins
sén aplicables a la seva situacio. Les respostes positives de cada
dimensié es multipliquen per un valor ponderal. La puntuacié 0 s’obté
guan la persona respon negativament a tots els items de la dimensio, i
per tant la persona no pateix cap dels problemes que aquesta explora.
La puntuacio de 100 indica que els presenta tots.

e Segona: consisteix en 7 preguntes que valoren les limitacions en 7
activitats funcionals provocades per la malaltia: en el treball, les tasques
domestiques, 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 categoriques (resposta si/no).

Preferentment el questionari ha de ser autoadministrat pero també

s’accepta la versié administrada mitjangant entrevista personal.

De la mateixa manera que els altres instruments enumerats fins ara, s’ha
realitzat 'adaptacio a I'espanyol del questionari seguint el mateix procés de
traduccio-retrotraduccié i adaptacié transcultural. S’han realitzat diferents
estudis de validacio de la versié adaptada a I'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 decisio d’utilitzar com a mesura genérica

de la QVRS el questionari SF-36, seguint les recomanacions de la 2002
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Brussels Roundtable Surviving Intensive Care, que aconsella I's d’aquest
darrer o 'EQ-5D com a instruments més adequats per a la poblacié de

malalts critics (Angus & Carlet, 2002).

A més de seguir aquesta recomanacio, l'instrument s’ha escollit per la seva
universalitat (és un dels instruments genérics més utilitzats), per tenir un
exhaustiu i rigorés estudi psicometric, perque és de facil maneig (tant pel
pacient com per l'investigador) i per la facilitat i rapidesa de la interpretacié
dels seus resultats.

La poblacié que es vol estudiar en el present projecte és una poblacié molt
especifica que és la sotmesa a ventilacid mecanica, per aquest motiu s’ha
decidir afegir a la mesura de la QVRS generica una mesura especifica per a

problemes respiratoris.

Existeixen diferents instruments especifics per avaluar la QVRS en
patologia respiratoria, d’entre ells s’ha escollit el Questionari 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 I'any 1991 per Jones i col-laboradors (Jones et al., 1991)
per avaluar I'impacte de la malaltia respiratoria en la percepcié de la salut i el
benestar dels pacients respiratoris i per reflectir canvis en I'evolucié de la

malaltia.
Esta constituit per 50 items que estan agrupats en 3 dimensions:

e Simptomes: els items exploren la frequencia i la gravetat de la
simptomatologia respiratoria

e Activitat: els seus items avaluen la limitacié de I'activitat diaria deguda a
la dispnea.

e Impacte: conté items que es refereixen a les alteracions psicologiques i

de funcionament social produides per la malaltia respiratoria.
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Cada item té assignat un pes en la puntuacié global. El rang de possibles
puntuacions va de 0 a 100 (de minima a maxima alteracio de la qualitat de

vida). Es calculen mesures resum de cadascuna de les dimensions.

La seva administracio pot fer-se a través d’entrevista personal, pero esta

pensat per ser autoadministrat.

Aquest instrument disposa de versié en espanyol i catala que va ser feta
mitjancant el métode de la traduccio/retrotraduccio i adaptacié transcultural.
Es disposa d’estudis de validacio de les adaptacions (Ferrer et al.,1996) i de

dades de referencia de la poblacio general espanyola (Ferrer et al., 2002).

1.4.4. Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut en pacients critics que

requereixen ventilacio mecanica

L'avaluacio dels resultats i el coneixement de la QVRS dels pacients critics
sotmesos a ventilaci6 mecanica, és de fonamental importancia per conéixer
I'impacte d'aguesta acci6 terapeutica i poder dissenyar estratégies de cures
durant la fase aguda del procés i en la fase posterior a I'alta hospitalaria per
poder minimitzar alguns dels efectes negatius de la terapia i augmentar el
seu cost-efectivitat, tenint en compte, en la presa de decisions, la propia

percepcio del pacient.

Alguns autors conclouen que l'estudi dels factors que determinen la
percepcid del pacient en els diversos moments de la malaltia i el possible
procés d'adaptaci6 a les possibles sequeles, permetria reconéixer els
mecanismes que incideixen negativament en la QVRS del pacient i encarar
possibles intervencions psicosocials que promoguin el maxim benestar
(Schwartzmann, 2003).

En els darrers 15 anys s’han realitzat varis estudis en I'ambit del malalt critic
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 I'impacte de la

ventilacié mecanica en la qualitat de vida dels pacients.
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Una revisio sistematica realitzada I'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 multicéntrics i el 68% estaven realitzats a
Europa. Els instruments més utilitzats per a la mesura de la qualitat de vida
eren el gliestionari SF-36 (55%). Unicament es van recuperar 3 estudis que
focalitzaven el seu objectiu en malalts ventilats mecanicament com a criteri
diferenciador. Les principals conclusions a les que arriba sén que els
pacients critics presenten una menor qualitat de vida que la seva poblacio
de referéncia ajustada per edat i sexe. Les reduccions en la qualitat de vida
varien en funci6 de la tipologia de pacient, sent les pitjors en la SDRA, la
ventilacié mecanica perllongada, traumatisme sever i sépsia greu (Oeyen et
al., 2010).

S’exposen les principals conclusions d’aquests tres estudis sobre malalts
ventilats mecanicament inclosos en la revisié d’'Oeyen, ja que malgrat son
antics, son els meés actuals dels especifics en ventilaci6 mecanica. Ens
mostren la diversitat de perspectives en l'estudi d’aquest fendmen. La
variabilitat en els criteris de seleccié dels pacients ja ens descriuen la

dificultat en poder generalitzar resultats:

e En el primer dels estudis, realitzat per Combes, els 347 subjectes sén
pacients sotmesos a “ventilacido mecanica perllongada” durant 14 dies o
més. Les principals conclusions a les que arriba son que aquests
pacients tenen pitjor qualitat de vida que la seva poblacié de referencia
ajustada a l'edat i el sexe, perd0 que tota manera, el 99% d’aquests
pacients era autonom i vivia en el seu domicili particular als 3 anys de
I'alta de 'UCI (Combes et al., 2003).

e L’estudi portat a terme per Chelluri en les diferents UCIs d’'un hospital
terciari dels EEUU es va realitzar en malalts amb “ventilacié mecanica
perllongada” que rebien aquesta ventilacido durant 48 hores o0 més. Les
principals conclusions d’aquest estudi sén que aquests malalts
presenten una alta taxa de mortalitat (44% continuen vius un any
després de l'alta de I'UCI), que aquesta mortalitat s’associa amb I'edat

avancada 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 I'any de l'alta
de I'UCI (Chelluri et al., 2004).

e Cox realitza un estudi en pacients amb ventilacié mecanica perllongada
(21 dies 0 més) o que se’ls hagi realitzat una traqueostomia als 4 dies o
més de la ventilacid mecanica. Els principals resultats sén que a I'any de
I'alta unicament 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 Canada,
es van incloure 27 pacients derivats d’'UCI que estaven ventilats = 21 dies,
estables hemodinamicament i susceptibles de ser desconnectats del
ventilador abans de 90 dies. Es descriu la components fisica i mental del
guestionari SF-36 amb mitjana i desviacio estandard. Els resultats mostren
una component resum fisica de 44 (20) i una component resum mental de
53 (22). Els autors conclouen que aquests resultats suggereixen algunes

limitacions en '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 ventilaci6 mecanica. 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
lalta. Es va confirmar que la qualitat de vida dels pacients estudiats és
pitjor que la de la seva poblacié de referéncia. Les conclusions d’aquest
estudi sén que la qualitat de vida s’altera després de la malaltia critica i que
la recuperacié es gradual en el temps. L'edat, I'estada hospitalaria, la
gualitat de vida prévia i la debilitat adquirida a 'UCI semblen factors de risc

gue 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 especificament per malalts

sotmesos a ventilacié mecanica.
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En aquesta linia es troba I'estudi de Hofhuis que realitza el seguiment d’'una
cohort de malalts supervivents d’'una UCI polivalent d’'un hospital universitari
holandés. Realitza I'avaluacié de la qualitat de vida dels pacients pre-ingrés
(valorada pels seus familiars), a I'alta de I'UCI, i també a I'1, 2 i 5 anys
respectivament mitjancant I'SF-36. Als 5 anys va sobreviure el 62% dels
malalts que van ser altats de I'UCI, i després de realitzar les correccions pel
decreixement natural de la qualitat de vida, es va comprovar que en 4
dimensions del questionari (funcié social, rol fisic, salut general i funcié
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 especifica per a la seva edat als 5 anys de l'alta de I'UCI
(Hofhuis et al., 2015).

En conclusié, la bibliografia sobre la qualitat de vida relacionada amb la
salut dels pacients que sobreviuen a una malaltia critica €s amplia. Molts
estudis coincideixen que la qualitat de vida percebuda per aquests pacients
€s pitjor que els de la poblacié de referéncia ajustada per edat i sexe. Els
estudis estan molt orientats a subgrups de pacients amb patologies
concretes i amb caracteristiques diverses que fan dificil la seva comparacio

entre ells.

En relacié a la ventilacié mecanica, existeixen pocs estudis especifics i amb
gran variabilitat en el temps de ventilaci6 mecanica de cada estudi. Els
determinants de la qualitat de vida després ventilaci0 mecanica, estan

encara insuficientment caracteritzats pels diferents periodes de la mateixa.

1.4.5. Dificultats per avaluar Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut

a l'ingrés a I’'UCI: |a perspectiva dels familiars

Una gran dificultat que presenta I'estudi de la qualitat de vida en el pacient
critics és la impossibilitat en la majoria de casos de coneixer la qualitat de

vida pre-ingrés.
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L’estat del pacient en el moment de l'arribada a I'UCI no és un moment
adequat per a valorar la qualitat de vida. Els malalts es troben en situacio
critica i sovint requereixen ser sedats per poder ventilar-los mecanicament o

bé la gravetat de la seva patologia no permet entrevistar-los.

Alguns autors han proposat que la qualitat de vida dels pacients préevia a
lingrés sigui avaluada pels familiars més propers a ells, com a mesura

alternativa donada la dificultat exposada.

Altres autors han mesurat la correlacié 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 concordanca el va portar a terme
Hofhuis, i concloia que era fiable utilitzar les valoracions del questionari SF-
36 sobre la qualitat de vida dels malalts realitzada pels seus familiars.
Malgrat es percebia una infravaloracié per part dels familiars, aquesta era
petita (Hofhuis et al., 2003). Cal fer esment que previament s’havien
realitzat alguns estudis que no citarem degut a la seva antiguitat que
mostraven que els familiars infravaloraven més els components emocionals
dels questionaris de qualitat de vida que no pas els components fisics
(Capuzzo et al., 2000).

Un estudi realitzat per Gifford avalua en 136 parelles de pacient-familiar de
malalts amb insuficiéncia respiratoria aguda, la resposta a I'avaluaci6 de la
gualitat de vida relacionada amb la salut basal amb el quiestionari SF-36. Els
seus resultats mostren que la concordanca entre el pacient i el seu familiar
€s de justa a moderada. Valorant les 8 dimensions del questionari,
l'avaluacié per part dels familiars representa una atenuacioé de I'estimacié
gue el pacient realitza de la seva qualitat de vida. Quan es comparen els
resultats de I'avaluacio per part dels familiars amb els valors poblacionals de
referencia, continuen sent més baixos pero la magnitud de la diferencia no

és clinicament important (Gifford et al., 2010).

Un altre estudi portat a terme en 13 hospitals universitaris dels EEUU, obté

uns resultats similars a I'anterior. Valorava la concordanga entre familia i
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pacient en 140 parells d’avaluacions. La concordanga entre els 5 dominis
del questionari EQ-5D és lleu entre pacients i familiars, atenuant els

resultats més extrems dels pacients.

Els pacients informaven de pitjors resultats pre-morbids que la poblacié de
referéncia, perd millors que els que reportaven els seus familiars. D’altra
banda, la magnitud d’aquestes diferéncies en I'estat de salut pot no ser
clinicament important. Els autors conclouen que cal interpretar amb
precaucio 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 questionaris de
QVRS al malalt i al seu cuidador principal, en el mateix moment, aixi que

I'estat del malalt ho permeti.

1.5. Indicadors/Resultats Sensibles a Intervencions Infermeres

El terme “tenir cura” des d'un punt de vista holistic significa considerar la
persona en totes les seves dimensions: aquesta visié holistica de la persona

impregna profundament la disciplina infermera.

En les darreres décades hi ha hagut un considerable augment de la
investigacié sobre la contribucié de les infermeres a la prestacio d'una
assistencia segura, beneficiosa, centrada en el pacient, oportuna, eficient i
equitativa, tot i que encara hi ha llacunes en el I'estat del coneixement

d'infermeria (Needleman et al., 2007).

La preocupacio per la contribucio i la influencia de la infermera en els resultats
de salut del pacient ha portat a la necessitat de mesurar i d'informar sobre

I'acompliment de la tasca infermera.

La investigacido centrada en el desenvolupament de resultats i indicadors
sensibles a la practica infermera i la seva aplicacid, ofereixen una oportunitat

per mesurar la contribucié i I'acompliment en la consecucié dels objectius
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dirigits a la millora de la salut de la poblacié (Planas-Campmany & Icart-Isern,
2013).

Centrant-nos en el model de qualitat de Donabedian, I'atencio que ofereixen les
infermeres ha de ser de la més alta qualitat. La cura d'alta qualitat es refereix a
la prestacio de serveis que siguin apropiats, eficients i eficacos, donant lloc als

millors resultats de salut per als pacients (Donabedian, 1992).

Els indicadors que mesuren la qualitat de les cures de la salut sdn generalment
indicadors que representen l'estructura, el procés i/o els resultats pero, no esta
clar si hi ha coheréncia en com es defineixen i en com es mesuren pels

diferents professionals infermers, investigadors i proveidors.

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 I'AHRQ, representen
una evolucié de la participacié de la AHRQ en la qualitat de I'atenci6 i estan
agrupats en tres conjunts d'indicadors: indicadors de qualitat en prevencio de la
hospitalitzacio, d'indicadors de qualitat en pacients hospitalitzats, indicadors de
gualitat per pacients pediatrics i indicadors de seguretat del pacient (AHRQ,
2017).

Aquests indicadors de qualitat poden ser utilitzats per avaluar els resultats

sensibles a I'atenci6 d'infermeria:

e Amb la finalitat de millorar la qualitat en relacid a la supervisio del
rendiment i el progrés de la feina infermera i ajudar a la presa de
decisions basada en l'evidéncia.

e Per donar suport als gestors en relacio als requeriments d’acreditacio, al

coneixement del desenvolupament dels professionals i a la facturacio.
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e Per investigar el paper de les cures infermeres en la determinacié dels
resultats de seguretat dels pacients mitjancant I'examen de I'estructura,

el procés i els resultats (Needleman et al., 2007).

Com s’ha comentat anteriorment, I'estudi de la contribucié 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. Aixi doncs, les
infermeres tenen el repte de demostrar la seva contribucié al sistema d'atencio
de salut donant proves de que l'atencié que ofereixen és d'alta qualitat. Aquesta
tasca s’ha vist dificultada per la falta de consens tant en la definicié del rol
infermer com dels diferents instruments utilitzats en la seva mesura (Spilsbury
& Meyer, 2001).

El terme Indicadors Sensibles a Intervencio Infermera (ISIl) va néixer als anys
90 per reflectir els resultats dels pacients que es veuen afectats per la practica
infermera (Maas et al.,1996).

Aquest concepte no deixa de presentar una ambiguitat i indefinici6 molt
elevada, tant és aixi que Heslop en la seva analisi dels ISIl conclou que la
majoria d’autors eviten i ometen donar-ne una definicié com a tal (Heslop & Lu,
2014).

En larticle d’Albanese, es presenten les definicions proposades per '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
latencié 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, perd dels que no en son exclusivament responsables’
(Albanese et al., 2010).

Autors com Tofhagen detecten I'existéncia de molts altres termes alternatius
que podrien substituir el concepte ISIl, amb significats semblants (Tofhagen &
Fagerstrom, 2010).
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Donada la dificultat de consens en la definicid, Heslop realitza un recull
d’aquests termes amb significats similars al d’ISIl que es poden trobar a la

literatura, elaborats per diversos autors:

e Indicadors/mesures de resultat (Doran et al., 2006)

e Indicadors de resultat de qualitat o de qualitat (Donaldson et al., 2005;
Pazagardi et al., 2008; Loan et al. et al., 2011)

e Indicadors de seguretat del pacient (Thornlow, 2009)

e Resultats potencialment sensibles a intervenci6 infermera (Needleman et
al., 2002; Duffield et al., 2011).

Com es pot observar son 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 relacié de la infermera amb resultats negatius o adversos del pacient
(com ara els errors de medicacio, les caigudes o les infeccions nosocomials),
mentre que sOn pocs els estudis que examinen aquesta relaci6 amb els
resultats positius per ell. Aquest fenomen es produeix perqué els
esdeveniments adversos es troben més facilment en els registres meédics i les

dades administratives existents.

La finalitat de mesurar i informar sobre la qualitat de les cures infermeres és

necessari per:

* Quantificar la influencia de les infermeres en els resultats de seguretat i
de salut dels pacients, amb especial atencié en la promocio dels més
alts nivells de qualitat en els hospitals d'aguts.

» Habilitar I'avaluacié comparativa i l'intercanvi de les millors practiques.

* Millorar la practica clinica infermera i promocionar els projectes de
millora de la qualitat relacionats amb ella mateixa.

* Promoure la presentacio publica d'informes de la practica infermera.
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» Identificar els nivells de dotaci6 de personal adequats, incloent
estandards i enfocaments per a l'organitzacio d'infermeria en els
hospitals.

» Determinar les deficiéncies en la qualitat per permetre la investigacio, la

capacitacié i la formacié necessaria per la millor determinacio dels ISII.

Per consolidar els esforgcos realitzats en aquest camps cal desenvolupar
mesures que abordin tots els camps de la infermeria, fins i tot les parts més
tecnigues com els sistemes de la informaci6 amb bases de dades que
reflecteixin la realitat dels resultats i l'evidéncia cientifica aconseguida
(Needleman et al., 2007).

A l'octubre de 2009, 'American Nurses Association i el National Quality Forum
van portar a terme una reunio historica a la que van assistir una amplia gamma
d’agents relacionats amb la salut (infermeres de tots els sectors de la practica
clinica, professionals de I'educacio, l'administracid i la investigacio,
consumidors, funcionaris de govern i experts en la prestacié d'assistencia
sanitaria i tecnologia de la informacio) amb la finalitat d’establir les prioritats
nacionals (National Priorities Partnership) en el context de la infermeria en
guant al seu paper i contribucié en I'assisténcia sanitaria. Les arees establertes
com a prioritaries estaven relacionades al rendiment, la reforma del pagament,

la investigacio i I'educacié (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 funcié de 'area 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 intervencidé infermera

MARC CATEGORIC MESURES

e Mort en pacients quirdrgics amb complicacions
greus tractables

e Prevalenca de nafres per pressio

e Prevalenca de caigudes

e Caigudes amb dany

Mesures de resultats e Prevalenca de contencions (tdrax o extremitats)
centrades en el pacient e Infeccié urinaria r/a catéter urinari (UCI)

e Bacteriemia r/a catéter venos central (UCI o
pediatrics d’alt risc)

¢ Pneumonia r/a ventilacié6 mecanica (UCIl o
pediatrics d’alt risc)

e Assessorament per deixar de fumar en l'infart
agut de miocardi

Mesures de resultat e Assessorament per deixar de fumar en la
centrades en la insuficiéncia cardiaca
intervencio infermera e Assessorament per deixar de fumar en la
pneumonia

e Lacombinacié de capacitats d’infermeres
registrades, infermeres amb llicencia professional/
infermera practica i personal d'assisténcia sense
llicencia
Hores infermera per pacient i dia.

e Index de Medi Ambient Practica Escala-de treball
d'infermeria

¢ Rotaci6 voluntaria

Mesures centrades en el
sistema

Adaptada i traduida 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 area d’interés com ara:

« El dolor, el deliri, o la desnutricié en els malalts hospitalitzats en I'estudi
de Starpels (Starpels et al., 2015).
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* La sepsia, els trastorns fisiologics o metabolics també en malalts
hospitalitzats en I'estudi de Schreuders (Schreuders et al., 2014).

+ L’estat nutricional o la son en I'estudi d’Aitken (Aitken & Marshall, 2015).

« El deliri (Cho et al., 2015), la immobilitzacid i el tromboembolisme venos,
(Leslie, 2009), I'extubacié no planificada o els errors de medicacié (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 técnics

com els sistemes de registre d’aquests indicadors (Lima & Barbosa, 2015).

També s’han estudiat les possibles relacions entre els RSIl amb I'expertesa
dels professionals o la dotacié 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’associacio 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 medicacio, extubacions no planificades, pneumonies
hospitalaries i infeccions urinaries, en unitats de cures intensives (Blegen et al.,
2011; Liu et al., 2012).

Malgrat els esforgos, diversos autors segueixen trobant inconsisténcies que fan
que no es pugui desenvolupar plenament el potencial d’aquests indicadors. La
sensibilitat d’alguns indicadors meés utilitzats és inconsistent degut a la
variabilitat en les definicions utilitzades, les diferéncies existents en la
recopilacio de dades i els métodes d’analisi de les mateixes (Burston et al.,
2013).

Altres autors refereixen que el problema principal en la implantacio dels RSII,
és que el concepte s’ha aplicat sense vincular-lo ni fer referencia a cap marc

teoric conceptual d’'infermeria (Liu et al., 2012; Wilson et al., 2013).

Dubois considera que malgrat l'important del paper de la infermera en la

determinacié de prestacions sanitaries, I'avaluacio de 'acompliment d’aquestes
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prestacions es troba encara en una fase primerenca de desenvolupament i per
aixo la contribucié de la infermera segueix sent invisible per els responsables

politics i gerents (Dubois et al., 2013).

D’altra banda el desenvolupament dels indicadors de qualitat infermera (que es
més alt en I'area d’atencié de malalts aguts i en I'ambit hospitalari), s’ha centrat
basicament en els resultats dels pacients pero alguns estudis haurien de
centrar-se també en els processos d'infermeria ja que aixd permetria captar de
forma més completa la complexitat de I'atencié de les infermeres hospitalaries
(Cline et al., 2011).

En 'ambit d’atencié ambulatoria, on és creixent la preséncia de la infermera
titulada, també es realitzen esforgcos per descriure l'impacte de la feina
infermera en els resultats de salut. En un estudi realitzat enquestant a
infermeres de diversos centres d’atencid primaria, va resultar que les activitats
més reportades per les professionals van ser I'avaluacio, I'assessorament i el
triatge del pacient. Els resultats que amb més frequéncia poden estar afectats
per les activitats de les infermeres van ser: la satisfaccid del pacient, la
normalitzacié de valors de laboratori, 'adhesioé al tractament i la prevencio de

complicacions (Rondinelli et al., 2014).

Els estudis empirics i les revisions académiques relacionades amb els RSII han
rebut un interés creixent mentre que el desenvolupament teoric per la seva
aplicacio a I'ambit de la practica de les cures de pacients aguts es desenvolupa
a un ritme més lent. També s’han detectat problemes en la recol-leccid
d’aquests indicador que moltes vegades estan avaluats per les infermeres pero
no estan recollits en bases de dades més amplies que proveeixin amb
informacié de qualitat els actors relacionats amb l'organitzacié de I'atencio

d’infermeria (Morris et al., 2013).

Altres autors suggereixen que la implicacio de la infermera assistencial és molt
important i es podria aconseguir mitjancant estrategies que promoguin la seva

participacié activa. Aixo les prepararia per participar en iniciatives de qualitat,

53



Introduccio

com la identificacio dels resultats i la recollida de dades significatives. Aquest
seria un fet important per donar a coneixer 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 definicié de programes de millora de la qualitat de I'assisténcia, podrien estar
meés implicades si responsables de la educacidé de les noves infermeres
modifiquessin els curriculums educatius per poder modelar i ensenyar als

estudiants la importancia 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 son els més utilitzats en la
literatura i també perque hi estan inclosos els RSII especifics per les Unitats de

Cures Intensives.
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2.  JUSTIFICACIO

L’objectiu d’aquest projecte és coneixer la qualitat de vida relacionada amb la
salut dels pacients que estan sotmesos a ventilaci6 mecanica i veure quins
aspectes es poden identificar que determinin aguesta qualitat de vida a llarg

termini.

Poder relacionar la qualitat de vida amb resultats sensibles a intervencions
d’'infermeria (RSII) ens permetria valorar I'efecte que aquestes intervencions
tenen sobre la qualitat de vida i posar en relleu la importancia de l'activitat

infermera sobre els resultats de salut dels pacients.

No es disposa d’estudis que explorin la relacié que els RSIlI poden tenir en la
gualitat de vida dels malalts, aixi que aquest estudi seria un primer pas per

coneixer la naturalesa d’aquesta relacié.

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 practica per poder minimitzar els elements negatius o per poder afrontar
la cronicitat de possibles sequeles, augmentant el benestar, la seguretat i la

qualitat de vida dels pacients.

L’Us del Questionari Respiratori de Saint Georges per determinar 'impacte que
la malaltia respiratoria pot tenir sobre la qualitat de vida dels pacients critics és
molt limitat. Aquest questionari és molt utilitzat en I'ambit de les malalties
respiratories perdo molt poc en el del pacient critic. Utilitzar aquest instrument
especific per I'avaluacié a nivell respiratori permetria precisar millor I'impacte

gue la malaltia respiratoria té sobre els pacients critics.

Una altra aportacid que seria de gran utilitat, i que preveu realitzar aquest
estudi, és coneixer la concordanca entre la valoracido del pacient i del seu
cuidador sobre la qualitat de vida basal. Ens molts casos I'avaluacié 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 mitjancant I'avaluacié del cuidador. Si la

concordanca fos adequada, permetria eliminar el biaix que suposa el
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desconeixement de la QVRS prévia a l'ingrés de I'UCI en lavaluacié dels

resultats a llarg termini.

Ja que, com s’ha exposat en la introduccid, la prevalenga de malalts que reben
tractament de ventilaci6 mecanica és elevada, la contribucié aportada per
'estudi beneficiara, en cas de confirmar les seves hipotesis, a un nombre

important de persones.
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3.

Hipotesis i Objectius

HIPOTESIS i OBJECTIUS

3.1. Hipotesis

Els pacients sotmesos a ventilaci0 mecanica presentaran una pitjor qualitat
de vida relacionada amb la salut a I'any de la seva alta de I'UCI que la que

presentaven abans del seu ingrés.

Els pacients que han estat més dies amb ventilacié mecanica tindran pitjor
gualitat de vida relacionada amb la salut a lI'any de l'alta de 'UCI que els

gue I'han requerit menys dies.

Els resultats sensibles a la intervencié infermera estan relacionats amb la
qualitat de vida relacionada amb la salut en els pacients sotmesos a

ventilaci6 mecanica.

La valoracio de la qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients
sotmesos a ventilacid mecanica 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 ventilaci® mecanica en una Unitat de Cures Intensives i la seva

relaci6 amb els resultats sensibles a intervencions infermeres.

3.3. Objectius especifics

1.

Determinar si hi ha diferencies entre la qualitat de vida prévia a I ingrés a
'UCI i al'any de la seva alta de la unitat, en els pacients sotmesos a

ventilacid mecanica.
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2. ldentificar si hi ha relacio entre el nombre de dies que els pacients han estat
sotmesos a ventilacié mecanica i la seva qualitat de vida relacionada amb la
salut a I'any de la seva alta de I'UCI.

3. Determinar si hi ha diferéncies entre la qualitat de vida relacionada amb la
salut a 'any de la seva alta de 'UCI i les diferents variables cliniques
estudiades en els malalts sotmesos a ventilacié mecanica.

4. Identificar si hi ha relacio entre la qualitat de vida a l'any dels pacients
sotmesos a ventilacid mecanica i els resultats sensibles a les intervencions
infermeres.

5. Coneixer el grau d'acord de la valoracié 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 I'objectiu d’aquest estudi es va dissenyar un estudi observacional
d'una cohort prospectiva que va tenir un periode de seguiment de 12 mesos
consecutius. En la fase de resultats aquesta cohort es va dividir en funcié de
diferents punts de tall de ventilacié mecanica per anar explorant els objectius

especifics del projecte.

4.2. Ambit

L’estudi es va portar a terme a la Unitat de Cures Intensives de I'Area General
de I'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 caracter public que pertany a l'Institut Catala de la Salut. La
Unitat de Cures Intensives de I’Area General és una unitat polivalent preparada
per assistir qualsevol tipus de patologia (a excepcid de pacients traumatologics
o cardioldgics que disposen d’'UCIs especialitzades), i que consta habitualment
de 32 llits. En funcié 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. Aixi es
disposa de 4 subunitats de 8 llits cadascuna. Actualment aquesta Unitat realitza

uns 1200 ingressos a I'any.

4.3. Subjectes d'estudi

Els subjectes d'estudi van ser tots els pacients sotmesos a ventilacio mecanica

durant més de 48 hores que ingressaven a 'UCI.
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4.3.1. Criteris d’inclusio:

e Ser major de 18 anys
e Estar sotmés a ventilaci6 mecanica durant més de 48 hores.

e Participar voluntariament (amb consentiment informat)

4.3.2. Criteris d’exclusio:

e Pacients traslladats d’altres centres o unitats i que a I’ ingrés a I'UCI
portessin més de 48 hores sotmesos a ventilacié mecanica.

e Pacients que rebessin tractament de ventilaci6 mecanica domiciliaria.

e Pacients que presentessin limitacions psicologiques o cognitives que
impedissin la comprensio dels qliestionaris.

e Pacients que no coneguessin la llengua espanyola.

e Pacients que no disposessin d’'un domicili estable (degut a la dificultat en

realitzar posteriorment el seguiment a I'any)

4.3.3. Mida de la mostra:

Els pacients que van ingressar a 'UCI i complien els criteris de selecci6 es van
incloure consecutivament en I'estudi quan complien les 48 hores de ventilacio

mecanica. La inclusié 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 I'any anterior van ingressar a ’'UCI 528 pacients que requerien ventilacié
mecanica. D’ells, complirien els criteris d’inclusié (major de 18 anys i ventilacio
mecanica més de 48 hores) 470 pacients. Assumint una mortalitat aproximada
a I'any d’'un 50% segons fonts bibliografiques, la cohort estudiada podria estar

formada per uns 235 pacients.
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4.3.4. Técnica de mostreig:

Es va realitzar un mostreig no probabilistic consecutiu, incloent els pacients a
mesura que anaven ingressant a I'UCI i complien tots els criteris d’inclusio i

cap dels d’exclusio.

4.4. Variables

4.4.1.Variables principals:

e Qualitat de vida relacionada amb la salut mesurada amb el
guestionari SF-36 o Questionari Respiratori de St Georges
= Basal avaluada pel pacient en el moment en que es
trobava a la unitat d’hospitalitzaci6 i demanant-li que
avalués la seva QVRS pensant en les quatre setmanes
prévies a l'ingrés.
= Basal del malalt valorada pel cuidador principal, aquesta
valoracio es va fer al mateix moment que al malalt
= A lany de l'alta de 'UCI: Avaluacié de la QVRS realitzada
mitjangcant entrevista telefonica amb el pacient. Es va
preveure una finestra d’'un mes (abans o després) per
aconseguir la determinacio, cas contrari s’excloia el pacient

de l'estudi.

e Variables relacionades amb els resultats sensibles a les
intervencions infermeres:
o Lesions per pressio:
* Preséncia, grau i localitzacioé de cadascuna d’elles
= Nombre de lesions per pressié per malalt
o Caigudes:
= Nombre de caigudes

= Nombre de caigudes amb dany
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(@]

Infeccid hospitalaria:

= Pneumonia associada a ventilacié mecanica:
e Preséncia o absencia
e Nombre per malalt

= Bacteriémia relacionada amb catéter vendés central
e Preséncia o abséencia
e Nombre per malalt

= Infeccio urinaria:
e Preséncia o abséencia

e Nombre d’infeccions urinaries per malalt

e Dies de ventilacié mecanica

4.4.2. Altres variables:

e Variables sociodemografiques:

(@]

(@]

O

Edat en anys complerts a I'ingrés i a 'any de I'alta de I'UCI
Genere

Nivell d'estudis (sense estudis, elementals, mitjans o superiors)
Estat civil (solter, casat, separat, vidu)

Xarxa social o familiar de suport a l'ingrés i a 'any de l'alta de
'UCI (si/ no)

Cuidador principal (si/no) i quin grau de parentiu, a I'ngrés i a 'any
de l'alta de 'UCI

e Variables cliniques:

o

o

o

(@]

@)

o

Motiu d’'ingrés a I'hospital

Motiu d'ingrés a 'UCI

Nombre de dies d’estada a 'UCI

Motiu d’intubacio i de ventilacid mecanica
Necessitat de traqueotomia (si/no)
Nombre de dies amb traqueotomia

index de massa corporal
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index de massa corporal categoritzat segons 'OMS: baix pes,
normopes, sobrepés i obes) (OMS, 2016)

Grau de severitat a I'ingrés: valorat amb I’Acute Physiologic
Chronic Health Evaluation 1l (APACHE II) en les 24 primeres
hores d’ingrés.

Comorbiditat a l'ingrés corregida per l'edat de pacient: valorada
amb I'index de Charlson.

Agitaci6 psicomotriu: recollida de la documentacié clinica (si/no)
Nombre de dies amb agitacié psicomotriu

Deliri: Enregistrada pel metge responsable en la historia clinica
del pacient (si/no).

Nombre de dies amb deliri

Contencions mecaniques: Us de contencié en qualsevol tipus de
localitzacio (extremitats superiors o inferiors i/o tronc). (si/no)
Nombre de dies amb contencions mecaniques

Valoracio del nivell de dolor en escala verbal numérica: es va
valorar sempre que el malalt estigués en disposicié 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.

Nombre de dies amb dolor: nombre de dies en que existia alguna
valoracid de dolor superior o igual a 2 en escala verbal numeérica.
Valoracié del nivell de sedacié segons escala Ramsey. Es va
valorar cada 2 hores la sedacio del malalt i es va recollir de la
grafica d’'infermeria (Ramsey superior a 3, Ramsey inferior o igual
a 3). Es va considerar que el pacient estava sedat quan tenia
Ramsey >3.

Nombre d’hores de sedacié: nombre d’hores en que el pacient es
trobava en Ramsey >3, recollit de la grafica d'infermeria.
Utilitzacié de farmacs relaxants neuromusculars en perfusié

continua: es va recollir de la documentacié d’infermeria (si/no)
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Nombre de dies amb relaxacid6 muscular: nombre de dies en que
el pacient va rebre perfusié de relaxants neuromusculars.
Necessitat de mesures d’aillament: necessitat de que el pacient
estigués sotmés a mesures d’aillament (si/no)

Nombre de dies sota mesures d’aillament

Tipus d’aillament: contacte, gotes, contacte i gotes, respiratori i
protector

Sedestacio: es va definir com a sedestacio en sill, fora del llit del
pacient (si/no)

Nombre de dies de sedestacio

Fisioterapia respiratoria: rebre tractament de fisioterapia
respiratoria per part d’'un fisioterapeuta (si/no)

Nombre de dies de fisioterapia respiratoria

Fisioterapia motora: rebre tractament de fisioterapia motora per
part d’un fisioterapeuta (si/no)

Nombre de dies de fisioterapia motora

Sindrome de distres respiratori de I'adult (SDRA): definit quan aixi
constava enregistrat en la historia clinica per part del metge
responsable (si/no)

Sindrome de disfuncié multiorganica (SDMO): definit quan aixi
constava enregistrat en la historia clinica per part del metge
responsable (si/no)

Intervencid quirdrgica: en aquesta variable es van englobar tots
els pacients que van requerir una intervencio quirdrgica durant el
seu ingrés, independentment de que aquest fos el seu motiu
d’ingrés.

Nombre d'intervencions quirdrgiques

Tractament de depuracié extrarenal (si/no)

Tipus de suport depuratiu extrarenal: hemodiafiltracié veno-
venosa continua, hemodialisi, dialisi peritoneal

Transfusio d’hemoderivats: necessitat de rebre qualsevol tipus

d’hemoderivat (si/no)
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Tipus d'hemoderivats rebuts: concentrats d’hematies, plasma
fresc o plaquetes

Complicacions respiratories: complicacions lligades a I'aparell
respiratori documentades a la historia clinica del pacient (si/no)
Tipus de complicacions respiratories: descripcié de les
complicacions respiratories

Complicacions no respiratories: complicacions lligades qualsevol
aparell diferent del respiratori documentades a la historia clinica
del pacient (si/no)

Tipus de complicacions no respiratories: descripcio de les
complicacions lligades qualsevol aparell diferent del respiratori
Valoraci6 de I'index de Barthel a l'alta de 'UCI i a I'any
Puntuacio en el Glasgow Outcome Scale (GOS) a I'alta de 'UCI i
alany

Mobilitat a I'alta de 'UCI: estat en que es mobilitzava el pacient a
I'alta (enllitament, sedestacié o deambulacio)

Alimentacié a 'alta de 'UCI: manera en que s’alimentava el
pacient a l'alta (via oral, nutricié enteral, nutricid parenteral, deju)
Dispositius de suport a I'eliminacio: necessitat d’utilitzar algun
tipus de dispositiu pel control de la ditiresi (autonom, sondatge
vesical, col-lector d’orina, bolquer)

Necessitat de suport a la respiracio: necessitat d’utilitzar algun
tipus de suport per satisfer la necessitat de respirar (autonom,
oxigenoterapia, ventilacio mecanica)

Supervivéncia a I'any

Nombre d’hospitalitzacions durant I'any posterior a 'alta de 'UCI

4.5. Instruments de recollida de dades

Es va elaborar un document per a la recollida de la informacié de cadascun

dels malalts, que va ser provat préviament per I'equip investigador. En aquest

documentacié es van incloure els qlestionaris i instruments de mesura que es

detallen a continuaci6.
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Questionari SF-36:

Aquest questionari és l'adaptacid espanyola del SF Health Survey,
validada el 1995 per Alonso et al (Alonso et al., 1995). L’instrument és
una de les escales genériques més utilitzades en I'avaluacio6 de resultats
clinics. Es tracta d’'un questionari autoadministrat, encara que també s’ha
utilitzat mitjangant entrevistador en entrevista personal o telefonica.
Consta de 36 items que conformen 8 dimensions: Funcié Fisica (10
items), Funcié Social (2 items), Rol Fisic (4 items), Rol Emocional (3
items ), Salud Mental (5 items), Vitalitat (4 items), Dolor (2 items) i Salut
General (6 items). Les opcions de resposta formen escales tipus Likert
qgue avaluen intensitat o frequiéncia, amb respostes que oscil-len entre 3 i
6 depenent de I'item. Per a cadascuna de les 8 dimensions, els items
son codificats, agregats i transformats en una escala que té valors des
de 0O (el pitjor estat de salut per a aquesta dimensio) fins a 100 (el millor
estat de salut). El questionari no ha estat dissenyat per a generar un
index global, tanmateix, permet el calcul de dues puntuacions resum
mitjancant la combinacié de la puntuacions de cada dimensio: mesura

sumari fisic i mesura sumari mental.

Aquestes mesures resum estan normalitzades en base poblacional, amb
una mitjana de 50 (x10 punts), aixi permeten una facil interpretacio en

relacio a la poblacio de referencia.

Qluestionari Respiratori St Georges:

Aquest guestionari és l'adaptacio espanyola del St George Respiratory
Questionnaire, validada el 1996 per Ferrer et al (Ferrer et al., 1996).
Mesura l'alteracio de la salut i el benestar percebut en la malaltia de les
vies aeries. Ha estat dissenyat per permetre la comparacié de mesures
de salut entre poblacions de pacients i quantificar canvis de salut
després d'un tractament. Preferentment ha de ser autoadministrat pero
s'ha mostrat adequat per a I'entrevista personal. Consta d'un total de 50
items repartits en tres dimensions: simptomes, activitat i impacte. Cada

item té assignat un pes en la puntuacio global. El rang de possibles
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puntuacions va de 0 a 100 (de minima a maxima alteracio de la qualitat
de vida). També permet el calcul de la puntuacio total del questionari en
base a 100, amb la mateixa interpretaci6 que cadascuna de les

dimensions.

Acute Physiologic A Chronic Health Evaluation Il (APACHE I1)

Es un sistema de classificacio dels pacients basat en la severitat de la

malaltia que presenten, elaborat per Knaus el 1985 (Knaus et al., 1985),
que s’utilitza molt freqientment en les UCls.

La puntuacio total de TAPACHE Il pot oscil-lar entre 0 i 71, i s’obté de
sumar tres grups de dades: A + B + C. Valors més elevats de puntuacio
correspon major severitat i major risc de mort amb independéncia del
diagnostic.

A: Es basa en la valoracié de 12 variables fisiologiques i de laboratori
que es mesuren rutinariament (temperatura, pressié arterial, freqiencia
cardiaca, freqliencia respiratoria, Oxigenacio, pH arterial, sodi plasmatic,
potassi plasmatic, creatinina, hematocrit, recompte leucocitari i escala de
Glasgow), més la puntuacié associada a I'edat i 'associada a la malaltia
cronica. Cadascuna de les 12 variables puntua entre 0 i 4.

B: Es realitza una puntuacio per edat s’inicia als 45 anys, i per cada
decenni augmenta fins a un maxim 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 puntuacié per malaltia cronica si el pacient té historia
d’insuficiéncia organica sistéemica o bé immunocompromis. En aquests
casos es sumaran 5 punts en cas de pacient medic o postquirdrgic
urgent, i 2 punts en cas de postquirargic de cirurgia programada.

S’aplica unicament en les primeres 24 hores de lingrés del malalt a
'UCI.

Escala verbal numeérica (EVN):

Es tracta d’'una de les escales utilitzades per a I'avaluacié subjectiva del

dolor en pacients critics, conscients i que es poden comunicar. Es pot

73



Metodologia

interpretar com a una simplificacié de I'Escala Visual Analogica (EVA) ja
que en ella no s'utilitzen cartolines ni dibuixos on indicar el valor del
dolor. La valoracio es realitza de manera verbal o escrita, en que el
pacient escull el nUmero entre 0 i 10 que reflecteix el seu nivell de dolor
(essent 10 el pitjor dolor). Es considera més util en pacients critics o
geriatrics ja que no necessita cap mena de coordinacié motriu per a
assenyalar cap numero. Presenta bona correlacio6 amb I'EVA, amb

menor incidencia de no resposta.

e Escala Ramsey

Es tracta d’'una escala de sedacié ampliament utilitzada i que va ser
dissenyada el 1974 per Ramsey et al. (Ramsey et al., 1974) Classifica
els malalts en sis nivells de sedacio: a major nivell més alt és el nivell de
sedaci6 (0-6). Es considera que un pacient esta sedat quan els valors

sén superiors a 3.

e Glasgow Outcome Scale (GOS)

Es una escala evolutiva que valora el resultats del pacient en relacio al
grau d’integracio 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
recuperacio: mort (categoria 1), estat vegetatiu persistent (categoria 2),
incapacitat greu (conscient pero incapacitat) (categoria 3), incapacitat
moderada (incapacitat perd 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 I'escala.

e Escala de Bhartel

Es un dels indicadors més comuns per avaluar la funcio fisica de les
persones. Va ser desenvolupat I'any 1965 (Mahoney & Barthel, 1965).
Es tracta d’'una mesura que valora el nivell d’independéncia de la

persona a I'hora de realitzar algunes activitats basiques de la vida diaria.
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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 (maxima
dependéncia) a 100 (independéncia). Les activitats valorades per I'index
de Barthel sén: menjar, traslladar-se del llit a la cadira, neteja personal,
Us del lavabo, banyar-se o dutxar-se, desplacar-se, pujar i baixar
escales, vestir-se i desvestir-se, control de les deposicions i control de la
miccio.

Es disposa d’estudi de validacio de l'instrument a I'espanyol (Cid-Ruzafa
& Damian-Moreno,1997).

4.6. Recollida de dades

La detecci6 dels pacients tributaris de formar part de la cohort d'estudi va ser
realitzada per l'equip investigador mitjancant el control diari dels malalts
ingressats que precisaven o havien precisat ventilaci6 mecanica. S'obria full de
seguiment de tots els malalts ventilats mecanicament. En el moment en qué el
pacient portava més de 48 hores de ventilaci6 mecanica, es procedia a
sol-licitar el consentiment informat a la seva familia. Posteriorment es recollien
les variables sociodemografiques i antropometriques, aixi com les relacionades
amb el seu ingrés a la unitat i l'inici de la ventilacié mecanica. A partir d'aquest
moment es van recollir les dades de seguiment de la historia clinica fins al

moment de la finalitzacié del suport ventilatori.

A la setmana dalta de I'UCI, quan el pacient es trobava en larea
d'hospitalitzacié, es demanava el consentiment informat al pacient ja que amb
anterioritat no semblava adequat donat el seu estat. Si aquest accedia a
participar en I'estudi, se li administraven els questionaris 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 segtient. Si tampoc

era possible, el malalt es retirava de I'estudi.

75



Metodologia

Per valorar la qualitat de vida relacionada amb la salut a lI'any es va tornar a

administrar els questionaris SF-36 i QRSG.

La recollida de les dades de seguiment del malalt la van portar a terme els
investigadors de I'estudi, fent-se responsable cadascun d’ells dels malalts que
ingressaven a una de les quatre unitats de que es composa I'UCI. Les
engquestes de QVRS van ser portades a terme per enquestadors externs al
projecte i contractats per a aquesta finalitat, i que previament van ser entrenats

en 'administracio dels dos questionaris.

4.7. Analisi de les dades

Es va realitzar una analisi descriptiva de totes les variables: Les variables
guantitatives es van descriure amb mitjana i desviacié estandard si seguien una
distribucié normal, i amb mediana, minim i maxim en cas contrari. Les variables
gualitatives es van descriure amb frequéncies absolutes i percentatges per a

cadascuna de les seves categories.

L'analisi dels resultats sobre la qualitat de vida es va realitzar per tots els casos
en funcio de les diferents dimensions, aixi com de la valoracio global de tot el
guestionari (QRSG) o les puntuacions component resum component fisic i
mental (SF-36).

Per analitzar si existia relacié entre la qualitat de vida relacionada amb la salut
basal i les diferents variables cliniques amb la qualitat de vida relacionada amb
la salut a 'any, es van realitzar les proves t de Student o correlacié de Pearson
en funcio del tipus de variable, compararant les puntuacions mitjanes de les

dimensions i les globals, com ja s’ha explicat.

Per analitzar la relacié entre el nombre de dies amb ventilaci6 mecanica i la
QVRS es va categoritzar la variable “nombre de dies de ventilaci6 mecanica”
en dues variables categoriques dicotomiques: menys de 7 dies i 7 dies 0 més i
menys de 21 dies i 21 dies 0 més, per explorar, els dos punts de tall es basen
en la bibliografia tal i com s’ha comentat en I'apartat antecedents. Es van
comparar les mitjanes de les diferents dimensions i les globals a I'any de I'alta

de I'UCI dels dos grups mitjancant la prova t de Student.
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Per estudiar la concordanca entre la valoracié de la QVRS basal avaluada pel
cuidador i pel malalt es va calcular el Coeficient de Correlacio Intraclasse (CCl)
entre cadascuna de les dimensions dels guestionaris i els components total i
resum. Es va considerar que la concordanca era excel-lent quan els valors del
CCI estaven per sobre de 0,75, els valors entre 0,4 i 0,75 una concordanga

entre regular i bona, i els valors inferiors a 0,4 indicaven baixa concordanca.

També es va calcular 'index Kappa ponderat per a esbrinar si hi havia
diferéncies en la resposta de cadascun dels items dels dos questionaris per
part del cuidador i del malalt. Es va considerar que valors per sota de 0,20
indicaven concordanca pobre, entre 0,21 i 0,40 concordanca moderada, entre

0,611 0,80 concordanca bona i per sobre de 0,81 concordanca molt bona.

Per tots els casos es va assumir un nivell de confianca del 95%.

4.8. Consideracions etiques

Es va sol-licitar el consentiment informat tant del pacient com el la seva familia,
garantint en tot moment la confidencialitat de les dades i I'anonimat dels
participants. Es va tenir en compte la Llei Organica 15/1999 de Proteccié de
dades de caracter personal. L’equip investigador es va comprometre a seguir i
respectar en tot moment les consideracions eétiques establertes per a la

investigacié biomedica i les normes de bones practiques.

El projecte va ser aprovat pel Comité Etic d’Investigacié Clinica (CEIC) de
I'Hospital Universitari Vall d’Hebron, amb data 8 d’abril de 2010 i posteriorment
va ser registrat al ClinicalTrials.gov, amb el numero de identificacid
NCT02636660 i data de registre a 17 de desembre de 2015.

4.9. Financament

Aquest projecte forma part d’'un altre més ampli que va ser finangat pel Fondo
de Investigacion Sanitaria del Instituto de Salud Carlos Il (Expedient: Pl
11/01113). AT'Annex | es detalla el nom de tot I'equip investigador involucrat en

el projecte.
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5. RESULTATS

El nombre de pacients que van ser avaluats durant el periode d’inclusié (entre
I'1 de juny de 2012 i el 31 de juliol de 2013) va ser de 635, un cop comprovats
els criteris de selecci6, 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 I'ingrés a UCI, 8 van ser traslladats a d’altres centre i 59 presentaven
incapacitat per a contestar els guestionaris. Aixi doncs, van ser inclosos a la
cohort d’estudi i van respondre les primeres enquestes a l'alta de 'UCI 184
malalts. El seguiment a I'any el van completar 151 pacients, ja que 4 van
perdre’s i 29 van ser éxitus durant aquest periode. El flux de pacients es pot

observar a la figura 3.

Figura 3: Flux de pacients durant el periode d'estudi

Pacients avaluats (VM)
n=635

No criteris inclusio
* VM <48 hores n=128

Amb criteris d'exclusio

* Ingrésamb VM > 48 hores n= 35
* VM domiciliarian=2

* Limitacid cognitiva n= 20

* Barreraidiomatican=5

* No domicili estable n= 4

Pacients elegibles
n=441

* Noconsentiment n=9

* Exitus n= 181

* Trasllats a altres UCI n=8

* Incapacitat contestar enquestes n= 59

Pacients inclosos
n= 184

* Exitus n=29
* lllocalitzables n= 4

Pacients a l'any
n=151
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5.1. Variables sociodemografiques 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 distribucio dels valors de I'edat s’observa en les figures 4 i 5.

Figura 4: Histograma de I'edat de la mostra

Freqiéncia

40 &0 ]
Edat en anys complerts

Figura 5: Diagrama de caixa de I'edat de la mostra

Edat en -n;t complerts
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El nivell d’estudis més comu 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 questio.

Taula 3: Nivell d'estudis del pacients estudiats

Frequiencia %
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

Recuento

Sense estudis Elementals Mitjans Supenors
Mivell d'estudis

En relaci6 a I'estat civil dels pacients, el més frequent va ser el de casat (122;

66,3%). La distribuci6 es pot veure en la taula 4 i la figura 7.
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Taula 4: Estat civil dels pacients

Frequencia %
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 I’estat civil dels pacients
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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

gue els pogués donar suport.

En relacio a la figura del cuidador principal, la major part de pacients referien la
seva esposa com persona que realitzava aquesta funcié, 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.
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Figura 8: Diagrama de barres de cuidador principal
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5.2. Variables cliniques

El motiu d’ingrés a I'hospital va ser agrupat per categories diagnostiques. Per
ordre de prevalenca els motius més frequents d’ingrés a I'hospital van ser:
trasplantament d’drgan solid 58 pacients (31,5%), digestiu 44 casos (23,9%) i
respiratori 33 casos (17,9%). La distribucidé de patologies d’ingrés es pot veure

a la figura 9.

Figura 9: Motius d'ingrés a I'hospital
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El motiu més frequent d’ingrés a I'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 I’UCI
Frequencia  Percentatge
Control medic 6 3,3
Control postoperatori 94 51,1
Insuficiencia respiratoria 39 21,2
Control hemodinamic 3 1,6
Sepsia 15 8,2
Fracas multiorganic 2 1,1
Patologia neurologica 23 12,5
Altres 2 1,1
Total 184 100,0
Figura 10: Motius de ingrés a I’'UCI
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La mediana de dies d’estada a 'UCI del grup de pacients estudiats va ser de
15,50 dies (max=189, min= 3). Les figures 11 i 12 mostren la distribucio

d’aquesta variable.
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Figura 11: Nombre de dies d'estada a UCI
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Figura 12: Nombre de dies d'estada a I’UCI

T
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El motiu més frequent d’intubacio i ventilaci6 mecanica va ser la intervencié

quirargica en el 57% dels casos (105), seguit de la insuficiéncia respiratoria
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aguda (47; 25,5%). En la taula 6 i la figura 13 es mostra la distribucio de les

diferents categories.

Taula 6: Motiu d'intubacio i ventilacid mecanica

Freqiiéncia  Percentatge

Deteriorament consciéncia 26 14,1
Insuficiencia respiratoria a7 25,5
Insuficiencia respiratoria 2 1,1
Intervencié quirdrgica 105 57,1
Aturada cardiorespiratoria 2 1,1
Altres 2 1,1
Total 184 100,0

Figura 13: Motiu d'intubacio i ventilaci6 mecanica
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La mediana de dies que els pacients van estar sotmesos a ventilacié6 mecanica

va ser de 8 dies (max=170, min=2).

La distribuci6 de la variable es mostra en les figures 14 i 15.
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Figura 14: Nombre de dies de ventilacio mecanica
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Figura 15: Nombre de dies de ventilacio mecanica
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Si es categoritza la variable dies de ventilaci® mecanica segons si és superior o
inferior a 7 dies, 107 pacients (58,2%) estaven ventilats 7 dies o més mentre

gue la resta ho estaven menys.

També es va realitzar la categoritzaci6 de la variable dies de ventilacio
mecanica segons si era superior o inferior a 21 dies, 64 pacients (34,8%)

estaven ventilats 21 dies 0 més mentre que la resta ho estaven menys.

Degut a diferents motius, 80 malalts (43,5%) van requerir que se’ls realitzés
una tragueotomia per a continuar amb la ventilaci6 mecanica i realitzar el

weaning adequadament.

Dels pacients que van requerir tragueotomia, la mediana de dies que la van

portar va ser de 25,50 (max=148, min=3)

Figura 16: Nombre de dies amb traqueotomia
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Figura 17: Nombre de dies amb traqueotomia
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En 179 dels casos (97,3%) es va poder retirar la via aéria artificial del pacient,
en la resta van estat donats d’'alta a hospitalitzacié amb la via col-locada, ja fos
per a continuar amb ventilaci6 mecanica domiciliaria (1 pacient, 0,54%) o per
disposar d’un accés adequat per a I'aspiracid de secrecions en pacients amb
dificultats per expulsar-les o protegir la via aéria per risc de broncoaspiracio (4
pacients, 2,7%).

La mitjana de I'IMC dels pacients va ser de 26,96 (DE=5,92; IC 95%: 26,09 a

27,81). La distribucio dels valors es mostra a la figura 18.
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Figura 18: index de massa corporal

60,00

50,00

40,00+

30,004

20,004

10,00

a4

56
Ta

10 163

i

I
Index massa corporal

Una vegada categoritzat en funcio de la classificacio de 'OMS, els resultats es

mostren en la taula 7, on s’observa que les categories més frequents van ser
Sobrepes (65; 35,3%) i Normopes (63; 34,2%).

Taula 2: IMC categoritzat dels pacients

Frequencia %
Baix pes 6 3,3
Normopeés 63 34,2
Sobrepées 65 35,3
Obesitat 50 27,2
Total 184 100,0

La puntuacié mitjana de 'APACHE Il dels pacients estudiats va ser de 23,6
punts (DE=8,18; IC 95%: 22,41 a 24,79). La distribucié dels valors de
'APACHE Il s’observa en les figures 19 i 20.
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Figura 19: Histograma de distribucié de I'APACHE I
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Figura 20: Diagrama de caixa de I'APACHE I
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La mediana de puntuacié de I'index de Charlson corregit per I'edat d’aquests
pacients va ser de 2 (max=13, min=0).

La distribucié dels valors d’aquest index de comorbiditat s’observa en les
figures 21 i 22.
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Figura 21: Histograma de I'index de Charlson
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Figura 22: Diagrama de caixa de I'index de Charlson
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Van presentar agitacio un total de 69 malalts (37,5%). La mediana de dies que

els pacients van presentar agitacio va ser de 3 (max=28, min=1). Els resultats
es mostren graficament en les figures 23 i 24.
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Figura 23: Histograma del nombre de dies amb agitacio
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Figura 24: Diagrama de caixa del nombre de dies amb agitacio
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En relaci6 amb la presencia de deliri, el nombre de pacients etiquetats amb
aguest diagnostic va ser de 15 (8,2%). La mediana de dies que els pacients
van presentar deliri va ser de 3 (max=8, min=1). Els resultats es mostren
graficament en les figures 25 i 26.
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Figura 25: Nombre de dies deliri
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Figura 26: Diagrama de caixa de nombre de dies deliri
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Durant el periode d’estudi 121 pacients (65,8%) van utilitzar contencions
mecaniques. No va fer fa distincié de si les contencions es realitzaven a les
extremitats superiors, inferiors o bé el tronc. Qualsevol tipus de contenci6

mecanica es va comptabilitzar com a positiu en aquest apartat.

96



Resultats

La mediana de dies que els pacients van portar les contencions
mecaniques va ser de 4 dies (max=27, min=1). Els resultats es mostren

graficament en les figures 27 i 28.

Figura 27: Histograma de I'is de contencions mecaniques
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Figura 28: Diagrama de caixa de I'Us de contencions mecaniques
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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

(max=90, min=1). Els resultats es mostren graficament en les figures 29 i 30.
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Figura 29: Histograma de nombre de dies amb dolor
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Figura 30: Diagrama de caixa de nombre de dies amb dolor
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El 100% de pacients van estar sedats durant algun noment del seu ingrés a
'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 (max=1584,min=8).
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En les figures 31 i 32 es mostra la distribucioé d’hores que els pacients van estar
sedats a 'UCI.

Figura 31: Histograma d'hores amb el pacient sedat
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Figura 32: Diagrama de caixa d'hores amb el pacient sedat
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En relacio a I'us de farmacs relaxants musculars en perfusié continua, val a dir
gue 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 (max=25,

min=1).
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En les figures 33 i 34 es mostra la distribucié del nombre de dies que els
pacients han estat relaxats a 'UCI.

Figura 33: Histograma de nombre de dies amb relaxaciéo muscular
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Figura 34: Diagrama de caixa de nombre de dies amb relaxaciéo muscular
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Durant el seu procés d’ingrés a 'UCI 42, pacients (22,8%) van estar aillats en
la seva habitacié per diferents motius, tant perqué estaven contaminats per

algun germen (multiresistent majoritariament) com perque 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 aillats és de mediana 10,5

(max=100, min=2). En les figures 35 i 36 es mostra la distribucio de la variable.

Figura 35: Histograma del nombre de dies aillat
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Figura 36: Diagrama de caixa del nombre de dies aillat
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També es va enregistrar el tipus d’aillament al que estaven sotmesos els

pacients. Els resultats es poden veure a la taula 8 i la figura 37.
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Dels 184 pacients que formen la cohort, 110 (59,8%) van realitzar sedestacio
en un sillé, fora del llit. En aquesta variable no es van incloure les sedestacions
gue realitzaven els pacients al llit, per molt que els llits de critics dels que
disposa la unitat d’estudi tenen funcié de cadira completa. EI nombre de dies

que els pacients va estar asseguts va ser de mediana 6 (max=102, min=1)).

Taula 8: Tipus d’aillament

Frequencia %
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'aillament
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La distribucio de la variable es pot observar en les figures 38 i 39.
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Figura 38: Histograma del nombre de dies en sedestacio
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Figura 39: Diagrama de caixa de nombre de dies de sedestacié
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Un total de 93 pacients (50,5%) de la mostra van realitzar durant la seva estada

a 'UCI exercicis de fisioterapia respiratoria per part d'un fisioterapeuta.
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En valorar el nombre de dies que van fer fisioterapia respiratoria els pacients
gue van rebre aquest tractament, la mediana va ser de 16 (max=117, min=1).

En les figures 40 i 41 es mostra la distribuci6 de la variable.

Figura 40: Histograma de nombre de dies de fisioterapia respiratoria
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Van realitzar fisioterapia motora un total de 92 pacients (50%). La mediana de
dies que van realitzar la fisioterapia durant la seva estada a I'UCI va ser de 14,5

(max=131, min=1). En les figures 42 i 43 es mostra la distribucio de la variable.

Figura 42: Histograma de nombre de dies de fisioterapia motora
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Figura 43: Diagrama de caixa de fisioterapia motora
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Durant la seva estada a I'UCI 25 pacients (13,6%) van ser diagnosticats de

sindrome de distres respiratori agut (SDRA).

Van ser diagnosticats de sindrome de disfunci6 multiorganica (SDMO) 16

pacients (8,7%).
Van precisar intervencio quirargica 132 pacients (71,7%).

Si desglossem el nombre d’intervencions quirirgiques que va rebre cada
pacient veiem que la mitjana d’intervencions quirdrgiques 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 distribucié del nombre d’intervencions quirurgiques

Taula 9: Nombre d'intervencions quirurgigues per pacient

Intervencions Freguéncia 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 relacid a la necessitat de depuracié extrarenal, 21 malalts (11,4%) van
necessitar algun tipus de suport depuratiu durant la seva estada a I'UCI; 10
(5,4%) van precisar Hemodiafiltraci6 Veno-Venosa continua (HDFVV), 10
(5,4%) a més de la HDFVV van requerir posteriorment Hemodialisis

convencional (HD) i 1 pacient (0,5%) va requerir Dialisi Peritoneal.

En la figura 44 es mostra quin tipus de terapia va ser la requerida pels pacients.
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Figura 44: Tipus de depuracio extrarenal
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Durant l'ingrés a [I'UCI 106 pacients (57,6%) van rebre algun tipus

d’hemoderivat, ja fos concentrat d’hematies, plaquetes o plasma fresc.

En relacié al tipus d’hemoderivat, 100 pacients (54,35%) van precisar la
transfusié de concentrats d’hematies, 36 pacients (19,56%) van rebre pools de
plaguetes i 18 pacients (9,78%) van requerir plasma fresc. En la figura 45 es

mostra graficament la variable.

Figura 45: Tipus d'hemoderivats rebuts
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El nombre de malalts que van presentar complicacions respiratories durant

'ingrés a intensius va ser de 94 (51,1%).

Les complicacions respiratories enregistrades van ser. 31 pacients (16,8%)
atelectasies, 22 pacients (12%) paralisi frénica,17 pacients (9,24%) vessament
pleural, 15 pacients (8,15%) broncoaspiracions (tant en el moment de la
intubaci6 com en qualsevol altre moment de la ventilaci6 mecanica), 14
pacients (7,6%) taps mucosos en la via aeria artificial, 10 pacients (5,43%)
broncospasme, 11 pacients (5,98%) disfuncié primaria d’empelt, 10 pacients
(5,43%) rebuig d’empelt, 9 pacients (4,90%) tromboembolisme pulmonar (TEP),
6 pacients (3,26%) fistula broncopleural, 5 pacients (2,72%) pneumotorax, 4
pacients (2,17%) broncoplegia, 3 pacients (1,63%) empiema i 2 pacients
(1,08%) granuloma. (fig 46).

Figura 46: Complicacions Respiratories
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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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succeides durant l'ingrés a UCI pero referents a qualsevol altre aparell o

sistema

Les complicacions meés prevalents van ser: miopatia 70 malalts (38%),
insuficiéncia renal 38 malalts (20,65%), gastroparesia 24 malalts (13,04%),
diarrea 20 pacients (10,87%), complicacions abdominals 13 malalts (7,06%),
sindrome confusional-abstinencia 12 malalts (6,52%), sindrome ansios-
depressiu 11 malalts (5,98%), complicacions neurologiques 10 pacients
(5,43%), trombosi 11 pacients (5,98%), xoc 10 pacients (5,43%), lesions
musculoesqueletiques 8 malalts (4,35%) i altres 42 malalts (22,82%). En la

figura 47 es mostren aquests resultats en un grafic de sectors.

Figura 47: Complicacions No Respiratories

M Insuficiéncia Renal

M Ansietat/Depressio
Complicacions abdominals
Diarrea
Gastroparesia

W Neurologiques

B Miopatia

M Lesions musculo-esqueletiques

W Sdme confusional/ Abstinéncia
Trombosi

W Xoc

Altres

109



Resultats

Per valorar la dependéncia a 'alta de 'UCI es va utilitzar I'index 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 distribucié d’aquest index en els supervivents de 'UCI.

Figura 48: Diagrama de barres de I'index de Barthel a l'alta de 'UCI
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La puntuacid en el Glasgow Outcome Scale (GOS) a lalta de I'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 I'alta de I’'UCI
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En el moment del trasllat a la unitat d’hospitalitzacié corresponent, 108 pacients
(58,7%) realitzaven sedestacio fora del llit, 76 pacients (41,3%) romanien

encara enllitats, i cap d’ells realitzava cap mena de deambulacié.

En relacié a la manera com s’alimentaven el malalts, 151 (82,06%) prenien la
seva dieta per via oral, 15 (8,15%) rebien nutricié enteral, 17 (9,24%) rebien

nutricié parenteral total, i 1 pacient (0.5%) estava en dieta absoluta.

Dels que realitzaven nutricio per via oral, necessitaven ajuda per a satisfer
aguesta necessitat 96 (63,58%) mentre que els 55 restants (36,42%) eren

autonoms.

Segons si precisaven algun tipus de dispositiu a ’hora de controlar la seva
ditresi, 67 pacients (36,4%) eren autonoms, 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 hospitalitzacio
sense precisar cap mena de via aéria 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 autonoms, 130 pacients (70,65%) precisaven
d’algun tipus d’oxigenoterapia i 1 pacient (0.54%) no va tolerar la desconnexio

de la ventilaci®é mecanica.

Figura 50: Diagrama de barres de la necessitat de respirar a I’alta
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5.3. Resultats sensibles a intervencions infermeres (RSII)

La prevalenca de lesions per pressio (LPP) en la cohort de malalts durant
'estada a 'UCI va ser de 11,4% (21 pacients). Cal remarcar, a més a mes, que
en el moment de I'alta de la unitat només 9 pacients (4,9%) presentaven alguna

mena de lesio.

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 lesié va ser de 9 dies (max= 58,
min= 1) incloent els pacients que ingressaven amb LPP provinent d’altres
serveis. Excloent aquests pacients, la mediana de dies va ser de 11 (max= 58,

min= 2).

Per analitzar una mica més aquest resultat, es va valorar la procedencia de les
lesions, i es va evidenciar que 4 malalts (amb una suma de 7 LPP) presentaven
aquestes lesions en el moment de I'ingrés, és a dir que eren LPP extraservei,

per tant la prevalenca de LPP intraservei va ser de 9,24%.

Les localitzacions més frequents van ser les de sacre i tald. La representacio

grafica de les localitzacions de totes lesions es pot veure a la figura 51.

Figura 51: Diagrama de sectors de localitzacions lesions per pressio
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La distribucié 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 | o Il.

Figura 52: Grau de les lesions per pressio
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Valorant el risc de presentar lesio per pressio segons I'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 mitja i cap dels dies presentaven risc
baix o nul. El dia de I'alta de 'UCI 13 malalts (7,06%) presentaven risc mitja en

I'escala EMINA mentre que la resta presentaven risc elevat.

Va presentar una caiguda durant la seva estada a I'UCI 1 pacient (0.5%). La

caiguda no va produir cap mena de lesié al malalt.

Van presentar pneumonia associada a la ventilaci6 mecanica 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 bacteriémia associada a cateter 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 infeccié urinaria, tots ells en
presencia 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

Questionari 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, desviacio estandard i IC 95% per a
cadascuna d’elles. També s’inclouen les dues mesures resum del component

fisic i mental.

Taula 10: valoracié basal del questionari SF-36

Dimensi6 Mitjana DE IC 95%
Funcid fisica 62,80 36,68 57,46-68,13
Rol fisic 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
Funci6 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 fisic 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 poblaci6 general de referencia a Espanya segons I'estudi d’Alonso.

No es mostren valors dels index de resum de component fisic i mental ja que

no se’n disposa de la poblacié de referencia
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Figura 53: Valoracié de I’'SF-36 en la poblaci6 general i basal d'estudi
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Questionari Respiratori de St Georges (QRSG) valorat pel malalt

En la seguent taula es mostren els resultats sobre les 3 dimensions i la

puntuacio global del questionari (taula 11).

Tenint en compte que el que indiquen les diferents dimensions és l'alteracio en

cadascuna d’elles en relacio a la malaltia respiratoria, la puntuacio obtinguda és

elevada, sobre tot quan la comparem amb la de la poblaci6 general de

referencia a Espanya segons 'estudi de Ferrer (fig 54).

Taula 11: Valoraci6 basal del QRSG

Dimensio Mitjana DE IC 95%
Simptomes 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: Valoracié del QRSG basal en la poblaci6 general i d'estudi
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Questionari Short Form 36 (SF-36) valorat pel cuidador

A la taula 12 s’observen els resultats obtinguts en la determinacié de la QVRS
del pacient realitzada pel cuidador principal, valorant les quatre setmanes

prévies a l'ingrés.

Taula 12: Valoraci6 basal SF-36 valorada pel cuidador

Dimensi6 Mitjana DE IC 95%
Funci6 fisica 60,71 36,56 55,16 a 66,26
Rol fisic 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
Funcio 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 fisic 40,38 13,56 38,32 a 42,44
Resum component mental 4411 12,15 42,26 a 45,95
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En la figura 55 es mostren graficament els resultants del cuidadors i els

aportats pel malalt. La diferéncia més evident es troba en 'avaluacié del dolor

corporal en que el malalt refereix menys puntuacié del que valora el seu

cuidador.

Figura 55: Valoracié basal de I’'SF-36 pel malalt i el seu cuidador
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FS: Funcié Social, RE: Rol Emocional, SM: Salut Mental

Questionari Respiratori de St Georges (QRSG) valorat pel cuidador

A la taula 13 s’observen els resultats obtinguts en la determinacié de la QVRS

respiratoria del pacient realitzada pel cuidador principal, valorant les quatre

setmanes prévies a I'ingrés.

Taula 13: Qualitat de vida amb QRSG valorada pel cuidador

Dimensio Mitjana DE IC 95%
Simptomes 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 valoraci6 del QRSG, es pot observar que les puntuacions del
cuidador son inferiors que les del malalt en totes les dimensions avaluades pel

guestionari i en la puntuacio total.

Figura 56: Valoraci6 del QRSG basal pel malalt i el seu cuidador
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5.4.2. A I’any de I’alta de I’'UCI

Questionari SF-36 a I’'any

En la taula 14 es mostra la valoracio de la QVRS a I'any de l'alta de I'UCI

realitzada pels malalts que van sobreviure al seu ingrés.

Les dimensions en que es va obtenir millor puntuacié son les de rol emocional i

dolor corporal.

118



Resultats

Es mostren també els valors de les puntuacions del resum component fisic i
mental en base a la norma poblacional. Es pot observar que els valors el troben

per sota dels de la poblacié de referencia.

Taula 14: Valoraci6 de I’'SF-36 a I'any de I'alta de I’'UCI

Dimensio Mitjana DE IC 95%
Funci6 fisica 76,60 24,60 72,63 a 80,57
Rol fisic 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
Funcio 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 fisic 46,03 9,50 44,49 a 47,57
Resum component mental 47,40 8,63 46,00 a 48,80

En la seglent figura es mostra graficament la distribucié de resultats de les
diferents dimensions a I'alta de I'UCI i de la poblacié general de referéncia a

I'estat espanyol.

Figura 57: Valoracié de I’'SF-36 a I'any de l’alta
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Questionari Respiratori de St Georges (QRSG) a I’any

Les puntuacions que van donar els malalts a I'any de l'alta sobre la valoraci6 de
la seva qualitat de vida relacionada amb la patologia respiratoria va ser la que
es descriu en la taula 15. Els valors obtinguts s’acostaven més als de la
poblacié general de referéncia tal i com es veu a la figura 62, indicant una

milloria de la qualitat de vida respiratoria.

Taula 15: Valoracié del QRSG a I'any de I'alta de I’'UCI

Dimensio Mitjana DE IC 95%
Simptomes 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: Valoracio QRSG al'any de I'alta de I'UCI i poblacié general
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5.5. Variables relacionades amb el seguiment a I’any

Dels 184 pacients que van iniciar I'estudi, 151 (82,1%) continuaven vius a I'any
de l'alta de I'UCI, 29 (15,8%) van ser éxitus i 4 (2,2%) es van perdre en el
seguiment.

Dels supervivents a I'any de l'alta de 'UCI, 68 (45%) eren dones i la resta

homes.

L’edat mitjana del pacients supervivents a I'any va ser de 54,3 anys (DE=15,34;
IC 95%: 56,47 a 64,42). La distribucio dels valors de I'edat s’observa en les
figures 59 i 60.

Figura 59: Histograma de I'edat del supervivents a l'any
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Figura 60: Diagrama de caixa de I'edat dels supervivents a l'any
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La mitjana de l'index de Barthel a I'any de l'alta de 'UCI va ser de 95,86
(DE=95,86; IC 95%: 94,26 a 97,47).

La distribucio de la variable es pot observar a la figura 61.

Figura 61: index de Barthel a I'any de I'alta de I’'UCI
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En relacié a la puntuacio en 'escala de GOS, els resultats van ser els que es
mostren a la taula 16. El grup més frequient de malalts 68,5% (126) va ser el

que va obtenir una puntuacio de 5 a I'escala.

Taula 16: Classificacié segons escala GOS al'any de I'alta

Puntuacio GOS Frequencia 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 residencia, 150 malalts
(99,3%) vivien al seu domicili particular mentre que 1 (0,7%) vivia en un centre

de cronics.
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La majoria de malalts, 148 (98,7%), disposaven de xarxa social i/o familiar que

els pogués donar suport.

En relacio a la figura del cuidador principal, va continuar sent 'esposa la més
frequent 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 distribucié de respostes es

mostra a la figura 62.

Figura 62: Cuidador principal a I'any de l'alta
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Durant I'any posterior a I'alta de I'UCI, 88 pacients (58,3%) no van ingressar de
nou a I'hospital. ElI nombre d’'ingressos dels que si que ho van fer es presenta

alataula 17.

Taula 17: Nombre d'ingressos hospitalaris al'any dels supervivents

Nombre d’ingressos Frequencia 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. Relacio entre la qualitat de vida relacionada amb la salut

dels pacients basal i a I’any de I'alta de I’'UCI

La relacio entre la QVRS en l'estat basal i a 'any de l'alta de 'UCI mitjancant el

guestionari SF-36 es mostra en la taula 18.

Malgrat en totes les dimensions hi va haver augment en la valoracio de la
percepcio, unicament en 4 d’elles aquesta diferéncia va ser estadisticament
significativa: Funcié Fisica (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 puntuacié a I'any i en ambdds casos la diferéncia

va ser estadisticament significativa (p=0,001 en tots dos casos).

Taula 18: Correlacio entre SF-36 basal i a I'any

Dimensio r p
Funcio fisica 0,21 0,011
Rol fisic 0,13 0,119
Dolor corporal 0,18 0,028
Salut general 0,07 0,370
Vitalitat 0,12 0,137
Funcio social 0,03 0,685
Rol emocional 0,25 0,002
Salut mental 0,24 0,004
Resum component fisic 0,26 0,001
Resum component mental 0,27 0,001

Els resultats es mostren graficament en les figures 63 i 64.
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Figura 63: Diagrama de barres QVRS basal i al'any amb SF-36
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Figura 64: Dimensions de I’'SF-36 basal, al'any i de la poblaci6 general
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En relacié a la valoracio de la QVRS amb el Questionari Respiratori de St
Georges (QRSG) relacionant-la amb de quina manera la pot limitar la malaltia o
la funcié respiratoria, es mostra que a I'any de l'alta existia una clara milloria en

totes les dimensions, acostant-se a I'any a nivells de la poblacié general de

referéncia tot i que continuava sent inferior.

En totes les dimensions del questionari existien diferencies estadisticament

significatives entre la valoracio basal i a 'any (p<0,001 en totes elles), tal i com

s’observa en la taula 19.

Taula 19: Correlacio entre el QRSG basal i al'any

Dimensi6 r p
Simptomes 0,26 <0.001
Activitat 0,27 <0.001
Impacte 0,34 <0.001
Total 0,35 <0.001

Els resultats es mostren graficament en les figures 65 i 66.

Figura 65: Valoracio del QRSG basal i al'any de I'alta de I'UCI
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Figura 66: QRSG basal, al'any de I'alta i de la poblacié de referencia
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5.7. Relacio entre la qualitat de vida relacionada amb la salut

dels pacients I'any de l'alta de I'UCI i els dies de ventilaci6

mecanica

Relacié entre la qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients

I’any de I’alta i els dies de ventilacié mecanica

En lanalisi de la QVRS amb el questionari SF-36 s’ha treballat amb les 8

dimensions i també amb els components resum fisic i mental.

L’associacio que es va detectar entre les variables dies de ventilacié mecanica i

SF-36 a I'any de l'alta de I'UCI va ser petita, tot i aixi es van trobar diferencies

estadisticament 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: Associacié entre SF-36 a l'any i dies de ventilacié mecanica

Dimensi6 r p
Funcio fisica -0,19 0,019
Rol fisic -0,24 0,003
Dolor corporal 0,03 0,724
Salut general -0,10 0,209
Vitalitat -0,15 0,075
Funcio social -0,06 0,466
Rol emocional -0,10 0,212
Salut mental -0,06 0,471
Resum component fisic -0,16 0,050
Resum component mental -0,04 0,660

Quan es va fer la mateixa operacido amb el QRSG, és a dir, valorar I'associacio
entre la variable dies de ventilacié mecanica i QRSG a I'any de l'alta de I'UCI,
es va produir una situacié similar: correlacions baixes i significacio estadistica
en totes les mesures a excepcio de les simptomes en que no hi havia

significacio estadistica. Els resultats es poden veure a la taula 21.

Taula 21: Correlacié entre QRSG a l'any i dies de VM

Dimensi6 r p
Simptomes 0,12 0,103
Activitat 0,20 0,006
Impacte 0,21 0,005
Total 0,21 0,004
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Relacié entre la qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients
I’any de l’alta i els dies de ventilacié mecanica categoritzats (7 dies o més

/ menys de 7 dies)

Es va avaluar si hi havia diferéncies en la QVRS a l'any en les persones que

van rebre VM menys de 7 dies o 7 dies 0 més.

En la taula 22 es mostren les diferencies de mitjanes i significacions
estadistiqgues de les relacions entre 'SF-36 a I'any i la VM categoritzada (en
funcié de 7 dies). La Unica de les dimensions en que aquesta diferéncia era

estadisticament significativa va ser en el rol fisic.

Taula 22: Diferencies entre SF-36 a l'any i la ventilaci6 mecanica

categoritzada (en funcio de 7 dies)

Dimensio Dif_e_réncia t al p IC 95%
mitjanes
Funcid fisica 7,75 1,907 148 0,06 -0,28 a 15,78
Rol fisic 12,42 2,710 147 0,008 3,36 a 21,48
Dolor corporal 1,48 0,311 149 0,76 -7,92 a 10,89
Salut general 2,07 0,564 148 0,57 -5,19a9,33
Vitalitat 5,62 1,810 147 0,07 -5,16 a 11,76
Funcio 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 fisic 2,86 1,81 147 0,07 -0,25 a 5,97
Resum mental 1,02 0,71 147 0,48 -1,83a 3,87

En la figura 67 es mostren graficament els resultats de les diferents dimensions

de I'SF-36 en funcié del nombre de dies de ventilaci6 mecanica categoritzats.
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Figura 67: Diagrama de caixes agrupades de I’'SF-36 i la ventilaci6

mecanica categoritzada (en funcié de 7 dies)
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En la taula seguent es mostren els resultats que es van obtenir buscant si hi
havia relacié entre els dies de ventilaci6 mecanica categoritzats i les
dimensions del QRSG.

Els resultats mostren que en la dimensid impacte i la total, van existir

diferencies en les mitjanes, que eren estadisticament significatives.

La resta de resultats es poden observar en la taula 23.
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Taula 23: Diferéncies entre QRSG a l'any i la VM categoritzada

Dimensio le.e.renC|a t al p IC 95%
mitjanes
Simptomes -2,20 -1,12 181 0,26 -6,05a1,65
Activitat -6,81 -1,84 181 0,07 -14,12a4,85
Impacte -4,48 -2,38 181 0,02 -8,18 a 0,77
Total -4,77 -2,07 181 0,04 -9,31a0,22

En la figura 68 es pot observar la distribucié de les dimensions del QRSG en

funcié de la VM categoritzada.

Figura 68: Relacio entre QRSG i VM categoritzada (en funcié de 7 dies)
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Relacié entre la qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients
I’any de l'alta i els dies de ventilaci6 mecanica categoritzats (21 dies o

meés / menys de 21 dies)

Es va comprovar si hi havia diferéncies entre la QVRS generica mesurada amb
SF-36 a I'any de I'alta de 'UCI i els dies de VM categoritzats en funcié de si

aguesta era igual o superior a 21 dies 0 menor a aquests.

Els resultats mostren que existia diferencia en la funcio fisica. La diferéncia de
mitjanes va ser de 9,39 amb un IC al 95% de 1,30 a 17,48, i va ser

estadisticament significativa (t=2,29, gl=148, p=0,02).

També es va detectar que hi havia diferencies en el rol fisic, amb una diferéncia
de mitjanes de 11,41 (IC al 95% de 2,16 a 20,66), i va ser estadisticament
significativa (t=2,44, gl=147, p=0,01).

Finalment, i en l'avaluacié dels components resum del questionari, es van
mostrar diferéncies entre les mitjanes de 3,12 en el component resum fisic (IC
al 95% de -0,03 a 6,29) i aquestes van ser estadisticament significatives
(t=1,96, gl=147, p=0,05).

Els resultats es poden veure en la taula 24 i la figura 69.

Taula 24: Relacié entre SF-36 i VM categoritzada (en funcio de 21 dies)

Dimensio lelelrenma t al p IC 95%
mitjanes
Funci6 fisica 9,39 2,29 148 0,02 1,30a 17,48
Rol fisic 11,41 2,44 147 0,01 2,16 a 20,66
Dolor corporal 0,51 0,10 149 0,92 -9,06 a10,08
Salut general 4,24 1,12 148 0,26 -3,13a11,62
Vitalitat 5,98 1,90 147 0,06 -0,25a12,21
Funci6 social 4,87 1,15 147 0,25 -3,45a 13,19
Rol emocional 5,38 1,48 147 0,14 -1,82a 12,56
Salut mental 1,37 0,50 147 0,06 -4,90 a 6,83
Resum fisic 3,12 1,96 147 0,05 -0,03 a 6,29
Resum mental 0,89 0,61 147 0,54 -2,01a 3,79
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En la figura 69 es pot observar la distribucié de les 8 dimensions de I'SF-36 en

funcié de la VM categoritzada.

Figura 69: Relacio entre SF-36 i VM categoritzada (en funci6 de 21 dies)
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També es va estudiar si hi havia diferéncies en la QVRS respiratoria a 'any de
'alta mesurada amb QRSG i la ventilacié6 mecanica en funcié de si aquesta

durava 21 dies 0 més o0 menys de 21 dies.

En totes les dimensions i la mesura total es van detectar diferéncies

estadisticament significatives, tal i com es pot observar en la taula 25.
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Taula 25: Relacio entre QRSG i VM categoritzada (en funcié de 21 dies)

_ . Diferencia
Dimensio N t gl p IC 95%
mitjanes
Simptomes -6,30 -2,86 94 0,005 -10,68 a-1,92
Activitat -14,50 -3,90 182 <0,001 -22,10a-6,90
Impacte -8,23 -3,69 92 <0,001 -12,66a-3,80
Total -9,75 -3,87 98 <0,001 -14,76 a-4,75

En la figura 70 es pot observar graficament la relacié entre les variables
estudiades.

Figura 70: Relacio entre QRSG i VM categoritzada (en funcio de 21 dies)
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5.8. Relacio entre la qualitat de vida relacionada amb la salut a

IPany i les principals variables cliniques estudiades

Es va valorar si hi havia diferéncies en la qualitat de vida relacionada amb la
salut genérica (mesurada amb SF-36) i respiratoria (avaluada amb QRSG) i les

principals variables cliniques estudiades durant l'ingrés del malalt a 'UCI.

Relacié entre I’Agitacié i la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut a
I’any de I’alta de I’UCI

En determinar si hi havia diferencies en la QVRS a l'any en els malalts que
havien presentat agitacié durant el seu ingrés es va mostrar que existien
diferencies estadisticament significatives en les dimensions seguents: funcié

fisica, rol fisic, vitalitat, funcié social i també en el component resum fisic.

Les diferencies de mitjanes amb els seus IC al 95%, el valor de I'estadistic de

contrast i la seva significacié es mostren a la taula 26.

Taula 26: Relacié entre SF36 i Agitacio

Dimensié Diferéncia t gl p IC 95%
mitjanes

Funci6 fisica 10,20 2,73 129 0,007 2,80al17,61
Rol fisic 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
Funcié social 9,33 2,17 147 0,032 0,83a17,83
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 fisic 4,59 3,23 130 0,002 1,78a 7,40
Resum mental 0,41 0,27 147 0,786 -2,58a 3,41

En la figura seguent es mostren les distribucions de les diferents dimensions en

funcié de la preséncia d’agitacio (fig 71).
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Figura 71: Relaci6 entre I’'SF-36 i la preséncia d'agitacio
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Es va realitzar la mateixa comprovacié entre el QRSG, en les seves quatre

dimensions i valor total, i la preséncia d’agitacié durant 'estada a UCI.

En aquest cas es va trobar que hi havia diferencies entre la dimensié activitat i
la preséncia d’agitacio, aquesta diferéncia va ser de -8,04 (IC 95% de -14,91 a

-1,18) i era estadisticament significativa (t=-2,31, gl=174, p=0,02)
Els resultats es mostren a la taula 27.

Taula 27: Relacié entre QRSG i Agitacio

_ _ Diferencia
Dimensio N t gl p IC 95%
mitjanes
Simptomes -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 -8,41a 0,28
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Resultats

En la figura 72 es mostren graficament els resultats de la relacio les diferents

dimensions del QRSG i la presencia d’agitacio.

Figura 72: Relacio entre QRSG i la preséncia d'agitacio
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Relacié entre la Relaxacié Muscular i la Qualitat de Vida Relacionada amb
la Salut a ’any de I’alta de I’'UCI

Es va estudiar si hi havia diferéncies entre I'is de relaxants musculars en

perfusié continua i la QVRS que presentaven els malalts a I'ant de la seva alta.

Es va poder determinar que Unicament hi havia diferéncies estadisticament
significatives en la dimensio rol fisic, amb una diferencia de mitjanes de -13,03
gue tenia 1C95% 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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Resultats

Taula 28: Relaci6 entre I'Us de relaxants musculars i SF36

Dimensi6 Dif.e.réncia t gl p IC 95%
mitjanes

Funci¢ fisica -7,09 -1,61 148 0,11 -15,76 a 1,58
Rol fisic -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 -11,62a1,71
Funcié social -6,47 -1,45 147 0,15 -15,31a 2,36
Rol emocional -3,81 -0,98 147 0,33 -11,51a 3,90
Salut mental -3,33 -1,13 147 0,26 -9,12 a 2,47
Resum fisic -2,34 -1,37 147 0,17 -5,73a1,04
Resum mental -1,58 -1,01 147 0,31 -4,66 a 1,50

En la figura 73 es mostra graficament la relacié entre les 8 dimensions de I'SF-

36 i I'Us de relaxants musculars.

Figura 73: Relacio entre SF36 i I'Us de relaxants musculars en pc
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Resultats

Es van detectar diferéncies estadisticament significatives entre I'is de

relaxants musculars en perfusié continua iel QRSG en la dimensio

d'activitat.

A la taula 29 es mostren els resultats.

Taula 29: Relaci6 entre I'is de relaxants musculars i el QRSG

_ _ Diferencia
Dimensio . al p IC 95%
mitjanes
Simptomes 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 0,07 -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 grafica.

Figura 74: Relacio entre el QRSG i I'Us de relaxants musculars en pc
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Resultats

Relaci6 entre la Sedestacio6 i la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre la realitzacio
de sedestacio en sillé i la QVRS, en cap de les dimensions i components resum

del questionari SF36. Els resultats es mostren a la taula 30.

Taula 30: Relaci6 entre la sedestacié i el questionari SF-36

Dimensi6 Diferéncia t gl D IC 95%
mitjanes

Funcio fisica -1,11 -0,03 148 0,98 -8,31a 8,10
Rol fisic -4,95 -1,05 147 0,30 -14,28 a 4,38
Dolor corporal 1,51 0,31 149 0,75 -8,01a 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
Funcio 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 fisic -0,78 -0,49 147 0,63 -3,95a 2,39
Resum mental 0,88 0,60 147 0,55 -2,00 a 3,76

En la figura 75 es poden observar graficament els reultats de la relacio

Figura 75: Relacio entre la sedestacio i les dimensions de I’'SF-36
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Resultats

Es va detectar que hi havia diferencies estadisticament significatives en totes
les dimensions i la puntuacio total del QRSG. En la taula 31 es detallen els
resultats de la diferéncia de mitjanes amb el seu interval de confianca al 95%, i

el valor de I'estadistic i la significacio.

Taula 31: Relaci6 entre el QRSG i la sedestaci6

Dimensi¢  nerencla gl D IC 95%
mitjanes
Simptomes 5,00 2,79 182 0,006 1,47 a 8,53
Activitat 9,94 2,75 165 0,007 2,81a17,08
Impacte 5,85 3,15 180 0,002 2,19a9,51
Total 6,90 3,15 176 0,002 2,57all1,22

En la figura 76 es mostren graficament els resultats de la relacio entre el QRSG

i la realitzaci6 de sedestacio.

Figura 76: Relacio entre el QRSG i la sedestacio
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Resultats

Relacié entre la Fisioterapia Respiratoria i la Qualitat de Vida Relacionada

amb la Salut a I'any de I’alta de I’'UCI

Els resultats mostren que existia diferencia en el rol fisic. La diferéncia de
mitjanes va ser de -9,17 amb un IC al 95% de -18,17 a -0,17, i va ser

estadisticament significativa (t=-2,01, gl=147, p=0,05). La resta de resultats es

mostren a la taula 32.

Taula 32: Relacié entre el SF-36 i la fisioterapia respiratoria

Dimensio Diferencia t gl p IC 95%
mitjanes
Funci6 fisica -2,49 -0,62 148 0,54 -10,46 a 5,48
Rol fisic -9,17 -2,01 147 0,05 -18,17 a -0,17
Dolor corporal 3,37 0,72 149 0,47 -5,87a 12,61
Salut general -2,25 -0,62 148 0,53 -9,39 a 4,89
Vitalitat -4,90 -1,60 147 0,11 -10,95a 1,14
Funcio 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 fisic -0,92 -0,59 147 0,56 -4,01a2,17
-1,61 -1,14 147 0,27 -4,41a1,18

Resum mental

En la figura 77 es mostra la representacio grafica dels resultats
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Resultats

Figura 77: Relaci6 entre |la fisioterapia respiratoria i I’SF-36
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També es va detectar que hi havia diferéncies en totes les dimensions del
QRSG, i aquestes diferencies eren estadisticament significatives. En la taula 33
es poden observar els resultats de les diferencies amb els seus intervals de

confianca al 95%, i els valors de I’ estadistic de contrast i la seva significacio.

Taula 33: Relacio entre la fisioterapia respiratoria i el QRSG

Dimensio le.e.renC|a t gl p IC 95%
mitjanes
Simptomes 5,50 2,93 161 0,004 1,79 a9,20
Activitat 10,88 3,04 182 0,003 3,81a17,95
Impacte 6,74 3,55 168 0,001 2,99 a10,49
Total 7,70 3,48 175 0,001 3,33a 12,07

En la figura 78 es mostren graficament els resultats de la relacio.
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Resultats

Figura 78: Relacio entre la fisioterapia respiratoriai el QRSG
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Relacio entre la Fisioterapia Motora i la Qualitat de Vida Relacionada amb

la Salut a I’any de I’alta de I’'UCI

Es van detectar diferéncies en les dimensions Funci6 fisica, Rol fisic, Vitalitat,

Funcié social i Rol emocional i en el component Resum mental. Aquestes

diferencies eren estadisticament significatives (taula 34).

Taula 34: Relacié entre fisioterapia motora i I’'SF-36

Dimensi6 Diferencia t al p IC 95%
mitjanes

Funcio fisica -7,98 -2,00 148 0,047 -15,86 a -0,10
Rol fisic -13,21 -2,95 14 0,004 -22,07 a -4,35
Dolor corporal 4,38 0,94 14 0,350 -4,85 a 13,60
Salut general -3,43 -0,95 14 0,344 -10,55a 3,70
Vitalitat -6,92 -2,30 14 0,023 -12,86 a -0,99
Funcio social -9,39 -2,34 14 0,021 -17,32 a -1,45
Rol emocional -7,70 -2,24 14 0,027 -14,50 a -0,89
Salut mental -4,01 -1,51 14 0,132 -9,26 a 1,23
Resum fisic -1,97 -1,27 14 0,207 -5,05a 1,10
Resum mental -2,94 -2,10 14 0,038 -5,70 a -0,17
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En la figura 79 es mostren graficament els resultats.

Resultats

Figura 79: Relacio entre fisioterapia motora i ’'SF-36
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Els resultats mostren que existien diferencies en totes les dimensions i la

puntuacio total del QRSG. Les diferencies de mitjanes amb els seus IC 95% i

els estadistics de contrast es poden observar en la taula 35, i també que

aguestes diferéncies van ser estadisticament significatives.

Taula 35: Relaci6 entre la fisioterapia motora i el QRSG

Dimensio  Crerencia gl P IC 95%
mitjanes
Simptomes 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 4,75a 12,13
Total 9,38 4,29 169 <0,001 5,07 a13,69
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Resultats

En la figura 80 es mostra la representacio grafica de la relacio entre aquestes
variables. Es pot comprovar que també graficament s’observen aquestes

diferéncies en totes les dimensions.

Figura 80: Relacio entre Fisioterapia Motora i QRSG
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Relacié entre durada estada UCI i Qualitat de Vida Relacionada amb la
Salut a I’any de I’alta de ’'UCI

En explorar la relacio entre el nombre de dies d’'ingrés a I'UCI i les dimensions
del questionari SF36 es va determinar que existien diferéncies estadisticament

significatives en les dimensions Funcio fisica (p=0,015) i Rol fisic (p=0,003).

Els resultats es detallen en la taula 36.
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Resultats

Taula 36: Relaciéo entre nombre de dies d’ UCI i I’'SF-36

Dimensié r p
Funcio6 fisica -0,20 0,015
Rol fisic -0,24 0,003
Dolor corporal 0,05 0,534
Salut general -0,90 0,271
Vitalitat -0,12 0,130
Funci6 social -0,08 0,348
Rol emocional -0,11 0,165
Salut mental -0,05 0,532
Resum component fisic -0,15 0,068
Resum component mental -0,04 0,622

Es van detectar diferéncies estadisticament significatives en la correlacié entre
els dies d’estada a I'UCI i tres de les dimensions del QRSG. Les significacions i

el valor de r es detallen en la taula 37.

Taula 37: Relaci6 entre nombre de dies d'estada a I’'UCI i QRSG

Dimensi6 r p
Simptomes 0,08 0,264
Activitat 0,16 0,028
Impacte 0,16 0,033
Total 0,16 0,029

Relacio entre la puntuacié en APACHE Il la Qualitat de Vida Relacionada
amb la Salut a 'any de I’alta de I’'UCI

Es va determinar que hi havia diferencies en 4 dimensions del questionari
SF36, i que aquestes diferéncies eren estaditicament significatives. Les
dimensions en que es van mostrar aquestes diferéncies van ser: Funcié fisica
(p=0,003), Ral fisic (p=0,021), Dolor Corporal (p=0,012) i el Component Resum

Fisic (p=0,001). La resta de resultats es poden veure a la taula 38.
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Resultats

Taula 38: Relaci6 entre SF36 i APACHE Il

Dimensié r p
Funcio6 fisica -0,24 0,003
Rol fisic -0,19 0,021
Dolor corporal -0,20 0,012
Salut general -0,06 0,487
Vitalitat -0,12 0,137
Funcio social -0,09 0,253
Rol emocional -0,03 0,740
Salut mental 0,04 0,583
Resum component fisic -0,27 0,001
Resum component mental 0,80 0,338

Per contra, no es van detectar diferéncies estadisticament significatives en cap

de les dimensions del QRSG. Els resultats es mostren a la taula 39.

Taula 39: Relaci6 entre QRSG i APACHE I

Dimensio r p
Simptomes -0,06 0,403
Activitat 0,05 0,498
Impacte 0,01 0,859
Total 0,02 0,763

Relacié entre la puntuacié en I'index de Charlson corregit per I'edat i la

Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut a I’any de I’alta de I’'UCI

Es van detectar diferéncies estadisticament significatives en tres dimensions de
I'SF-36: Funcié fisica (p=0,017), Rol fisic (p=0,022) i Dolor Corporal (p=0,033), i
també en el Component Resum Fisic (p<0,001). Tota manera la forca de

I’associacio 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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Resultats

Taula 40: Relacié entre index de Charlson i SF-36

Dimensi6 r p
Funcio6 fisica -0,19 0,017
Rol fisic -0,19 0,022
Dolor corporal -0,17 0,033
Salut general -0,13 0,123
Vitalitat -0,07 0,381
Funcio social -0,10 0,230
Rol emocional 0,03 0,710
Salut mental 0,13 0,108
Resum component fisic -0,29 <0,001
Resum component mental 0,15 0,070

Quan es va determinar la relaci6 entre 'index de Charlson i el QRSG es va
comprovar que no existien diferéncies estadisticament significatives en cap de

les seves dimensions.
Els resultats es detallen en la taula 41.

Taula 41: Relacio entre index de Charlson i QRSG

Dimensi6 r p
Simptomes -0,01 0,840
Activitat 0,06 0,392
Impacte 0,08 0,235
Total 0,07 0,355

Relacié entre la Sindrome de Distrés Respiratori Agut i la Qualitat de Vida

Relacionada amb la Salut a I’any de I’alta de I’'UCI

Quan es va explorar aquesta relacié es va determinar que existien diferéncies
en 4 de les dimensions del questionari SF-36 i en la puntuacié resum mental , i
gue aquestes diferéncies eren estadisticament significatives. Els resultats es

detallen en la taula 42.
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Resultats

Taula 42: Relaci6 entre Sindrome de Distres Respiratori Agut i SF36

Dimensio Diferéncia t gl p IC 95%
Funcid fisica -6,05 -1,00 148 0,32 -17,98 a 5,88
Rol fisic -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 -20,51a0,71
Vitalitat -11,82 -2,62 147 0,01 -10,73 a-2,90
Funcio social -10,93 -1,80 147 0,07 -22,89a1,03
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 fisic -3,50 -1,51 147 0,11 -8,10a 1,09
Resum mental -5,15 -2,47 147 0,01 -2,27 a 1,03

Els resultats també es mostren de manera grafica a la figura 81

Figura 81: Relaci6 entre Sindrome de Distres Agut i SF36

OrFF
Orr
Ooc
Hsc
ovT
Wrs
WrE
Osm
s

o o

100

807

B0

40

20

o
0 + 4 ol ol o

T T
Si MNa

Sindrome de Distrés Respiratori Agut

FF: Funci6 Fisica, RF: Rol Fisic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funci6 Social, RE: Rol

Emocional, SM: Salut Mental

150



Resultats

Es va determinar que no existien diferéncies estadisticament significatives en

cap de les dimensions ni en la puntuacio total del QRGS.

Taula 43: Relacio entre Sindrome de Distres Respiratori Agut i QRSG

Dimensio lele.renma t al p IC 95%
mitjanes
Simptomes 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 -5,90a 7,29

En la figura seglient es mostra graficament aquesta relacio (figura 82).

Figura 82: Relaci6 entre Sindrome de Distres Respiratori Agut i QRSG
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Resultats

Relacio entre la Sindrome de Disfuncié Multiorganica i la Qualitat de Vida

Relacionada amb la Salut a I’any de I’alta de I’'UCI

No es van determinar disferencies estadisticament significatives entre la
presencia de la Sindrome de Disfuncié Multiorganica i la QVRS valorada amb
SF36. Els resultats es detallen i mostren graficament a la taula 44 i figura 83.

Taula 44: Relacié entre la Sindrome de Disfuncié Multiorganica i SF36

Dimensi6 D|f'e'rén0|a t gl p IC 95%
mitjanes

Funcié fisica 2,20 0,51 17 0,62 -6,92 a 11,31
Rol fisic -14,52 -1,66 147 0,10 -31,77a 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
Funci6 social -10,68 -1,38 147 0,17 -26,01 a 4,65
Rol emocional -3,67 -0,54 147 0,59 -17,05a 9,71
Salut mental -3,09 -0,61 147 0,54 -13,17 a 6,98
Resum fisic -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: Relacio entre la Sindrome de Disfuncié Multiorganica i SF36
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Resultats

Tampoc es va trobar diferencies quan la valoracié es fa mitjancant el QRSG.

Els resultats es mostren a la taula 45.

Taula 45: Relaci6 entre la Sindrome de Disfuncio Multiorganica i el QRSG

Dimensi6 lelelrenC|a al p IC 95%
mitjanes
Simptomes 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 graficament els resultats de la relacio.

Figura 84: Relacio entre la Sindrome de Disfuncio Multiorganica i el QRSG
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Resultats

Relaci6 entre la necessitat de Depuracio Extrarenal i la Qualitat de Vida

Relacionada amb la Salut a I’any de I’alta de I’'UCI

En explorar les diferencies en la QVRS en funcié de si precisaven depuracio
extrarenal o no, es va determinar que n’hi havia en 3 dimensions de I'SF-36

(Rol fisic, Dolor i Funcid Social) i que aquestes eren estadisticament

significatives (p=0,018, p=0,042 i p=0,002, respectivament.

Taula 46: Relaci6 entre Depuracié Extrarenal i SF-36

Dimensid Diferencia t gl p IC 95%
mitjanes
Funcié fisica -2,84 -0,43 148 0,664  -15,73a 10,05
Rol fisic -17,3 -2,40 147 0,018 -31,96 a -3,11
Dolor -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
Funcid6 social -19,75 -3,09 147 0,002 -32.38a-7,13
Rol emocional -10,65 -1,88 147 0,062 -21,83a 0,53
Salut mental -6,14 -1,43 147 0,154 -14,60 a 2,32
Resum fisic -4,66 -1,87 147 0,063 -9,59 a 0,26
-4,33 -1,91 147 0,057 -8,80a 0,14

Resum mental

En la figura 85 es mostren graficament els resultats.
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Figura 85: Relaci6 entre Depuraci6é Extrarenal i SF36
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Depuracié extrarenal
FF: Funci6 Fisica, RF: Rol Fisic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funcié Social, RE: Rol
Emocional, SM: Salut Mental

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives quan es va valorar
aguesta relacid6 amb la qualitat de vida respiratoria (QRSG). Els resultats es

detallen en la taula 47.

Taula 47: Relaci6 entre Depuracié Extrarenal i QRSG

. _ Diferencia
Dimensio N t al p IC 95%
mitjanes
Simptomes 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 -4,52a7,70
Total 2,06 0,57 182 0,569 -5,05a 9,16

Els resultats es mostren de forma grafica en els diagrames de caixes agrupats

seguents (fig 86).
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Figura 86: Relaci6é entre Depuraci6é Extrarenal i QRSG
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Depuracié extrarenal

Relaci6 entre la necessitat de Transfusiéo d’hemoderivats i la Qualitat de

Vida Relacionada amb la Salut a I’any de I’alta de I’'UCI

No es van determinar diferéncies estadisticament significatives en cap de les

dimensions del questionari SF36 ni en cap de les puntuacions resum. Els

resultats obtinguts es detallen en la taula 48.

Taula 48: Relaci6 entre Transfusid d'hemoderivats i SF-36

Dimensié Diferéncia t gl p IC 95%
mitjanes

Funcio fisica 0,16 0,04 118 0,97 -8,17 a 8,49
Rol fisic -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 -9,49q 2,78
Funcio 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 fisic -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 grafica

Figura 87: Relacio entre Transfusié d'hemoderivats i SF36
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Transfusié d'hemoderivats

FF: Funci6 Fisica, RF: Rol Fisic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funci6 Social, RE: Rol
Emocional, SM: Salut Mental

Els resultats mostren que en les dimensions del QRSG existia diferéncia en
l'activitat. La diferéncia de mitjanes va ser de 7,66 amb un IC al 95% de 0,41 a

14,91, i va ser estadisticament significativa (t=2,09, gl=182, p=0,04).

També es va detectar que hi havia diferencies en la puntuacio total del
guestionari, amb una diferencia de mitjanes de 3,98 (IC al 95% de -0,56 a

8,51), i va ser estadisticament significativa (t=1,73, gl=182, p=0,05).

Taula 49: Relacio entre Transfusio d'hemoderivats i QRSG

Dimensig Drerencia gl D IC 95%
mitjanes
Simptomes 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 -1,24 a 6,59
Total 3,98 1,73 182 0,05 -0,56 a 8,51
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En la figura 88 es pot observar graficament la relacié entre les variables.

Figura 88: Relacio entre Transfusio d'hemoderivats i QRSG
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Transfusiéo d’hemoderivats

Relacié entre els Ingressos Hospitalaris durant I’any i la Qualitat de Vida

Relacionada amb la Salut a I’any de I’alta de I’'UCI

Es va comprovar si hi havia diferéncies en la QVRS en funcio de si els malalts
havien presentat ingressos hospitalaris durant I'any posterior a la seva alta de
'UCI.

Els resultats mostren que existia diferencia en la salut general. La diferencia de
mitjanes va ser de -10,76 amb un IC al 95% de -17,77 a -3,74, i va ser
estadisticament significativa (t=-3,03, gl=148, p=0,003).

També es va detectar que hi havia diferencies en el la funcié social, amb una
diferencia de mitjanes de -8,36 (IC al 95% de -16,41 a -0,31), i va ser
estadisticament significativa (t=-2,37, gl=147, p=0,042).

Els resultats es detallen a la taula 50
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Taula 50: Relaci6 entre ingressar durant I'any i SF36

Dimensi6 Diferencia t gl 0 IC 95%
mitjanes

Funcio fisica -3,85 -0,95 148 0,345 -11,90 a 4,19
Rol fisic -6,60 -1,42 147 0,156 -15,75a 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 -8,81a3,48
Funcio6 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 fisic -1,96 -0,99 182 0,322 -5,85a1,93
Resum mental -0,18 -0,11 182 0,914 -3,55a 3,18

En la figura 89 es mostren graficament, mitjancant un grafic de caixes

agrupades, les relacions entre els ingressos a I'any i les diferents dimensions

de I'SF-36.

Figura 89: Relaci6 entre ingressar durant I'any i I’'SF-36
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En explorar la relacié6 amb la qualitat de vida respiratoria es va determinar que
no existien diferencies estadisticament significatives en cap de les dimensions

del quiestionari. Els resultats es mostren en la taula 51.

Taula 51: Relacié entre ingressar durant I'any i QRSG

Dimensis  Drerencia gl D IC 95%
mitjanes
Simptomes 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 relacié de manera grafica.

Figura 90: Relaci6 entre ingressar durant I'any i QRSG
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5.9. Relacio entre la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut a
I’any de I’alta de I’'UCI i els Resultats Sensibles a Intervencio

Infermera

QVRS a I’any de I'alta de I’'UCI i Lesions per Pressio

De totes les dimensions de I'SF-36 i també de les seves mesures resum, la
Gnica que va presentar diferéncies estadisticament significatives va ser la
presencia de LPP i puntuacié en la dimensio és Rol fisic, amb una diferéncia 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: Relacié entre lesions per pressio i SF-36 a l'any

Dimensi6 Dn‘_e_renua t gl p IC 95%
mitjanes
Funcio fisica -9,10 -1,44 148 0,15 -21,58 a 3,37
Rol fisic -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 -6,35a 16,11
Vitalitat 0,20 0,41 147 0,97 -9,37a 9,77
Funcié social -2,94 -0,46 147 0,65 -15,62a 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 fisic -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 representacido grafica de la relacio es mostra en la figura 91, en que
s’agrupen els diagrames de caixa de cadascuna de les dimensions del

guestionari en funcié de si el malalt va presentar lesio per pressio o no.
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Figura 91: Relaci6 entre SF-36 a I'any i lesions per pressio
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FF: Funci6 Fisica, RF: Rol Fisic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funci6 Social, RE: Rol

Emocional, SM: Salut Mental.

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre cap de les

dimensions del QRSG ni la seva puntuacio total i la preséncia de LPP .

El detall dels resultats es mostra a la taula 53

Taula 53: Relacio entre lesions per pressié i QRSG

Dimensi  Dherencia t gl 0 IC 95%
mitjanes
Simptomes 1,92 0,63 182 0,53 -4,05a7,89
Activitat 9,22 1,61 182 0,11 -2,09 a20,54
Impacte 4,34 1,42 182 0,16 -1,68a 10,47
Total 5,43 1,52 182 0,13 -1,63a12,50

Els resultats també es mostren de manera grafica en la figura 92
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QVRS a lany de l'alta de IUCI i Pneumonia Associada a Ventilacié

Mecanica

No es va trobar relacio entre la QVRS i presentar Pneumonia associada a

ventilaci6 mecanica (PNAV) en cap de les dimensions del qlestionari SF-36 ni

en els seus components resum fisic i mental.

relacions es poden observar a la taula 54.

Els resultats de les diferents

Taula 54: Relaci6 entre SF-36 i Pneumonia associada a VM

Dimensi6 Diferencia t gl p IC 95%
mitjanes
Funci¢ fisica -4,46 -0,80 148 0,43 -15,49 a 6,57
Rol fisic -5,53 -0,87 147 0,39 -18,10a 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
Funcio 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 fisic -2,37 -1,10 147 0,72 -6,63 a 1,88
Resum mental 0,65 0,33 147 0,74 -3,22a 4,53
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En la figura 93 es pot observar la relacié de forma grafica

Figura 93: Diagrama de caixes entre SF-36 i PNAV
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Pneuménia associada a ventilacido mecanica
FF: Funci6 Fisica, RF: Rol Fisic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funci6 Social, RE: Rol

Emocional, SM: Salut Mental.

Tampoc es va detectar relacid entre la qualitat de vida respiratoria i la

presencia de pneumonia associada a ventilacio mecanica.

Els resultats es poden observar a la taula 55.

Taula 55: Relacié entre QRSG i Pneumonia associada a VM

Dimensio Dif.e.réncia t gl P IC 95%
mitjanes
Simptomes 1,60 0,57 182 0,57 -3,94a7,15
Activitat 7,25 1,36 182 0,18 -3,27a17,77
Impacte 3,91 1,37 182 0,17 -1,73 a 9,55
Total 453 1,36 182 0,17 -2,04a11,09
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La representacio grafica de la relacié entre el quiestionari de QVRS respiratoria

i la PNAVM es pot observar en la figura 94

Figura 94: Diagrama de caixes de QRSG i Pneumonia associada a
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Quan es va valorar la relacié entre la QVRS i la infecci6 urinaria no es va trobar

cap mena d’associacio estadisticament significativa. (Taula 56)

Taula 56: Relaci6 entre SF-36 i infeccid urinaria

Dimensi6 Diferencia t gl p IC 95%
mitjanes
Funcid fisica -1,78 -0,26 148 0,79 -15,05a 11,49
Rol fisic 2,23 0,29 147 0,77 -12,89a17,35
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
Funcio 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 fisic 1,06 0,41 147 0.68 -4,06 a 6,19
Resum mental 2,91 1,24 147 0,26 -1,71a7,55

165



Resultats

La representacio grafica dels resultats mitjangant diagrames de caixes es pot

observar a la figura 95

Figura 95: Relacio entre SF-36 i Infeccid urinaria
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FF: Funci6 Fisica, RF: Rol Fisic, DC: Dolor Corporal, VT: Vitalitat, FS: Funci6 Social, RE: Rol

Emocional, SM: Salut Mental.

No es va detectar cap diferencia estadisticament significativa en les dimensions
del QRSG quan es va relacionar amb la preséncia d’Infeccié Urinaria. Els

resultats es poden veure en la taula 57

Taula 57: Relacio entre QRSG i infecci6 urinaria

Diferéncia

Dimensi6 . t al p IC 95%
mitjanes
Simptomes 4,13 1,21 182 0,23 -2,59a10,85
Activitat 4,67 0,78 182 0,47 -8,17a 17,52
Impacte 4,70 1,32 182 0,18 -2,16 a 11,57
Total 4,54 1,12 182 0,26 -3,45a12,54
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Les relacio entre les variables també es mostra graficament en la figura 96

Figura 96: Relacio entre QRSG i infeccio urinaria
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QVRS l'any de l'alta de I'UCI i Bacteriémia Relacionada amb Cateter
Central

De les vuit dimensions de I'SF-36, dues van presentar diferéncies en les seves

mitjanes entre la seva puntuacio i la presencia de BRC.

Els resultats mostren que existia diferéncia en el rol fisic. La diferéncia de
mitjanes va ser de -15,43 amb un IC al 95% de -30,82 a -0,03, i va ser
estadisticament significativa (t=-1,98, gl=147, p=0,05).

També es va detectar que hi havia diferencies en la vitalitat, amb una diferencia
de mitjanes de -13,69 (IC al 95% de -23,88 a -3,50), i va ser estadisticament
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: Relaci6 entre SF36 i Bacteriemia Relacionada amb Catéter

Diferéncia

Dimensio . gl p IC 95%
mitjanes
Funci¢ fisica -10,43 -1,52 148 0,13 -24,01 a 3,15
Rol fisic -15,43 -1,98 147 0,05 -30,82a-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 -265 147 0,01 -23,88a-3,50
Funcio 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 fisic -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 graficament a la figura 97

Figura 97: Relacio entre SF36 i Bacteriemia Relacionada amb Cateter
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No es va trobar relacié entre les dimensions del QRSG i presentar bacteriemia
associada a catéter, ni tampoc en la puntuacio total del questionari. Els

resultats es mostren en la taula 59.

Taula 59: Relacié entre QRSG i Bacteriemia relacionada amb catéter

Dimensi¢ ~ Diferéncia t gl p IC 95%
mitjanes
Simptomes -1,45 -0,47 182 0,64 -7,56 a 4,65
Activitat 1,20 0,20 182 0,84 -10,44a12,84
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 representacio grafica dels resultats es mostra a la figura 98

Figura 98: Relacio entre QRSG i Bacteriemia relacionada amb catéter
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5.10. Concordanca entre la valoracio de la Qualitat de Vida
Relacionada amb la Salut realitzada pels pacients i els seus

cuidadors

Concordanca entre la valoracié de I’SF-36 basal avaluat pel pacient i el

seu cuidador

Es van aconseguir 169 parells d’avaluacions del questionari SF36 en situacio

basal, formades per la valoracié del pacient i la del seu cuidador.

Es va calcular la concordancga entre el malalt i el cuidador en la resposta de les
36 preguntes de les que consta el questionari SF36, mitjancant el calcul de

I'index Kappa ponderat.

La concordanca va ser bona en 16 items (44,4%), moderada en 15 items
(41,6%) i debil en 5 items (14%).

Els resultats en cadascun dels items es poden observar a la taula 60

Taula 60: Concordanca entre pacient i familiar dels items de I’'SF-36

Pregunta K ponderat IC 95% p
1 0,69 0,60 a 0,78 <0,001
2 0,25 0,08a0,41 0,001
3 0,64 0,53a0,75 <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 a0,80 <0,001
8 0,60 0,48 a0,72 <0,001
9 0,71 0,62 a0,81 <0,001
10 0,63 0,52a0,75 <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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continuacio

Pregunta K ponderat IC 95% p
14 0,65 0,55a0,75 <0,001
15 0,67 0,57 a 0,77 <0,001
16 0,70 0,60 a0,79 <0,001
17 0,38 0,23 a0,53 <0,001
18 0,35 0,21a0,51 <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 0,31a0,58 <0,001
24 0,45 0,33 a0,57 <0,001
25 0,43 0,28 a 0,58 <0,001
26 0,47 0,35a 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 0,32a0,61 <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 a0,49 <0,001
36 0,44 0,30 a 0,58 <0,001

Es va avaluar el Coeficient de Correlacio Intraclasse (CCI) per les diferents
dimensions del questionari. La dimensid en que la concordanca va ser
excel-lent entre el pacient i el cuidador va ser la que avaluava la funcié fisica
(CCI=0,79; IC 95%: 0,73 a 0,84), mentre que la dimensié que explorava el rol
emocional va ser la que va tenir una correlacio 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: concordanca entre pacient i cuidador (8 dimensions de I’'SF-36)

Dimensio6 CCI* IC 95% P
Funci¢ fisica 0,79 0,73a0,84 <0,001
Rol fisic 0,70 0,62a0,77 <0,001
Dolor corporal 0,53 0,41a0,63 <0,001
Salut general 0,65 0,56a0,73 <0,001
Vitalitat 0,68 0,58a0,75 <0,001
Funcio social 0,58 0,47 a 0,67 <0,001
Rol emocional 0,39 0,25a0,28 <0,001
Salut mental 0,60 0,50a0,69 <0,001

*CCl: Coeficient de correlacié intraclasse

Concordanca entre la valoracié del QRSG basal avaluat pel pacient i el

seu cuidador

Es va calcular lI'index Kappa ponderat per a cadascun dels items del

guestionari, valorant la concordanca entre el malalt i els seu cuidador.

De les 50 preguntes de les que consta el QRSG, la concordanga va ser bona
en 2 items (4%), moderada en 32 items (64%), debil en 12 items (24%) i pobre

en 4 items (8%).

Els resultats en cadascun dels items es poden observar a la taula 62

Taula 62: Concordanca entre el pacient i el cuidador dels items 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 0,32a0,64 <0,001
7 0,39 0,23 a0,54 <0,001

continua
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continuacio

Pregunta K ponderat IC 95% P

8 0,29 0,15a0,43 <0,001

9 0,58 0,44a0,71 <0,001

10 0,58 0,44a0,72 <0,001
111 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 a0,63 <0,001
11.4 0,55 0,43 a 0,68 <0,001
11.5 0,58 0,47a0,70 <0,001
11.6 0,62 0,51a0,74 <0,001
11.7 0,50 0,37 a 0,63 <0,001
12.1 0,24 0,10 a 0,38 0,001
12.1 0,48 0,35a0,61 <0,001
12.3 0,39 0,24 a 0,53 <0,001
12.4 0,47 0,33a0,61 <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 -0,02a0,19 0,131
13.2 0,18 0,04 a 0,32 0,003
13.3 0,47 0,34a0,59 <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 0,37a0,61 <0,001
13.8 0,58 0,46 a 0,70 <0,001
14.1 0,37 0,24a0,51 <0,001
14.2 0,48 0,35a0,60 <0,001
14.3 0,48 0,35a0,60 <0,001
14.4 0,49 0,37a0,62 <0,001
15.1 0,48 0,34 a0,62 <0,001
15.2 0,47 0,33a0,61 <0,001
15.3 0,60 0,48a0,71 <0,001
15.4 0,58 0,46 a0,71 <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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continuacio
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 -0,09a0,34 0,066
16.3 0,32 0,14 a 0,50 <0,001
16.4 0,34 0,18a 0,51 <0,001
16.5 0,19 -0,01a0,39 0,006

17 0,63 0,52 a0,75 <0,001

En les diferents dimensions del QRSG i en la seva puntuacié total la
concordanca va ser bona (CCI=0,73; IC 95%: 0,65 a 0,79) a excepcié de

'apartat que avaluava els simptomes en que aquesta va ser regular.

Els resultats dels coeficients de correlaci6 intraclasse es poden veure a la taula
63.

Taula 63: Concordanca entre el pacient i el cuidador en I'avaluacio basal

del QRSG (dimensions i valor total)

Dimensio CCI* IC 95% p
Simptomes 0,59 0,49a0,68 <0,001
Activitat 0,72 0,65a0,79 <0,001
Impacte 0,71 0,63a0,78 <0,001
Total 0,73 0,65a0,79 <0,001

*CClI: Coeficient de correlacié intraclasse
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6. LIMITACIONS

La major limitacié d'aquest estudi va ser que la qualitat de vida a I'any podria
estar afectada per altres esdeveniments que no tinguessin relaci6 amb el
procés estudiat i que no fossin possibles d'identificar com ara I'aparicié d’altres
patologies concomitants, el reagreujament dels simptomes, 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 I'hospital i la seva determinacio

de qualitat de vida a I'any, en un intent de captar aquesta possible interferéncia.

Una altra limitacié d’aquest estudi és que va ser realitzat en un sol centre, amb
el que la circumscripcié de la mostra a un ambit concret podria comprometre la
seva validesa externa a I'hora de fer possibles generalitzacions, limitacié d’altra
banda, inherent a tots els estudis monoceéntrics. El fet que en el present estudi
s’hagin reclutat un nombre important de pacients que han rebut un
trasplantament d’drgan solid, cosa caracteristica de la unitat d’estudi, podria fer
gue els resultats diferissin dels d’altres UCIs en que no hi haguessin pacients

trasplantats.

Malgrat es va augmentar el periode 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 periode de reclutament
degut a limitacions temporals lligades al cronograma d’execucido pel

financament del FIS.

Les possibles perdues sén 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 I'any serien realitzades telefonicament enlloc de enviar-les per

correu postal. Es va aconseguir que el nombre de pérdues fos molt petit.

Un altre aspecte a tenir en compte com a limitacié és que hi va haver un petit
nombre de malalts que referien no tenir cuidador principal ja que les seves
caracteristiques prévies a I'ingrés a 'UCI no ho feien necessari (joves, sense
comorbiditats, etc.). Els questionaris de qualitat de vida per avaluar la

concordanca del cuidador principal amb el pacient, es van administrar al
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familiar més proper al pacient, perd que no necessariament es considerava el

seu “cuidador”.

La darrera limitacido que es contempla és I'escas nombre d’estudis recuperats
en relacié a algunes de les variables estudiades o al QRSG en concret en
I'ambit del malalt critic, cosa que ha fet dificultosa la comparacié amb els

treballs d’altres grups.

Pel que fa als biaixos, el més important és el de memoria, atés que els pacients
| els seus cuidadors principals eren entrevistats sobre la seva qualitat de vida
préevia a l'ingrés, una vegada es donaven d’alta de 'UCI. Als cuidadors els
questionaris se’ls podien administrar molt abans, perd ja que els pacients no
podien ser entrevistats préviament degut al seu estat, es va decidir que es
retardaria el moment d’administracié als cuidador per fer-los coincidir, perque

d’aquesta manera el biaix de memaoria fos similar en tots dos.

178



DISCUSSIO







Discussio

7. DISCUSSIO

Durant el periode de seleccié de subjectes van ingressar a la unitat d’estudi
635 pacients que requerien ventilacio mecanica. Segons les dades de que es
disposava segons registres de I'any anterior, s’esperava un nombre menor de
pacients que tinguessin aquesta caracteristica (528 durant I'any anterior). Quan
es van avaluar els criteris d’inclusio i d’exclusio, 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, perdo el fet de comptar amb noves
alternatives a la ventilaci6 mecanica plenament consolidades, ha fet canviar
alguns dels patrons de tractament en els pacients hipoxémics. La incorporacio
de manera protocolaritzada de I'oxigenoterapia d’alt flux ha permés 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

mecanicament més de 48 hores.

S’havia calculat, utilitzant xifres de la revisié bibliografica, una mortalitat a I'any
d’aquests pacients del 50% aproximadament i que per tant la cohort d’estudi a

I'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 periode de temps va presentar el conjunt
de pacients ingressats a la mateixa UCI (20%). Aix0 es deuria a que es tracta
d’'una mostra formada per una seleccié de pacients amb unes caracteristiques
que impliguen més complexitat, més instrumentalitzacié i més estada a I'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 I'estudi va ser el nombre important de pacients que un cop
donats d’alta de 'UCI no van ser capacos de respondre els questionaris de
qualitat de vida en les dues setmanes posteriors al trasllat a la planta

d’hospitalitzacié convencional (24,28%).
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Per intentar augmentar la mostra de pacients es va allargar el periode de
seleccidé 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

memoria 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 dificil realitzar comparacions amb d’altres estudis degut a les diferencies en

els criteris de selecci6 de la mostra.

Un estudi realitzat a 3 UClIs del sistema privat de salut de I'Argentina, en
pacients que requerien ventilaci6 mecanica més de 24 hores, va presentar
resultats de mortalitat del 30%. Val a dir que en aquest estudi préviament ja se
seleccionava la poblacié descartant els pacients amb més pobres expectatives
de vida (malalties degeneratives o0 neoplasiques amb expectativa de vida
menor a 1 any, ventilacié mecanica prévia, 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 paisos i que seleccionava pacients amb 12 hores de ventilacio
mecanica com a minim, mostraven una mortalitat del 28% en aquests malalts,
gue inclouen pacients amb menor temps de ventilaci6 mecanica que els del

present estudi.

7.1. Caracteristiques sociodemografiques

Les caracteristiques de la cohort d’estudi en relacio a I'edat (mitjana de 55
anys) i el sexe (39% de dones) estan dintre dels valors esperats, tenint en
compte la poblacié general de I'UCI d’on provenen on ja es mostren diferéncies
d’'ingrés entre homes i dones. No es tracta d’una poblacié especialment
envellida, ni amb gaires valors extrems en I'edat com s’ha mostrat en els grafics

dels resultats.

Les caracteristiques sociodemografiques 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 diferéncies degudes a
que els pacients de la poblacié d’estudi tenien edats que concordaven amb la
patologia estudiada. Un exemple d’aquest cas seria el de I'estudi de Capuzzo
en que la diferéncia d’edat (mitjana de 74 anys) o la prevalenga 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 ortopedica o

urologica (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 I'hospital, a part de ser un centre de referéncia per a moltes
patologies terciaries, també actua com a hospital de proximitat per uns

districtes amb nivells socioeconomics 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 dificil la comparacié. En dos estudis es mostra un nivell
d’educacio superior al del grup d’estudi, en I'estudi canadenc de Herridge amb
un percentatge de persones amb estudis superiors 0 mitjans més elevat (77%) i
en 'argenti de Busico en que el 77,4% de la mostra tenia estudis secundaris o
universitaris. En el primer cas aquesta diferéncia es justificaria pel fet que el
Canada és un pais dels més desenvolupats en temes d’educacio i en el segon
perqué es tracta d’'una mostra de pacients seleccionada d’hospitals privats
argentins, amb que no es correspondria amb el gruix de la poblacié argentina
(Herridge et al., 2016; Busico et al., 2016).

L’estat civil més freqlent en aquesta mostra és el de casat i majoritariament
tots els pacients viuen acompanyats o bé disposen d’'una xarxa familiar o social
gue els doni suport en cas de necessitar-ho. La major part d’estudis recents no
contemplen aquesta variable, només en un existeix una referéncia a I'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 sén les dones les que

assumeixen aquest rol, amb diferents graus de parentiu amb el malalt,
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especialment esposes i filles. S6n minims els malalts que disposen de I'ajuda
d’'un cuidador professional. Aquests resultats concorden amb els observats en
la societat actual al nostre pais, 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 familia.

En un estudi holandés es descriu la relacié de parentesc entre el malalt i el seu
cuidador principal, mostrant-se resultats semblants al del present estudi, encara

que no fa distincio en el genere del cuidador (Hofhuis et al., 2015).

Les caracteristiques sociodemografiques s’havien consolidat a I'any, amb una
edat mitjana similar i una prevalenca de dones supervivents lleugerament més
alta que la que tenia la cohort al seu inici. La mitjana de I'index de Barthel a
'any de l'alta va ser superior al que mostraven els pacients a l'alta de 'UCI,
cosa que indica una dependéncia funcional molt baixa per satisfer les activitats
de la vida diaria. EI GOS també havia millorat amb un 68% de malalts en que

es va classificar de 5.

7.2 Variables cliniques

El motiu d’ingrés majoritari a I'hospital va ser el trasplantament d’organ solid
(31%) cosa normal en el nostre centre ja que es tracta d’un centre de referéncia
de trasplantament i Unic a Catalunya amb programa de trasplantament

pulmonar.

El motiu d’ingrés a 'UCI difereix del motiu d’ingrés hospitalari ja que molts
pacients ingressen a I'UCI per a fer el control del postoperatori d'una
intervencié complexa (51%) o bé per precisar ventilaci6 mecanica a causa
d’una insuficiéncia respiratoria (21,2%) motivada per qualsevol patologia. El fet
que en el centre hospitalari on s’ha realitzat aquest estudi disposi d’'UClIs
especialitzades en malalts cardiologics i traumatologics pot fer diferir els motius
d’'ingrés dels d’altres estudis realitzats en altres centres on aquests malalts sén

atesos a I'UCI polivalent. En la majoria d’estudis consultats els motius principals
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d’'ingrés s6n medics encara que la prevalenca de les diferents patologies

difereix entre ells i amb I'UCI d’aquest estudi.

La mediana de dies d’estada a 'UCI d’aquest grup de pacients és de 15,5 dies
(min=3, max=189). Aquest fet s’explica perqué es tracta d’'un grup de pacients
especialment greus en que alguns han presentat llargues estades

majoritariament degudes a dificultats en el weaning.

Es dificil la comparacié amb d’altres estudis per dos motius basicament: la gran
variabilitat de tipologies d’UCI (unitats coronaries, traumatologiques, unitats de
weaning,...) o els criteris d’'inclusié dels subjectes que tenen caracteristiques
molt diferents (monopatologics, basats en persones grans, basats en la

preséncia d’una terapia,....).

Els dies d’estada a I'UCI dels diferents estudis varien entre els 3 dies de
mediana (rang interquartilic (RIQ): 2-5) (McKinley et al., 2016) als 45 dies de
mediana (RIQ: 25-65) (Rose et al., 2014); malgrat en aquest ultim cas, I'estada
es refereix a dies abans de complir criteris de ventilaci6 mecanica perllongada
(21 dies).

L’estada mediana del present estudi és similar a la de I'estudi de McNelly, que
explora els pacients ventilats invasivament més de 48 hores i amb estada de
més de 7 dies a 'UCI. Aquest estudi reporta una mediana de dies d’estada a
'UCI de 16 (RIQ: 7-73). Aquest fet possiblement es relaciona amb tenir el
mateix criteri d’'inclusié en quant a dies de ventilacié mecanica, tot i que difereix
en l'existéncia d’'un criteri d’inclusid lligat al minim de dies d’estada a I'UCI
(McNelly et al., 2016).

La mediana de dies de ventilaci6 mecanica en el present estudi és de 8 dies
(max=170, min=2). Un nombre important de pacients estan ventilats
mecanicament 7 dies o més (58,2%), mentre que si es determina el nombre de

pacients que estan ventilats 21 dies o0 més, aquesta xifra arriba al (34,8%).

De la mateixa manera que passava amb els dies d’estada a I'UCI, la variabilitat

de dies de ventilacio mecanica en els diferents estudis es molt gran.
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Un nombre major de dies de ventilaci6 mecanica 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 ventilaci6 mecanica, Hodgson
amb mediana de 15,3 dies (RIQ: 12-23,2) en pacients amb SDRA que
requereixen terapia de suport vital extracorpori, 0 Rose amb prevalences de
pacients en ventilaci6 mecanica 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 pulmo,
McNelly amb mediana de 7 dies (RIQ:2-24) en pacients ventilats més de 48
hores i 7 dies d’estada a 'UCI (Fan et al., 2013; McNelly et al., 2016).

Altres estudis consultats mostren medianes de dies de ventilaci6 mecanica 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
tragueotomia per a realitzar la ventilaci6 mecanica (43,5%). Aquest resultat té
sentit si s’analitza pensant en el nombre de pacients que van precisar ventilacié
mecanica 7 dies o més (58,2% com ja s’ha exposat anteriorment), ja que en el
centre d’estudi la realitzacié de traqueotomia s’acostuma a portar a terme entre
els 7 i 10 dies de ventilacio en tots aquells malalts en que es preveu que
I'extubacié no sera possible a curt termini. Una vegada que es va realitzar la
tragueotomia, aquesta va ser mantinguda durant una mediana de 25,5 dies
(max=148, min=3). Crida I'atencié el valor minim de 3 dies, encara que es
facilment explicable per dos motius: alguns malalts reben la traqueotomia de
manera molt preco¢ quan es preveu un temps llarg de ventilacio mecanica (per
exemple pacients amb paralisi frenica) o pacients amb mal despertar de la

sedacio (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 reduit. En I'estudi de Hodgson aquesta prevalenca 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
pandemia de HIN1 dels anys 2009 a 2011 a un hospital de Melbourne, que van
requerir terapia de Suport Vital Extracorpori (Hodgson et al., 2012). Herridge
refereix en el seu estudi una prevalenca del 49% de pacients que van requerir
tragueotomia (Herridge et al., 2016). Depuyt, refereix un 7% de pacients del
total de pacients de 'UCI estudiada que requereixen traqueotomia. Es tracta de
pacients supervivents de 'UCI médica d’un hospital terciari que han presentat
dificultats en el weaning del ventilador. Els pacients traqueotomitzats van
precisar aquesta via aéria 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 TAPACHE |l. 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 puntuacié en TAPACHE Il és similar
a la d’altres estudis consultats com ara la de I'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 comparacié es fa dificil ja que els valors que exposen
en els seus resultats s’expressen en forma de mediana i RIQ, tot i que si
observem la representacio grafica de la variable en I'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 I'existéncia de comorbiditats es va utilitzar 'index de comorbiditat
de Charlson que va tenir valors de 2 punts de mediana (max=13, min=0), cosa
gue indica que la meitat de pacients tenien absencia de comorbiditat o

comorbiditat baixa. Utilitzant les frequiencies de cadascun dels resultats de
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index de Charlson es comprova que el 49% de tots els malalts tenia

comorbiditat considerada elevada (=3).

Son pocs els estudis en que es realitza una valoracio de les comorbiditats
mitjancant I'index 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 agitacio durant la seva estada a
'UCI (37,5%). Aquesta variable no s’ha trobat reflectida en aquests termes en
cap altre dels estudis revisats. La prevalenca 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 sistematica la preséncia de deliri en el
moment de la realitzaci6 d'aquest treball, pel que segurament aquesta
patologia esta infradiagnosticada. Podria ser que alguns dels pacients que han

presentat agitacio, presentessin en realitat deliri.

Hi ha diferents estudis que avaluen el deliri en pacients critics, per molt que els
subjectes son 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 minima de 48 hores a I'UCI.
La prevalenca de deliri en aquest estudi és del 60% (Svenningsen et al., 2013).
Busico, en pacients de UCI sotmesos a ventilaci6 mecanica més de 24 hores

en 3 UClIs argentines, va trobar una prevalenca del 72% (Busico et al., 2016).

Altres estudis mostren prevalences molt menors com en l'estudi portat a terme
en UClIs quirargiques del Brasil en que es va detectar una prevalenca de deliri
del 16% en pacients critics quirargics que havien estat ingressats un minim de
48 hores (Abehla et al., 2013) o el realitzat per Van der Boogaard en 4 UClIs
d’'un hospital universitari holandés 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’'us de contencions mecaniques 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 distincié entre contencions
Unicament en les extremitats o en extremitats i torax. En molts dels casos es
van utilitzar en moments del despertar de la sedacié o en context del procés

d’extubacid, com a mecanisme de seguretat enfront la pérdua de la via aéria.

El nombre de dies que els pacients van portar contencions mecaniques en el
cas de requerir-les va ser d’'una mediana de 4 dies (max=27, min=1). Crida
'atencidé 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’agitacié de 3 (max=28, min=1).

La prevalenca en I'is de contencions mecaniques o fisiques que s’indica a la
literatura és molt variable en funcié de I'ambit geografic on s’hagin realitzat els
estudis. En alguns paisos les contencions mecaniques estan ampliament
acceptades mentre que en d’altres com els paisos escandinaus es considera
una practica poc ética. Aixi, en estudis com el de Van der Kooi realitzat a
Dinamarca s’obté una prevalenga de contencions mecaniques del 23% (Van
der Kooi et al., 2015), mentre que en estudis portats a terme a I'estat espanyol

la prevalenca és del 43,47% (Pérez de Ciriza Amatriain et al., 2012).

En el present estudi es va trobar presencia de dolor en un 44,6% de pacients
en algun moment del seu procés. La prevalenca és elevada, pero cal tenir en
compte que es van avaluar com a positius dolors superiors o iguals a 2 punts
en una escala analogica numerica, mentre que en molts protocols es considera
preséncia de dolor quan aquest es valora per sobre de 3 punts. Aquesta decisio
va ser presa en l'afany de conéixer de manera precog l'inici de la sensacié
subjectiva de dolor ja que és de més facil control quan el dolor no es presenta
amb valors més elevats. També cal remarcar que només amb una sola
avaluacio de dolor al dia ja es considerava que aquell dia havia presentat dolor,
pel que la prevalenca pot ser més alta. El nombre de dies que els pacients van

referir com a minim una sola vegada de dolor = 2 en escala numeérica, va ser de
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2 dies (max=90, min=1). L’existéncia de 2 malalts amb nombre de dies de dolor
molt elevats correspon a pacients amb dolor residual degut a sequeles
neuromusculars de la propia patologia o lligades a instrumentalitzacié ja

retirada.

També cal fer esment de que durant la realitzacié de I'estudi encara no s’havia
implementat la mesura del dolor en pacients sedats mitjancant I's d’escales
conductuals, com ara I'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 poblacié d’estudi estigui formada per malalts que han requerit
ventilaci6 mecanica fa que el 100% dels pacients estigui sedat en algun
moment del procés. L’elevat nombre de dies de sedacio en alguns dels malalts
va lligat a I'elevat nombre de dies de ventilaci6 mecanica que van requerir

alguns d’ells o a la severitat de les seves patologies.

La utilitzacio de relaxants musculars en perfusié continua es va portar a terme
en el minim de casos possibles i durant el minim de temps possible, segons el
protocol existent a la Unitat, tot i aixi, un 28,8% dels pacients en va rebre en

algun moment del procés, durant una mediana de 4 dies (max=25, min=1).

La comparacié amb d’altres estudis es dificil degut a la gran variabilitat de

maneres d’informar dels resultats que es mostren a diferents estudis.

En un estudi observacional que es va portar a terme en 51 UCIs canadenques
de diferents complexitats i caracteristiques, es van valorar 712 pacients
ingressats (3620 dies de pacient) amb una mediana de 3 dies de ventilacio
mecanica (RIQ: 2-6). Durant la sedacio van rebre analgosedacié un 92% de
pacients i relaxacid neuromuscular un 18,3%. La prevalenca de relaxacio
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
I'ds del farmac va ser unicament en forma de bolus o en perfusié endovenosa

continua, cosa que pot influir en els resultats dels pacients (Burry et al., 2014).
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En I'estudi realitzat per Fan, els pacients d’aquest estudi tenen una prevalenca
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’aillament a la
seva habitacio degut a presentar contaminacié per germens multiresistents, per
precisar un ambient protector degut al seu estat immunologic o bé per haver
estat compartint habitaci6 amb un malalt en el que es diagnosticar
contaminacio per germen multiresistent fins que es va disposar de resultats de
despistatge. La major part dels pacients van estar sotmesos a mesures
d’aillament de contacte. El nombre de dies d’aillament va ser de 10,5 dies de

mediana (max=100, min=2) amb alguns casos extrems.

Un dels motius que pot haver fet augmentar la xifra de pacients aillats és el fet
de que hi hagi un gran nombre de pacients trasplantats pulmonars, que
acostumen a ser malalts amb mdultiples ingressos hospitalaris previs i molts
d’ells portadors de germens multiresistents. El fet que els pacients trasplantats
estiguin immunosuprimits també condiciona una susceptibilitat major a adquirir

infeccions per germens multiresistents.

Gairebé un 60% dels pacients del grup d’estudi van realitzar sedestacié durant
el seu ingrés, valor que es considera elevat. Aquest fet esta relacionat
probablement a que els pacients d’estudi han realitzat llargues estades a 'UCI i
molts d’ells han presentat processos de weaning perllongats, ja que els
pacients que realitzen ingressos curts no acostumen a realitzar sedestaci6 fora
del llit. La mediana de 6 dies (max=102, min=1) de sedestacié confirma el fet

exposat anteriorment.

En l'estudi es va considerar que s’havia realitzat sedestacié quan aquesta es
realitzava fora del llit, no quan s’utilitzava la posicié de cadira completa de la
que disposen tots els llits de la unitat d’estudi, independentment de la durada

d’aquesta sedestacio.

La mitat dels malalts van realitzar exercicis de fisioterapia respiratoria i/o

motora dirigits per un fisioterapeuta especialitzat en pacient critic. Aquesta
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dada és molt important ja que en el periode d’estudi no es disposava de
fisioterapeuta assignat a la unitat, amb el que es mostra que la fisioterapia no
es va realitzar de manera habitual sind que va ser requerida expressament pel

metge responsable de cadascun dels pacients.

La mobilitzacié precog i els beneficis que la mobilitat pot aportar als malalts
critics ha pres un gran interés en el darrers anys. En un recent treball realitzat
als EEUU es va estudiar la prevalenca de mobilitzacio en els pacients critics
adults i també quines eren les practiques més comuns. Es va realitzar un tall de
prevalenca a 42 UCIs de 17 hospitals que formen part de la ARDS Network,
una xarxa d’hospitals que treballen units per realitzar recerca en Sindrome de
distrés respiratori agut (SDRA). Els pacients inclosos havien d’estar ventilats
248 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 fisioterapia motora

o terapia ocupacional (Jolley et al., 2017).

En un altre estudi similar portat a terme a 116 UCIls alemanyes, es va realitzar
un tall de prevalenca de 24 hores. Es van obtenir dades de 783 pacients.
Globalment van ser mobilitzats fora del llit un 24% de pacients, pero examinant
els resultats amb més detall, quan els malalts portaven un tub endotraqueal,
una tragueotomia o ventilaci6 mecanica no invasiva, les prevalences eren del
8, 391 53% respectivament (Nydahl et al., 2014).

En l'estudi de Fan que ja s’ha citat en aquesta discussio, la prevalenga de
pacients que rebien fisioterapia és del 36%, esperant una mediana de 10 dies
(RIQ 6-16) per comencar (Fan et al., 2014).

El diagnostic de pacients que van presentar SDRA (13,6%) i sindrome de
disfuncié multiorganica (SDMO) (8,7%) va ser recuperat de la historia clinica
del pacient quan el seu metge responsable hi va escriure la categoria
diagnostica, és a dir, que no només es van comptabilitzar com a tals els
pacients que van ingressar amb aquest diagnostic sind 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 paisos de 5 continents,
es va calcular la prevalenca 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 son 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 prevalenca de pacients que
van estar intervinguts quirargicament va ser del 71,7%, aquesta prevalenca
inclou, a més dels que van ingressar per aguest motiu, els malalts médics que

es van intervenir degut a complicacions de la seva patologia.

Es ben conegut que un nombre important de pacients desenvolupara
insuficiéncia renal aguda durant la seva estada a I'UCI, perd un nombre molt
menor requeriran terapia 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 I'ingrés, cosa que es pot relacionar amb que majoritariament

van estar sotmesos a ventilacié mecanica o processos de weaning llargs.

La complicacio respiratoria més frequent va ser I'atelectasia (16,8%), comu en
pacients quirdrgics i més quan es tracta de pacients amb cirurgies toraciques
gue cursen amb immobilitzacié del torax associada a la sedacio i el dolor, aixi
com amb l'augment de secrecions. La segona complicacio respiratoria meés
prevalent va ser la paralisi frenica (12%) especialment comuna en els

trasplantaments pulmonars.

En relacié a les complicacions no respiratories, la més prevalent és la miopatia
(38%) que com jas’hacomentat en la introducci6 esta molt lligada al
desenvolupament de la debilitat adquirida a 'UCI. També pren, com ja s’ha
comentat anteriorment, rellevancia important el desenvolupament
d’insuficiéncia renal aguda (20,65%) encara que ja s’ha explicat que el nombre
de pacients que precisara terapies de reemplacament renal extracorpori és

menor. Una altra complicacio rellevant en aquesta mostra és la gastroparesia
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(13,04%) que es presenta amb certa freqiéncia en pacients receptors d’'un
trasplantament pulmonar i també en pacients sotmesos a ventilacié mecanica.
Finalment, es comentara la diarrea com a complicacio frequent (10,87%) que
pot estar relacionada amb factors comuns en aquests pacients I'Us nutricid
enteral, farmacs (antibiotics, immunosupressors,...) o infeccions microbianes

com el clostridium difficile.

En el moment en que els pacients van ser donats d’alta a hospitalitzacio
presentaven una mitjana d’index de Barthel de 26,28 punts, que indica una
dependéncia severa en la seva valoracio funcional. La valoracié del Glasgow
Scale Outcome va presentar una mitjana de 3,20 punts, cosa que indica

incapacitat greu (pacient conscient pero incapacitat).

La majoria de pacients Unicament realitzaven sedestacié fora del llit pero cap
d’ells havia comencat a realitzar deambulaci6, 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’oxigenoterapia i el 61,4%

controlava la seva dilresi mitjangcant una sonda vesical urinaria.

Es a dir que en el moment de ser traslladats a planta els pacients presentaven
limitacions fisiques i cognitives importants que els feien ser altament

dependents.

7.3. Resultats sensibles a intervencions infermeres (RSII)

La prevalenca de lesions per pressio en el grup de pacients va ser de 11,4%
durant el seu ingrés a [I'UCI, independentment que aquestes fossin
desenvolupades a I'UClI 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 lesio va ser de 11 dies (max= 58,
min= 2), malgrat durant un gran nombre de dies d’ingrés aquests pacients
presentaven alt risc de desenvolupar una lesié per pressid segons l'escala
EMINA (98% de dies). Un altre aspecte a destacar €s que la prevalenca de
nafres a l'alta de 'UCI és del 4,9%, és a dir que en un nombre important de

pacients les lesions es curen durant el seu ingrés a 'UCI malgrat el risc. Les
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lesions més freqlents van estar localitzades a la zona sacra i als talons, i

majoritariament eren de grau | o 1.

Els resultats indiquen que malgrat el risc elevat que presenten els pacients, les
mesures que se’ls realitzen son prou efectives no només per la prevencio sind

gue també per la curacio de les mateixes.

En l'estudi multicéntric realitzat per Coyer a tots els hospitals de l'estat de
Queensland (Australia) durant 3 anys en que comparava les lesions per pressio
de les unitats d’hospitalitzaciéo amb les UCI, es mostra una prevalenca de I'11%
a les UCI mentre que a les unitats d’hospitalitzacié aquesta prevalencga era del
3%. En aquest estudi es va excloure per a I'analisi les lesions de grau | cosa
gue no es va fer en el present estudi. En el mateix estudi es mostra que la zona
de lesi6 més comu és el coccix/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 ventilaci6 mecanica es va detectar una
prevalenca del 16% i una major frequencia en la localitzacio sacra de les

lesions (Manzano et al., 2010).

Durant tot el periode d’estudi un sol malalt va presentar una caiguda i va ser

sense dany pel malalt.

En relacié a la infeccid hospitalaria, durant el periode d’estudi van presentar
bacteriémia associada a cateter un 10,9% de pacients, pneumonia associada a
ventilaci®é mecanica un 13,6 %, i infecci6 urinaria un 8,7%. Aquests diagnostics

d’infeccié van ser recollir mitjangant revisié de la historia clinica del pacient.

Aquestes xifres sén superiors a les mostrades per I'informe de 'TENVIN-HELICS
de I'any 2015, que referencia una incidéncia de bacteriémia associada a catéter
de 2,36%, una incidencia de pneumonia associada a ventilaci6 mecanica de
4,69% i una incidéncia d’infeccié urinaria de 2,98%. Val a dir que les dades que
ofereix aquest informe sén molt acurades, d’ambit 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 UCls i hospitals de diferents nivells, mides i

caracteristiques, 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 hospitalaries degut a la severitat de la seva
malaltia, a la seva major estada a 'UCI i a la major instrumentalitzacié a que

estan sotmesos, en comparacié 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 poblacié de referéncia, tant a nivell
generic avaluada mitjancant el questionari SF-36 com a nivell respiratori
utilitzant el QRSG, tal i com es pot observar tant numéricament com

graficament en I'apartat de resultats.

Els dos components resum de I'SF-36, fisic i mental, estan clarament per sota

de la mitjana poblacional (mitjana estandarditzada de 50 amb DE=10).

En relaci6 al QRSG també es mostra en totes les dimensions i la puntuacio
total un major impacte de la malaltia respiratoria en la qualitat de vida en la

poblacioé d’estudi que en la poblacié 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
'UCI que no pas la poblacié de referencia (Oeyen et al., 2010; McKinley et al.,
2016; Busico et al., 2016; Hofhuis el al., 2015).

En l'estudi de Viana realitzat en pacients critics diagnosticats de malaltia
pulmonar obstructiva cronica, unic del que es disposa en 'avaluacié basal de la
qualitat de vida amb el QRSG, es mostra que en totes les dimensions I'impacte
de la malaltia respiratoria €s superior al de la poblacié de referéncia (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 poblacio
general de referéncia. Si s’observen graficament els resultats es pot comprovar
que la dimensié de I'SF-36 en que la diferéncia entre el cuidador i el malalt és
més gran, és la del dolor corporal (amb 10 punts de diferencia) cosa que es pot
relacionar amb la dificultat de conéixer el nivell de dolor corporal que sent una
persona, i per aixo el cuidador l'infravalora. En relacié a I'impacte de la malaltia
respiratoria sobre la qualitat de vida, és el malalt el que dbéna valors
lleugerament superiors (Gifford el al., 2010; Dinglas et al., 2013).

7.4.2. A 'any de l'alta de I’UCI

La qualitat de vida relacionada amb la salut a I'any de l'alta de la UCI continua
tenint valors que es troben per sota dels de la poblacié de referéncia, tant a
nivell genéric com a nivell de I'impacte que la malaltia respiratdria ocasiona

sobre la qualitat de vida.

Si s’observen els valors component resum fisic i mental del questionari 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 index en la poblacié de referéncia (mitjana de
50 (DE=10).

Observant les diferents dimensions del questionari es comprova que les
dimensions en les que la diferencia amb la poblacié de referencia és més gran
son el rol fisic (problemes en el treball o altres activitats diaries degut a la salut
fisica) i la funcid social (avalua interferéncia en les activitats socials normals
deguda a problemes fisics 0 emocionals), totes dues alterades quan s’afecten
els aspectes fisics de la persona. En la dimensié dolor corporal els valors sén
similars als de la poblaci6 de referéncia i en la resta de dimensions, encara les
puntuacions continuen sent inferiors que en la poblacié de referéncia els valors

s’acosten.

Els resultats coincideixen amb els d’altres estudis que utilitzen el questionari

SF-36 per valorar la qualitat de vida a I'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'avaluaciéo mitjancant el QRSG s’obtenen resultats similars als
comentats amb [I'SF-36. Les puntuacions obtingudes en les diferents
dimensions i en la puntuaci6 total son superiors als de la poblacié general, cosa
que indica que la poblacié de l'estudi encara presenten major impacte

respiratori.

En totes les dimensions, malgrat la disminucié és molt acusada no s’assoleixen
els nivells mostrats a la poblacié de referéncia a excepcié de la dimensioé de
“Simptomes” en que els valors son, fins i tot, menors que els que informa la

poblacio general.

No s’han trobat estudis en que s’avalui l'impacte de la malaltia respiratoria
sobre la qualitat de vida relacionada amb la salut de malalts critics que han
requerit ventilaci6 mecanica mitjancant el QRSG. Només 2 estudis poden
aportar alguns resultats parcials: el de Combes que realitza un seguiment en
pacients que han precisat ventilaci6 mecanica = 14 dies perd que no explica
clarament en quin moment fa el seguiment (en I'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 cronica al mes i als 3 mesos de l'alta de I'UCI.
En tots dos estudis I'impacte respiratori sobre la qualitat de vida mesurat amb el
QRSG és més gran que el de la poblacié general (Combes et al., 2003; Viana
et al., 2017).

7.4.3. Relacié entre la qualitat de vida relacionada amb la salut dels

pacients basal i a ’any de I’alta de I’'UCI

En l'avaluacié de la qualitat de vida relacionada amb la salut a I'any mitjangant
el questionari SF-36 es mostra un augment en totes les dimensions de la
mateixa en relacio a la basal i també en les puntuacions dels components

resum fisic i mental.
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Encara que existeix aquest augment, els valors continuen sent inferiors als de
la poblacié de referencia ajustada per sexe i edat.

Quan s’avaluen les diferéncies entre la qualitat de vida basal (pre-ingrés) i la
determinada a I'any de I'alta de '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 diferéncies son estadisticament significatives. Aixi, trobem
diferencies significatives en les dimensions component resum fisic i mental, i en
les dimensions que descriuen la funcio fisica, el dolor corporal, el rol emocional

i la salut mental.

Aquesta millora és similar a la que es mostra en els estudis que exploren
'evolucié de la qualitat de vida mitjangant dissenys de seguiment en diferents

periodes de temps.

Busico, en l'estudi multicentric argenti, conclou que la qualitat de vida esta
alterada després de la malaltia critica pero la seva recuperacio 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 mes llarg
termini. Es va realitzar una avaluacié de la qualitat de vida dels pacients en
diferents moments: pre-morbid,als 3, 6 i 12 mesos i als 2,5 i 5 anys de l'alta, i
mostra una qualitat de vida fisica i mental pre-morbida pitjor en comparacio a la
poblacié de referéncia. La qualitat de vida fisica va millorar progressivament
fins als 12 mesos de l'alta, tot i que no va arribar als nivells de la poblacié de
referencia, 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 poblacioé de referéncia, pero 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 'UCI. Els
valors de qualitat de vida relacionada amb la salut es van determinar en 749
pacients ingressats a 'UCI més de 48 hores. Les determinacions es van fer a
'ingrés (feta per la familia), a I'alta de 'UCI, ial' 1, 2i 5 anys de seguiment. Els

resultats mostren que després de la correccioé pel deteriorament natural de la
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persona, els pacients recuperarien la seva qualitat de vida especifica per I'edat
als 5 anys de l'alta de 'UCI (Hofhuis et al., 2015).

Quan es realitza la comparacio de les puntuacions obtingudes a I'any de I'alta
de I'UCI amb les obtingudes en situacié basal (pre-ingrés), s’obté una milloria
molt evident dels resultats, mostrant-se una disminucié de totes les puntuacions
en totes les dimensions i el valor total. Totes les diferéncies detectades van
resultar estadisticament significatives. Els valors, encara que molt menors, no

arriben als nivells de la poblaci6 de referéncia.

Hi ha pocs estudis, com ja s’ha comentat préviament, que utilitzin el QRSG en
el seguiment de malalts critics, pero 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 I'UCI (en promig) i els resultats que van trobar van ser molt diferents dels
obtinguts en el present estudi. Combes va separar la seva poblacio en pacients
qgue havien estat diagnosticats de SDRA i en els que no n’havien presentat. En
tots dos grups la puntuacié en el QRSG va ser molt més elevada que la que
s’assolia en la poblaciéo general. En el cas del present estudi, malgrat els
resultats son pitjors que els de la poblacié 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
cronica. Als 3 mesos de l'alta I'impacte de la malaltia respiratoria sobre la
gualitat 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. Relacio entre la qualitat de vida relacionada amb la salut
dels pacients I'any de l'alta de I'UCI i els dies de ventilacié

mecanica

L’associacio entre les variables principals qualitat de vida relacionada amb la

salut a 'any i el nombre de dies de ventilaci6 mecanica va mostrar correlacio
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entre algunes de les dimensions de I'SF-36 i en una de les puntuacions resum.
La correlacié va resultar petita malgrat les diferencies eren estadisticament
significatives en les dimensions que exploren la part meés relacionada amb els
aspectes fisics de la qualitat de vida, aixi com el component resum fisic.
D’aquesta manera a més de dies de ventilaci6 mecanica correspondria una

pitjor qualitat de vida a I'any a expenses de la part fisica d’aquesta.

Quan s’ha categoritzat la variable de dies de ventilacié mecanica en funci6 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 fisic 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 fisic, perd no en la realitzacié d’activitats
fisigues com banyar-se o dutxar-se (funcio fisica). Aquesta diferencia en el rol
fisic no arriba a ser tan important com per mostrar diferencies en el component

resum fisic.

En la categoritzaci6é dels dies de ventilaci6 mecanica en funcié de 21 dies, les
diferencies entre els dos grups (21 dies 0 més i menys de 21 dies) es mostren
significatives en el rol fisic i també en la funcio fisica, amb el que es denota una
pitjor qualitat de vida fisica a I'any. El fet de que siguin les dues dimensions
fisiques les que presenten més diferencia comporta que també aquesta

diferéncia es vegi reflectida en el resum fisic del questionari.

Aixi, podriem concloure dient que existeix associaci6 entre els dies de
ventilacié mecanica i la qualitat de vida a I'any, a mesura que augmenten els
dies de ventilacid mecanica, pitjor qualitat de vida a 'any a expenses de les
dimensions més fisiques de la mateixa. En els primers 7 dies de ventilacio
mecanica s’alterara la dimensio que valora el rol fisic de la persona, mentre que
a partir dels 21 dies, a més a més, es mostra alterat també el funcionament fisic.
El component resum fisic del qulestionari SF-36 presenta diferéncies
estadisticament significatives per molt que aquestes soOn petites, vista la

diferencia de les mitjanes.

En I'estudi de Herridge es mostra com els pacients que han requerit ventilacio

mecanica 7 dies 0 més presenten pitjor puntuacié en el component resum fisic
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del questionari SF-36 que la poblacié de referéncia, i es valora la milloria
d’aquest valor amb el pas del temps (als 3, 6 i 12 mesos de I'alta) que, tot i que

es produeix, no arriba als valors de la poblacio de referencia.

No s’han calculat, perd, estadistics que valorin aquesta associacioé 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 ventilacié mecanica 7 dies o més (Herridge et al., 2016).

En I'estudi de Rose en que s’avaluava entre d’altres resultats la qualitat de vida
relacionada amb la salut de pacients que van requerir ventilaci6 mecanica
perllongada (= 21 dies) en un centre especialitzat en weaning, també es fa
referéncia als dos components resum de I'SF-36 administrat als malalts un cop
van ser donats d’alta del centre. El component resum fisic va donar resultats de
44 punts (DE=20) i el component resum mental de 53 punts (DE=22). No es
realitzen mesures d’associacio entre els dies de ventilaci6 mecanica i aquests
resultats, només es pot confirmar que els resultats fisics dels pacients es

troben per sota de la mitjana poblacional (Rose et al., 2014).

Quan l'associacié es comprova amb el QRSG es mostra que existeix relacié
amb totes les dimensions del questionari a excepcié de la de “simptomes”.
D’aquesta manera també es mostra que a més dies de ventilacié6 mecanica es
correspon una pitjor qualitat de vida respiratdoria a excepcid den la

simptomatologia respiratoria.

7.6. Relacio entre la qualitat de vida relacionada amb la salut a

I’any i les principals variables cliniques estudiades

Es dificil realitzar I'analisi dels resultats d’aquestes relacions perqué s’han
trobat pocs estudis d’altres autors que realitzin aquestes associacions, amb el
que majoritariament només es podran comentar els resultats propis d’aquest

treball.

En la relacié entre I'haver presentat quadre d’agitacidé psicomotriu i la qualitat

de vida a lany valorada amb I'SF-36 es van detectar diferencies
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estadisticament significatives en varies de les dimensions i també en la
puntuacido resum fisic. La majoria de dimensions en que es detecten
diferencies estan lligades a l'area fisica de les persones: funcio fisica, rol fisic,
funcié social i vitalitat. Aixi, els resultats indiquen que els pacients que van
presentar agitacié tenen millors puntuacions en la qualitat de vida expenses,
basicament, de dimensions que valoren la funcionalitat fisica. Aquests resultats
podrien estar relacionats amb el fet que aquests pacients, en estar agitats,
realitzen una activitat fisica major durant la seva estada a 'UCI malgrat el seu

enllitament.

Quan s’explora 'impacte de la malaltia respiratoria sobre la qualitat de vida de
les persones que han presentat agitacio, es troba relacié amb la dimensié de
l'activitat. Les persones que han presentat agitacié psicomotriu durant el seu
ingrés a I'UCI refereixen una menor limitacio de 'activitat deguda a la dispnea,

cosa gue concordaria amb els resultats anteriors en la qualitat de vida geneérica.

En la determinacio de relacio entre la qualitat de vida relacionada amb la salut
a l'any i 'administracio de relaxants musculars en perfusio continua durant
l'ingrés a I'UCI, no es troben diferéncies significatives en els components resum
fisics i mentals de I'SF-36, només en la dimensio rol fisic (indica problemes
amb el treball o d’altres activitats relacionades amb I'activitat fisica), encara que
aguestes diferencies son petites. No es troba cap diferéncia en la relacié amb

la qualitat de vida respiratoria amb rellevancia clinica.

La relacid entre la qualitat de vida relacionada amb la salut a I'any i haver
realitzat sedestacié en l'estada a 'UCI no mostra cap mena de significacio
estadistica en la seva mesura generica. Quan es valora amb en QRSG es
mostren diferéncies significatives en totes les dimensions i en la puntuacié total.
Aquest fet podria estar relacionat amb que els pacients als que se€’ls realitza la
sedestacio fora del llit, sbn normalment pacients que realitzen llargues estades
a 'UCI degut a la seva complexitat o a presentar weanings dificils, amb el que

possiblement siguin els que presentin majors simptomatologies respiratories.

Una valoraci6 similar es pot realitzar quan es vol determinar la relaci6 entre la

qualitat de vida relacionada amb la salut a I'any de I'alta de 'UCI i 'haver rebut
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fisioterapia respiratoria. No es troben diferéncies estadisticament significatives
en la mesura generica de la qualitat de vida, només en una de les 8 dimensions
(rol fisic) pero tot i aixi, si s'observen graficament els resultats, es denota una
valoracié amb puntuacions menors en les diferents dimensions de la qualitat de
vida en els pacients que fan rebre fisioterapia respiratoria malgrat, com ja s’ha

dit, les diferéncies no van mostrar significacié estadistica.

Quan s’observen els resultats de la relacié amb el QRSG es mostren en totes
les dimensions diferéncies estadisticament significatives. Aquest fet s’explicaria
perqué son els pacients més compromesos respiratoriament els tributaris
principals de rebre fisioterapia respiratoria, ja que com s’ha comentat no es
disposava durant el periode d’estudi de fisioterapeuta de manera habitual a
'UCI, aixi que la terapia anava lligada a la decisi6 médica de sol-licitar-la, cosa
gue segurament estava relacionada amb la severitat de la simptomatologia

respiratoria i a la dificultat en el weaning.

La relacié entre haver rebut fisioterapia motora i la qualitat de vida relacionada
amb la salut a 'any avaluada de manera genérica amb el questionari SF-36 ha
mostrat diferéncies entre els que n’han rebut aquesta terapia i els que no 'han
rebut. Aquestes diferencies han estat estadisticament significatives en 5 de les
8 dimensions del guestionari i en un dels dos components resum. Es poden
observar en dimensions on es valora més la funcionalitat fisica pero també en
aquelles de predomini mental. La situacié és similar a I'explicada anteriorment
amb motiu de la fisioterapia respiratoria. Els pacients que ven rebre fisioterapia
motora segurament eren aquells que van estar més dies ingressats a I'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
fisioterapia implementat, ni fisioterapeuta assignat a 'UCI en el moment de
'estudi va influir en el tipus de malalts que rebien fisioterapia, sent els més
complexes els que en van ser tributaris. Sota aquestes premisses s’entén que
els resultats pitjors en qualitat de vida a I'any en els pacients que van rebre
fisioterapia motora durant el seu ingrés no estiguin motivats per un efecte
perjudicial de la mateixa sin6 que ho estiguin amb la tipologia dels malalts

gue van rebre aguesta terapia. De la mateixa manera es pot justificar que en
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'avaluacié de I'impacte respiratori sobre la qualitat de vida a I'any existeixin
diferencies entre els pacients que van rebre fisioterapia motora i els que no, per

la seleccid de pacients amb especial severitat.

En la relacio dels dies d’estada a 'UCI i la qualitat de vida relacionada amb la
salut a I'any podem observar que majors dies d’estada a 'UCI estan lligats a
pitjor puntuacié en la qualitat de vida en dimensions del’'SF-36 especialment
orientades a I'aspecte fisic de la mateixa com son la funcio fisica i el rol fisic,
malgrat aquestes diferencies no es mostren significatives en el component

resum fisic del questionari.

També es mostren diferéncies a nivell respiratori ja que en totes les dimensions

del QRSG es mostra alteracié a excepcio de la dimensio de simptomes.

Quan es relaciona la severitat de la malaltia (APACHE II) i la qualitat de vida a
'any es mostren diferéncies estadisticament significatives en 3 de les 8
dimensions de I'SF-36 i també en el component resum fisic. A més puntuacio
en escala APACHE Il (més gravetat del procés) s’associen pitjors resultats de
qualitat de vida a I'any, basicament aquells que tenen a veure amb l'estat fisic
del pacient. Aquesta relaci6 podria estar explicada en part perque aquests
malalts amb més severitat de la malaltia serien els que haurien presentat més
compromis fisic, amb més dies d’estada a 'UCI, més periode d’enllitament i
possiblement més complicacions. No es van trobar diferéncies significatives en
I'afectacio respiratoria de la qualitat de vida, cosa que indica que la gravetat
gue presenten els malalts no necessariament implica compromis respiratori
siné que pot venir donada per altres aspectes que poden fer incrementar el
valor de TAPACHE I1.

La relacié entre les comorbiditats (I'index de Charlson) que presentaven els
malalts en el moment del seu ingrés i la qualitat de vida que mostraven a I'any
segons I'SF-36, mostra diferéncies significatives. A increments del valor de
Charlson s’acompanyen pitjors resultats en les valoracions de la qualitat de
vida generica que realitzen els supervivents. No es van determinar relacions
entre els canvis en la Charlson i 'impacte de la malaltia respiratoria sobre la

gualitat de vida.
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Els dies d’estada a 'UCI, la severitat de la malaltia mesurada amb APACHE Il i
I'existéncia de comorbiditats mesurades amb Charlson, presenten associacio
independent amb la qualitat de vida a I'any, especialment en aquells dominis
fisics de la mateixa. Aquests resultats son 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 relaci6 en la qualitat de vida a I'any de I'alta de 'UCI i haver presentat SDRA
mostra diferéncies entre els que n’han presentat i els que no. Les principals
diferencies es donen en les dimensions que es refereixen a les alteracions en
el rol (treball i activitats diaries) degudes a problemes fisics i /o emocionals, a la
dimensié de la salut mental que reflecteix sentiments d’angoixa i depressio i
també a la dimensié de la vitalitat que refereix sensacié de cansament. El
component resum mental també presenta diferéncies significatives entre els
dos grups de malalts. Aixi doncs, els pacients que han presentat SDRA durant
el seu ingrés a 'UCI mostren pitjors resultats en la qualitat de vida relacionada
amb la salut a 'any a expenses de limitacions en el rol i la salut mental. No
s’han trobat diferéncies, pero, en la valoracié subjectiva de la simptomatologia
respiratoria. No s’han realitzat tests ni proves d’'imatge que descartin cap mena

d’'impacte fisic residual del SDRA, ja que no era I'objectiu del present estudi.

Aquests resultats obtinguts en el present estudi sén 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 diferéncies en la qualitat de vida relacionada amb la salut a
'any segons si els pacients han presentat SDMO, ni a nivell general ni a nivell

respiratori especificament.

Es van detectar petites diferéencies que van resultat significatives en 3
dimensions de I'SF-36, en la qualitat de vida a I'any entre els pacients que van
precisar técniques de depuracié extrarenal i els que no. Aquestes diferencies
es van detectar en les dimensions rol fisic, dolor i funcié social. Els pacients
que van precisar terapia de depuracié extrarenal manifesten que a l'any

presenten més dolor, més problemes en el desenvolupament de la seva
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activitat diaria deguts a la salut fisica i més impediments per realitzar la seva
activitat social normal deguts a problemes fisics o emocionals que els malalts

gue no han rebut aquesta terapia.

A nivell respiratori no es documenta cap mena de relacié entre la terapia de

depuracio extrarenal i la qualitat de vida a I'any.

Quan s’ha explorat la relacié entre la qualitat de vida relacionada amb la salut a
lany i el fet d’haver rebut transfusié d’hemoderivats no s’han trobat diferéncies
entre els malalts que en van rebre i els que no, valorant la qualitat de vida amb
I'SF-36. A nivell de I'impacte de la malaltia respiratoria sobre la qualitat de vida
a I'any es van trobar diferéncies en la dimensié de l'activitat i en la puntuacio

total del QRSG encara que sense rellevancia clinica.

Un aspecte important que es creu que pot influir en la qualitat de vida
relacionada amb la salut que presenten els pacients a I'any de l'alta i que pot
emmascarar els resultats, és el nombre d’ingressos que durant I'any de l'alta
poden haver realitzat els pacients a I'hospital. Quan s’ha explorat aquesta
relacio s’ha determinat que a més nombre d’'ingressos hospitalaris durant I'any
pitjor resultat en la puntuacié de les dimensions salut general i funcié social, és
a dir, els pacients que han presentat més ingressos hospitalaris durant I'any
posterior a la seva alta de 'UCI tenen una pitjor percepcio de la seva salut i una
interferéncia de les seves activitats socials habituals determinades per

problemes fisics o emocionals.

No s’han trobat altres articles en la literatura recent que explorin aquests

resultats.

7.7. Relacio entre la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut a
I'any de l'alta de I’'UCI i els Resultats Sensibles a Intervencié

Infermera

No s’ha trobat relacié entre la qualitat de vida a I'any de l'alta de 'UCI i els

diferents resultats sensibles a intervencioé infermera.
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En la determinacié de si les lesions per pressié poder influir en la qualitat de
vida a l'any, unicament es detecta una petita diferéncia en el rol fisic dels
malalts que en van presentar, és a dir que hi pot haver una petita influencia en
limitacions que poden presentar aquestes persones en I'execucio de les seves
activitats diaries com anar a treballar relacionades amb les lesions. Tota
manera, lI'explicaci6 més plausible podria que aquestes persones que van
presentar lesions per pressio ja eren segurament les més greus que van formar
part de la cohort d’estudi, amb més dies d’estada, més dies d’enllitament, ...
Aixi, aquesta limitacié en la qualitat de vida estaria més relacionada amb altres

variables que no pas amb aquesta propiament dita.

No es van detectar, com era d’esperar, diferéncies a nivell respiratori entre els

gue van presentar lesions per pressié i els que no.

En relacié a la preséncia d’infeccions hospitalaries no es va trobar relacié entre
cap d’elles i diferéncies en la qualitat de vida a I'any de les persones que en

van presentar.

La Unica excepcio és produeix en dues dimensions del questionari SF-36 dels
malalts que van presentar bacteriemia r/a cateter, perd sense rellevancia

clinica. Aquestes diferéncies corresponen a les dimensions rol fisic i vitalitat.

No s’han trobat d’altres estudis que explorin la relacié entre la QVRS i els RSII,

pel que no es poden fer comparacions de resultats.

7.8. Concordanca entre la valoracié 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 'UCI ha fet que es
plantegés la possibilitat de que fossin els seus familiar els que contestessin les

enguestes de qualitat de vida enlloc dels propis pacients si el seu estat no ho

permet, com passa en la majoria de les vegades.

208



Discussio

Quan es va analitzar la concordanca entre la valoracié de la qualitat de vida
generica (SF-36) realitzada pel pacient i pel seu cuidador, es van realitzar dos
tipus d’analisi: comparant item per item del questionari (36 preguntes) i

comparant les diferents dimensions resultants dels calculs de I'SF-36.

La concordanca va ser entre bona i moderada en gairebé la totalitat de parells

d’avaluacions dels items, només en 5 (14%) aquesta concordancga va ser débil.

En realitzar l'avaluacié de la concordanga amb items agrupats després del
calcul de les diferents dimensions, es va veure que la dimensié en que hi havia
més concordanca era la que avaluava la funcié fisica (limitacié per a realitzar
totes les activitats fisiques, incloent vestir-se o banyar-se degut a la salut),
mentre que la que va tenir pitjor concordanca va ser el rol emocional
(problemes amb el treball o altres activitats diaries com a resultat de problemes
emocionals). Segurament als cuidadors els resulta més facil avaluar aspectes
més facilment comprovables com ara si el malalt era capac de vestir-se sol que
no pas aspectes meés lligats a apreciacions emocionals de la propia persona,
d’aquesta manera la seglents dimensidé que assoleix valors inferiors en la

concordanca 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.

Els resultats d'aquest estudi mostren els mateixos resultats que els d'alguns
estudis que s’han localitzat a la literatura.

L’estudi portat a terme per Dinglas als EEUU en pacients que han presentat
insuficiencia respiratoria aguda i els seus familiars, no es de facil comparacio
amb els nostres resultats ja que no utilitza 'SF-36 siné que fa servir el EQ-5D.
Tota manera si que es pot fer una interpretaci6 de cap on porten les seves
conclusions.

Dinglas troba concordanca feble entre el cuidador i el pacient, pero 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 Gifford, també amb pacients que van presentar una
patologia pulmonar aguda, si que utilitza en la mesura de la qualitat de vida el
guestionari SF-36. Les dimensions en les que l'acord és millor sén el rol
emocional i la salut mental, encara que la diferencia amb la resta de

dimensions és minima.

Conclou que I'acord entre pacients i cuidadors és de feble a moderat i que els
cuidadors tenen tendéncia a modular els resultats que expliquen els propis
pacients (Gifford et al., 2010).

Quan es va determinar la concordanca 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 concordanca item a item (50 items) entre el pacient i el cuidador, i
posteriorment es va calcular la concordanca de les diferents dimensions del

guestionari i la puntuacié total.

L’acord entre el pacient i el seu cuidador va ser entre moderat i feble en el 86%

dels items.

En I'avaluacio de la concordanca entre les diferents dimensions va ser bona les
dimensions d’activitat, impacte i puntuacié total, i una mica menor en la

dimensié dels simptomes.

No disposem d’estudis amb que comparar els nostres resultats ja que no se
n’han trobat a la literatura que comprovin aquesta concordanga. Aquest fet pot
respondre a que com que el QRSG esta pensat per avaluar I'impacte de la
simptomatologia respiratoria en la qualitat de vida, habitualment s’utilitza en
pacients amb patologies respiratories croniques, entre d’altres coses per
avaluar l'efectivitat dels tractaments, amb el que potser no s’ha considerat
necessari disposar d’una avaluacié substituta de la que realitzaria el propi

pacient.
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Conclusions

8. CONCLUSIONS

e Els pacients que han requerit a ventilaci6 mecanica durant el seu ingrés
a 'UCI presenten pitjor qualitat de vida relacionada amb la salut abans

del seu ingrés que la poblacio de referéncia.

e Els pacients que han requerit a ventilaci6 mecanica durant el seu ingrés
a 'UCI, presenten millor qualitat de vida relacionada amb la salut a I'any
de la seva alta que la que presentaven abans del seu ingrés, pero

continua sent pitjor que la de la seva poblacié de referencia.

e Existeix una associacio negativa entre els dies de ventilacié6 mecanica i
la qualitat de vida relacionada amb la salut del pacients que han requerit
ventilaci6 mecanica, a més dies de ventilaci6 mecanica pitjor qualitat de
vida relacionada amb la salut, a expenses de les dimensions fisiques del

guestionari.

e La preséncia de més comorbiditat en el moment de l'ingrés (valors de
'index de Charlson més elevats) dels pacients que han requerit
ventilacio mecanica es relaciona amb pitjor qualitat de vida relacionada

amb la salut a I'any.

e Els pacients que han requerit ventilaci6 mecanica durant el seu ingrés a
'UCI que estaven més greus al moment de I'ingrés (valors d’APACHE Il
més elevats) tenen pitjor qualitat de vida relacionada amb la salut a 'any

de la seva alta.

e Existeix associacio negativa entre els dies d’estada a I'UCI i la qualitat
de vida relacionada amb la salut a 'any de I'alta dels pacients que han
precisat ventilacié mecanica, a més dies d’estada pitjor qualitat de vida a

I'any.

e Els pacients que han requerit ventilaci6 mecanica durant el seu ingrés a
'UCI i que han estat diagnosticats de Sindrome de Distrés Respiratori
Agut, tenen pitjor qualitat de vida a I'any de la seva alta, a expenses de

la percepcié 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

respiratoria sobre la qualitat de vida a I'any.

e Els pacients que han presentat agitacié psicomotriu durant el seu ingrés
tenen millor qualitat de vida relacionada amb la salut a 'any de I'alta de
'UCI que els que no n’han presentat, a expenses d’'una millor valoracié

fisica de la mateixa.

e S’ha determinat associacio entre realitzar sedestacio durant l'ingrés i
'impacte de la malaltia respiratoria a I'any de l'alta, perd no de la qualitat
de vida geneérica. Els pacients que van sedestar presenten més impacte

respiratori que els que no ho van fer.

e La realitzaci6 de fisioterapia respiratoria durant I'ingrés ha presentat molt
poca associacié amb la qualitat de vida a I'any a nivell genéric, perd s’ha
establert associacié negativa entre totes les dimensions que valoren
'impacte de la malaltia respiratoria i els resultats de la qualitat de vida a

l'any.

e S’ha trobat associacié negativa entre la realitzacio de fisioterapia motora
durant l'ingrés i la qualitat de vida a l'any dels pacients que en van

realitzar, a més fisioterapia pitjor qualitat de vida

e Els pacients que han precisat tecniques de depuracio extrarenal durant
la seva estada a I'UCI presenten pitjor qualitat de vida a I'any que els
que n’han precisat, en especial relacionada amb dolor, rol fisic i funcio

social.

¢ No s’han pogut establir associacions entre la preséncia de Sindrome de
Disfuncié Multiorganica o la necessitat de transfusié d’hemoderivats
durant l'ingrés a 'UCI i la qualitat de vida a I'any dels pacients que van

requerir ventilacié mecanica.

e El nombre d'ingressos durant I'any posterior a la seva alta que han
realitzat els pacients que van requerir ventilaci6 mecanica s’associa

negativament a la seva qualitat de vida, a més ingressos pitjor qualitat
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de vida a I'any a expenses de la percepcié de la salut en general i de la

funcio social.

No s’ha pogut determinar que existis relacié entre els resultats sensibles
a intervencions infermeres i la qualitat de vida relacionada amb la salut a
'any dels pacients que van requerir ventilaci® mecanica durant el seu

ingrés a 'UCI.

La concordanca entre la valoracié de la qualitat de vida preingrés
realitzada pel cuidador i el pacient és moderadament bona, millor en els
aspectes fisics de la persona i menor en aspectes meés subjectius com el

dolor o el rol emocional.

La concordanga en la valoraci6 de limpacte de la simptomatologia
respiratoria en la qualitat de vida dels pacients a I'any, entre el cuidador i

el pacient és bona en totes les dimensions i menor en les simptomes.

La valoracio de la qualitat de vida per part dels cuidadors en substitucio
dels pacients en el moment de lingrés s’ha d’utilitzar amb moltes
reserves ja que en varies dimensions aquesta és infravalorada pels

cuidadors, sobretot en els aspectes més subjectius.

215






BIBLIOGRAFIA







Bibliografia

. BIBLIOGRAFIA

Abdala, A. (2005). Historia y evolucion de la ventilacion mecanica.
Revista CONAREC, 20(82), 188-98. [Accés 5 de marg 2017]. Disponible
a: http:// www.conarec.org.ar

Abelha, FJ., Luis, C., Veiga, D., Parente, D., Fernandes, V., Santos, P.

et al. (2013). Outcome and quality of life in patients with postoperative
delirium during an ICU stay following major surgery. Critical Care, 17,
R257

Albanese, MP., Evans, DA., Schantz, CA., Bowen, M., Disbot, M., Moffa,
JS. et al. (2010). Engaging clinical nurses in quality and performance
iImprovement activities. Nurs Adm Q, 34(3), 226-45.

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Quality indicators.
[Accés 10 abril 2017]. Disponible a: https://qualityindicators.ahrqg.gov/

Aitken, LM.& Marshall, AP. (2015). Monitoring and optimising outcomes
of survivors of critical illness. Intensive and Critical Care Nursing, 31, 1-9.
Alonso, J., Anto, JM., Moreno, C. (1990). Spanish Version of the
Nottingham Health Profile: Translation and Preliminary Validity. Am J
Public Health, 80(6),704-8.

Alonso J, Prieto L, Anté JM. (1995). La version espafiola de I'SF-36
Health Survey (Cuestionario de Salud SF-36): un instrumento para la
medida de los resultados clinicos. Med Clin, 104(20), 771-6.

Alonso, J., Regidor, E., Barrio, G., Prieto, L., Rodriguez, C. y de la
Fuente, Luis.(1998). Valores poblacionales de referencia de la version
espafola del Cuestionario de Salud SF-36. Med Clin, 111(11),410-16.
Angus, DC. & Carlet, J., on behalf of the 2002 Brussels Roundtable
Participants. (2003). Surviving Intensive Care: a report from the 2002
Brussels Roundtable. Intensive Care Med, 29, 368-77.

Arostegui, IA. & Nufiez-Anton, V. (2008). Aspectos estadisticos del
Cuestionario de Calidad de Vida relacionada con salud Short Form-36
(SF-36). Estadistica Espafiola, 50(167), 147-92.

219


http://www.conarec.org.ar/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albanese%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20562572
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Evans%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20562572
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schantz%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20562572
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bowen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20562572
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Disbot%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20562572
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moffa%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20562572
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moffa%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20562572
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20562572
https://www.google.es/url?url=https://www.ahrq.gov/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwjQyvq-tuDSAhXI1RoKHZBfBSgQFggVMAA&usg=AFQjCNFidD0p21Hgi5BsAwv1SP51LNGgTw
https://qualityindicators.ahrq.gov/

Bibliografia

e Badia, X.& Alonso, J. (1995) Re-scaling the spanish version of the
Sickness Impact Profile: an opportunity for the assesment of cross-
cultural equivalence. J Clin Epidemiol, 48,949-57.

e Badia, X.& Alonso, J. (1996) Validity and Reproducibility of the Spanish
Version of the Sickness Impact Profile. J Clin Epidemiol, 49(3),359-65

e Badia, X. & Alonso, J. (2007). La medida de la salud. Guia de escalas de
medicion en espafiol. (42 edicion). Barcelona: EDITTEC

e Baker, AB. (1971). Artificial respiration, the history of an idea. Med Hist,
15, 336-351.

e Bellani, G., Laffey, JG., Pham, T., Fan, E., Brochard, L., Esteban, A. et
al. (2016). Epidemiology, Patterns of Care, and Mortality for Patients
With Acute Respiratory Distress Syndrome in Intensive Care Units in 50
Countries. JAMA, 23, 315(8), 788-800.

e Bergner, M., Bobbitt, RA., Kressel, S., Pollard, WE., Gilson, BS., Morris,
JR. (1976) The Sickness Impact Profile: Conceptual Formulation and
Methodology for the Development of a Health Status Measure .
International journal of health services, 6(3), 393-415.

e Black N. (2013). Patient reported outcome measures could help
transform healthcare. BMJ, 346, f167.

e Blegen, MA., Goode, C., Spetz, J., Vaughn, T., Park, SH. (2011). Nurse
staffing effects on patient outcomes: safety- net and non-safety-net
hospitals. Medical Care, 49(4), 406-14.

e Burhans, LM. & Alligood, MR. (2010). Quality nursing care in the words
of nurses. Journal of Advanced Nursing, 66(8), 1689-97.

e Burry, LD., Wiliamson, DR., Perreault, MM., Rose, L., Cook, DJ.,
Ferguson, ND. et al. (2014). Analgesic, sedative, antipsychotic, and
neuromuscular blocker use in Canadian intensive care units: a
prospective, multicentre, observational study. Can J Anaesth , 61(7),
619-30.

e Burston, S., Chaboyer, W., Gillespie, B. (2013). Nurse-sensitive
indicators suitable to reflect nursing care quality: a review and discussion

of issues. Journal of Clinical Nursing, 23, 1-11.

220


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burry%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24788564
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williamson%20DR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24788564
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Perreault%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24788564
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rose%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24788564
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cook%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24788564
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferguson%20ND%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24788564
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24788564

Bibliografia

Busico, M., Intile, D., Sivori, M., Irastorza, N., Alvarez, AL.,Quintana, J. et
al. (2016). Risk factors for worsened quality of life in patients on
mechanical ventilation. A prospective multicenter study. Med Intensiva,
40(7), 422-30.

Cantlay, KL. (2015). Long-term consequences of critical illness. Surgery,
33(4), 186-89.

Capuzzo, M., Grasselli, C., Carrer, S., Gritti, G., Alvisi, R. (2000). Quality
of life before intensive care admission: agreement between patient and
relative assessment. Intensive Care Med, 26(9),1288-95.

Capuzzo, M., Bertacchini, S., Davanzo, E., Felisatti, G., Paparella, L.,
Tadini, L. et al. (2010). Health-related quality of life before planned
admission to intensive care: memory over three and six months. Health
and Quiality of Life Outcomes, 8, 103.

Castellvi, P., Ferrer, M., Alonso, J., en nom del Comité Cientific de
BiblioPRO. (2013). Resultados percibidos por los pacientes en
investigacion: definicion, impacto, clasificacion, medicion y evaluacion.
Med Clin, 141(8), 358-365.

Chelluri, L., Im, KA., Belle, SH., Schulz, R., Rotondo, AJ., Donahoe, MP.
et al. (2004). Long-term mortality and quality of life after prolonged
mechanical ventilation. Crit Care Med, 32(1), 61-9.

Cho, H., Song, X., Piao, J., Jin, Y., Lee, SM. (2015). Automatic Delirium
Prediction System and Nursing-Sensitive Outcomes in the Medical
Intensive Care Unit. Clinical Nursing Research, 24(1), 29-50.

Cid-Ruzafa, J.& Damian-Moreno, J. (1997). Valoracion de la
discapacidad fisica: el indice de Barthel. Revista Espafiola de Salud
Publica, 71(2), 127-137.

Cline, DD., Rosenberg, MC., Kovner, CT., Brewer, C. (2011). Early
career RNs’ perceptions of quality care in the hospital setting. Qual
Health Res, 21(5), 673-82.

Combes, A., Costa, MA., Trouillet, JL, Baudot, J., Mokhtari, M. Gibert, C.
et al. (2003). Morbidity, mortality, and quality of life outcomes of patients

221


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11089755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11089755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11089755

Bibliografia

requiring = 14 days of mechanical ventilation. Crit Care Med, 31(5),
1373-81.

e Cox, CE., Martinu, T., Shaty, SJ., Clay, AS., Chia, J., Gray, AL. et al.
(2009). Expectations and outcomes of prolonged mechanical ventilation.
Crit Care Med, 37(11), 2888-94.

e Coyer, F., Miles, S., Gosley, s., Fulbrook, P., Sketcher-Baker, K., Cook,
JL. et al. (2017). Pressure injury prevalence in intensive care versus non-
intensive care patients: A state-wide comparison. Aust Crit Care, doi:
10.1016/j.aucc.2016.12.003. [Epub ahead of print]

e Chrispin, PS., Scotton, H., Rogers, J., Lloyd, D., Ridley, SA. (1997).
Short Form 36 in the intensive care unit: assessment of acceptability,
reliability and validity of the questionnaire. Anaesthesia, 52, 15-23.

e Damm, T., Patel, J.J. (2015) Long-term outcomes after critical illness: A
Concise Clinical Review. PuImCCM Journal. [Accés 20 marg 2017].
Disponible a: http://pulmccm.org/journal/article/long-term-outcomes-after-

critical-illness/

e Das Neves, AV., Vasquez, DN., Loudet, CI., Intile, D., Saenz, MG.,

Marchena, C., et al. (2015). Symptom burden and health-related quality
of life among intensive care unit survivors in Argentina: A prospective
cohort study. Journal of Critical Care, 30(5), 1049-54.

e Davydow DS., Katon WJ., Zatzick, DF. (2009). Psychiatric Morbidity and
Functional Impairments in Survivors of Burns, Traumatic Injuries, and
ICU Stays for Other Critical llinesses: A Review of the Literature. Int Rev
Psychiatry, 21(6), 531-538.

e Dinglas, VD., Gifford, JM., Husain, N., Colantuoni, E., Needham, DM.
(2013). Quality of life before intensive care using EQ-5D: patients versus
proxy responses. Crit Care Med, 41(1), 9-14.

e Donabedian, A. (1992). The rol of outcomes in quality assessment and
assurance. Quality Review Bulletin, 18(11), 356-60.

e Donaldson, N., Brown, DS., Aydin, CE., Bolton, ML., Rutledge, DN.

(2005). Leveraging nurse-related dashboard benchmarks to expedite

222


http://pulmccm.org/journal/article/long-term-outcomes-after-critical-illness/
http://pulmccm.org/journal/article/long-term-outcomes-after-critical-illness/

Bibliografia

performance improvement and document excellence. J Nurs Adm, 35(4),
163-72.

Doran, D., Harrison, MB., Laschinger, H., Hirders, J., Rukholm, E.,
Sidani, S. et al. (2006). Relationship between nursing interventions and
outcomes achievement in acute care settings. Research in Nursing &
Health, 29, 61-70.

Dowdy, DW., Eid, MP., Sedrakyan, A., Mendez-Tellez, PA., Pronovost,
PJ., Herridge, MS. et al. (2005). Quality of life in adult survivors of critical
illness: a systematic review of the literature. Intensive Care Med,
31(5),611-20.

Dubois, CA., D’Amour, D., Pomey, MP., Girard, F., Brault, I. (2013).
Conceptualizing performance of nursing care as a prerequisite for better
measurement: a systematic and interpretive review. BMC Nursing, 12,7.
Duffield, C., Diers, D., O’'Brien-Pallas, L., Aisbett, C., Roche, M., King, M.
et al. ( 2011). Nursing staffing, nursing workload, the work environment
and patient outcomes. Appl Nurs Res, 24(4), 244-55.

Duggan, MC., Wang, L., Wilson, JE., Dittus, RS., Ely, EW., Jackson, JC.
(2017). The relationship between executive dysfunction, depression, and
mental health-related quality of life in survivors of critical illness: results
from the BRAIN-ICU investigation. Journal of Critical Care, 37,72-9.

Ellis, H. (2008). Florence Nightingale: creator of modern nursing and
public health pioneer. Journal of Perioperative Practice, 18(9), 404-6.
Esteban, A., Frutos-Vivas, F., Muriel, A., Ferguson, ND., Pefiuelas, O.,
Abraira, V. et al. (2013). Evolution of mortality over time in patients
receiving mechanical ventilation. Am J Respir Care Med, 188(2), 220-30.
Fan, E., Dowdy, DW., Colantuoni, E., Mendez-Tellez, PA., Sevransky,
JE., Shanholtz, C. et al. (2014). Physical Complications in Acute Lung
Injury Survivors: A Two-Year Longitudinal Prospective Study. Crit Care
Med,42(4), 849-59.

Ferrer, M., Alonso, J., Prieto, L., Plaza, V., Monso, E., Marrades, R. et al.
(1996). Validity and reliability of the St George’s Respiratory

223


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dowdy%20DW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15803303
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eid%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15803303
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sedrakyan%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15803303
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mendez-Tellez%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15803303
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pronovost%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15803303
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pronovost%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15803303
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herridge%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15803303
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15803303

Bibliografia

Questionnaire after adaptation to a different language and culture: the
Spanish example. Eur Respir J, 9(6),1160-6.

e Ferrer, M., Villasante, C., Alonso, J., Sobradillo, V., Gabriel, R., Vilagut,
G. et al. (2002). Interpretation of quality of life scores from the St
George's Respiratory Questionnaire. Eur Respir J. ,19(3), 405-13.

e Food and Drug Administration. (2009) Guidance for Industry. Patient-
reported outcome measures: Use in medical product development to
support labeling claims. [Accés 18 febrer 2017]. Disponible a:
http://www.fda.gov/downloads/Drugs/Guidances/UCM193282.pdf

e Gifford, JM., Husain, N., Dinglas, VD., Colantuoni, E., Needham, DM.

(2010). Baseline quality of life before intensive care: a comparison of

patient versus proxy responses. Crit Care Med,38(3),855-60.

e Girard, TD., Yende, S. Cognitive Impairment and Critical Illness: A
Chicken and an Egg. Crit Care Med, 44(11), 2115-6.

e Granja, C., Amaro, A., Dias, A., Costa-Pereira, A. (2012). Outcome of
ICU survivors: a comprehensive review. The role of patient-reported
outcome studies. Acta Anaesthesiol Scand, 56, 1092—-1103.

e Grupo de Trabajo de las Enfermedades Infecciosa de la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC). Estudio Nacional de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial
en Servicios de Medicina Intensiva (ENVIN-HELICS). Informe 2015.
[Accés 8 abril 2017]. Disponible a: http://hws.vhebron.net/envin-
helics/Help/Informe%20ENVIN-UCI%202015.pdf

e Herridge, MS., Tansey, CM., Matté, A., Tomlinson, G., Diaz-Granados,
N., Cooper, A. et al.,, Canadian Critical Care Trials Group. (2011).
Functional disability 5 years after acute respiratory distress syndrome. N
Engl J Med, 364(14),1293-304.

e Herridge, MS., Chu, LM., Matte, A., Tomlinson, G., Chan, L., Thomas, C.
et al. (2016). The RECOVER Program: Disability risk groups and 1-year
outcome after 7 or more days of mechanical ventilation. Am J Respir
Care Med, 197(7), 83-44.

224


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferrer%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11936515
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Villasante%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11936515
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alonso%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11936515
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sobradillo%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11936515
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gabriel%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11936515
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vilagut%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11936515
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vilagut%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11936515
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Interpretation+of+quality+of+life+scores+from+the+St+Georges
http://www.fda.gov/downloads/Drugs/Guidances/UCM193282.pdf
http://hws.vhebron.net/envin-helics/Help/Informe%20ENVIN-UCI%202015.pdf
http://hws.vhebron.net/envin-helics/Help/Informe%20ENVIN-UCI%202015.pdf

Bibliografia

Heslop, L. & Lu, S. (2014). Nursing-sensitive indicators: a concept
analysis. Journal of Advanced Nursing, 70(11), 2469-82

Hofhuis, J., Hautvast, JL., Schrijvers, AJ., Bakker, J. (2003). Quality of
life on admission to the intensive care: can we query the relatives?.
Intensive Care Med, 29, 974-79.

Hofhuis, JG., van Stel, HF., Schrijvers, AJ.,Rommes, JH. | Spronk, PE.
(2015). ICU survivors show no decline in health-related quality of life
after 5 years. Intensive Care Med, 41, 495-504.

Huang H, Li Y, Ariani F, Chen X, Lin J (2014) Timing of Tracheostomy in
Critically Il Patients: A Meta-Analysis. PLoS ONE 9(3): e92981.
doi:10.1371/journal.pone.0092981

Hunt, SM., McKenna, SP., McEwen, J., Backett, EM., Williams, J., Papp,
E. (1980). A quantitative approach to perceived health status: A
validation study. Journal of Epidemiology & Community Health, 34(4),
281-6.

Jackson, JC., Pandharipande, PP., Girard, TD., Brummel, NE.,
Thompson, JL., Hughes, C. et al. (2014). Depression, post-traumatic
stress disorder, and functional disability in survivors of critical illness in
the BRAIN-ICU study: a longitudinal cohort study. Lancet Respir Med,
2(5), 369-79.

Jennett, B. & Bond, M. (1975) Assessment of outcome after severe brain
damage: A practical scale. Lancet,1(7905), 480-4.

Jolley, SE., Moss, M., Needham, DM., Caldwell, E., Morris, PE., Miller,
RR. et al.(2017). Point prevalence study of mobilization practices for
acute respiratory failure patients in the United States. Critical care
medicine, 45(2), 205 -15.

Jonkman, AH., Jansen, D., Heunks, LM. (2017). Novel insights in ICU-
acquired respiratory muscle dysfunction: implications for clinical care.
Crit Care, 21(1):64. doi: 10.1186/s13054-017-1642-0

Jones, PW., Quirk, FH., Baveystock, CM. (1991). The St George's
Respiratory Questionnaire. Respir Med, 85 Suppl B:25-31.

225


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jolley%20SE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27661864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moss%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27661864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Needham%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27661864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Caldwell%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27661864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morris%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27661864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miller%20RR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27661864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miller%20RR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27661864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20PW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1759018
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Quirk%20FH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1759018
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baveystock%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1759018

Bibliografia

e Kalled, R. (2011). A Brief History of Mechanical Ventilation. AARC
Times, 35(7), 7.

e Kacmarek, RM.(2011). The mechanical ventilator: past, present, and
future. Respir Care, 56(8),1170-1180.

e Kelly, FE., Fong, K., Hirsch, N., Nolan, JP. (2014). Intensive care
medicine is 60 years old: the history and future of the intensive care unit.
Clinical Medicine, 14(4): 376-9.

e Kilose, K., Kreimeier, S., Tangermann, U., Aumann, I., Damm, K. en nhom
del grup RHO. (2016). Patient- and person-reports on healthcare:
preferences, outcomes, experiences, and satisfaction — an essay. Health
Economics Review, 6, 18.

e Knaus, WA., Draper, EA., Wagner, DP., Zimmerman, JE. (1985).
APACHE II: A severity of disease classification system. Crit Care
Med,13(10),818-29.

e Lamb, G. & Jennings, BM. (2011). National Priorities Partnership
explores nursing’s contributions to healthcare transformation. [Accés 8
d’abril 2007]. Disponible a:

http://www.nursingworld.org/DocumentVault/Care-Coordination-Panel-

Docs/background-docs/ANT -article-NPP-Nursing-Contribution.pdf

e Latorre, I., Solis, M., Falero, T., Larrasquitu, A., Romay, AB., Millan, 1. et
al. (2011). Validacion de la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor
para valorar el dolor en pacientes criticos, no comunicativos y sometidos
a ventilacion mecanica: resultados del proyecto ESCID. Enferm
Intensiva, 22, 3-12.

e Lee, E., Park, H., Whyte, J., Kim, YA., Park, SY. (2014). Identifying core
nursing sensitive outcomes associated with the most frequently used
North American Nursing Diagnosis Association International nursing
diagnoses for patients with cerebrovascular disease in Korea.
International Journal of Nursing Practice, 20, 636-45.

e Leslie, GD. (2009). Nursing sensitive outcomes for intensive care — the
push back to basics. Australian Critical Care , 22, 149-150.

226


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knaus%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3928249
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Draper%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3928249
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wagner%20DP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3928249
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zimmerman%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3928249
http://www.nursingworld.org/DocumentVault/Care-Coordination-Panel-Docs/background-docs/ANT-article-NPP-Nursing-Contribution.pdf
http://www.nursingworld.org/DocumentVault/Care-Coordination-Panel-Docs/background-docs/ANT-article-NPP-Nursing-Contribution.pdf

Bibliografia

Lima, CS. & Barbosa, SP. (2015). Patient Safety in Critical Care Unit:
Development of a Nursing Quality Indicator System. doi:10.3233/978-1-
61499-564-7-251.

Lipshutz AK, Gropper MA. (2013). Acquired neuromuscular weakness
and early mobilization in the intensive care unit. Anesthesiology,118,202-
15.

Liu, LF., Lee, S., Chia, PF., Chi, SC., Yin, YC. (2012). Exploring the
association between nurse workload and nurse-sensitive patients safety
outcomes indicators. J Nurs Res, 20(4), 300-9.

Loan, LA., Patrician, PA., McCarthy, M. (2011). Participation in a national
nursing outcomes database: monitoring outcomes over time. Nurs Adm
Q, 35(1), 72-81.

Longworth, A., Veitch, D., Gudibande, S., Whitehouse, T.,Snelson, C.,
Veenith, T. (2016). Tracheostomy in special groups of critically ill
patients: Who,when, and where?. Indian J Crit Care Med, 20,280-4.
Lopez, M., Mendoza, D | Villagra, A.(2008). Principios de ventilacion
mecéanica. Dins Mendoza, D., Rodriguez, A., Diaz, E., Rello, J.(editors),
Medicina Intensiva Respiratoria. Principios y préactica (pl137-140).
Tarragona: Silva Editorial.

Macintyre, N. R., Epstein, S. K., Carson, S., Scheinhorn, D., et al.
(2005). Management of patients requiring prolonged mechanical
ventilation: Report of a NAMDRC consensus conference. Chest, 128(6),
3937-54.

Mahmood K. & Wahidi MM. (2016). The changing role for tracheostomy
in patients requiring mechanical ventilation. Clin Chest Med, 37,741-41
Mahoney, Fl. & Barthel, DW. (1965). Functional evaluation: the Barthel
Index. Md Med J, 14, 61-65.

Maley, J., Brewster, I., Mayoral, I., Siruckova, R., Adams, S., Piech, A. et
al. (2015). Post-intensive Care Syndrome, Resilience, and Health-related
Quality of Life in ICU survivors. Crit Care Medicine, 43(12),82.

227


http://journals.lww.com/ccmjournal/toc/2015/12001

Bibliografia

e Manzano, F., Mavarro, MJ., Roldan, D, Moral, MA., Leyva, |., Guerrero,
C. et al. (2010). Pressure ulcer incidence and risk factors in ventilated
intensive care patients. Journal of Critical Care, 25, 469-76.

e Marti, JD. (2016). Debilidad muscular adquirida en la unidad de cuidados
intensivos: ¢ un problema con una Unica solucion?. Enferm Intensiva,
27(2),41- 43,

e Martin, MC., Lebn, C., Cudat, J., del Nogal, F. (2013). Recursos
estructurales de los Servicios de Medicina Intensiva en Espafia. Med
Intensiva, 37(7),443-51.

e Mas, N., Olaechea, P., Palomar, M., Alvarez-Lerma, F., Rivas, R.,
Nuvials, X. et al. (2015). Andlisis comparativo de pacientes ingresados
en Unidades de Cuidados Intensivos espafiolas por causa médica y
quirdrgica. Med Intensiva, 39(5), 279-89.

e Maas, ML., Johnson, M., Moorhead, S. (1996). Classifying nursing-
sensitive patient outcomes. Image J Nurs Sch, 28(4), 295-301.

e Masclans, JR., Roca, O., Mufioz,X., Pallisa, E., Torres,F., Rello, J. et al.
(2011). Quality of Life, Pulmonary Function, and Tomographic Scan
Abnormalities after ARDS. Chest,139,1340-1346.

e McKinley, S., Fien, M., Elliott, R., Elliott, D. (2016). Health-related quality
of life and associated factors in Intensive Care Unit survivors 6 moths
after discharge. Am J Crit Care, 25(1),52-8.

e McNelly, AS., Rawal, J., Shrikrishna, D., Hopkinson, NS., Moxham, J.,
Harridge, SD. et al. (2016). An exploratory study of long-term outcome
measures in critical illness survivors: construct validity of physical
activity, frailty, and health-related quality of life measures. Crit Care Med,
44(6), €362-69.

e McHorney, CA., Ware, JE., Raczek, AE. (1993). The MOS 36-ltem
Short-Form Health Survey (SF-36): II. Psychometric and Clinical Tests of
Validity in Measuring Physical and Mental Health Constructs. Medical
Care, 31(3), 247-63.

228


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maas%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8987274
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Johnson%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8987274
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moorhead%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8987274
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8987274

Bibliografia

Mehta, AB., Syeda, SN., Wiener, RS., Walkey, AJ. (2015).
Epidemiological trends in invasive mechanical ventilation in the United
States: a population-based study. J Crit Care, 30(6), 1217-21.

Mehta AB., Syeda.SN., Bajpayee, L., Cooke CR., Walkey, AJ., Wien,
RS. (2015). Trends in Tracheostomy for Mechanically Ventilated Patients
in the United States, 1993-2012. Am J Respir Crit Care Med, 192(4),
446-54.

Metnitz, P., Metnitz, B., Moreno, R., Bauer, P., Del Sorbo, L., Hoermann,
C. et al. (2009). Epidemiology of mechanical ventilation: analysis of the
SAPS 3 database. Intensive Care Medicine, 35, 816-825.

Ministerio de Sanidad y Politica Social. (2010). Unidad de Cuidados
Intensivos: Estandares y recomendaciones. Informes, estudios e
investigacion. [Accés 3 d’abril 2017]. Disponible a:

http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UCI.pdf

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. (2014). Estadistica
Nacional de Hospitales. [Accés 3 d'abril 2017]. Disponible a:
https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/TablasSIAE20
14/SIAE_2014 nacionales.1.pdf

Morris, R., Mattews, A., Scott, AP. (2014). Validity, realbility and utility of
the Irish Nursing Minimum Data Set for General Nursing in investigating

the effectiveness of nursing interventions in a general nursing setting: a
repeated measures desing. Int J Nurs Stud, 51(4), 562-71.

Munro, CL. (2010). The "Lady With the Lamp" Illluminates Critical Care
Today. Am J Crit Care, 19(4), 315-17.

National Quality Forum. (2004). National Voluntary Consensus
Standards for Nursing-Sensitive Care: A consensus report. Chief
Executive. [Accés 3 d’abril 2017]. Disponible a:
http://www.qualityforum.org/Projects/n-r/Nursing-Sensitive Care__Initial

Measures/ Nursing Sensitive Care Initial Measures.aspx

Needham, DM., Davidson, J., Cohen, H. et al. (2012) Improving long-
term outcomes after discharge from intensive care unit: report from a
stakeholders' conference. Crit Care Med, 40(2),502-9.

229


http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UCI.pdf
https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/TablasSIAE2014/SIAE_2014_nacionales.1.pdf
https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/TablasSIAE2014/SIAE_2014_nacionales.1.pdf
http://www.qualityforum.org/Projects/n-r/Nursing-Sensitive%20Care_%20Initial_%20Measures/%20Nursing_Sensitive_Care_Initial_Measures.aspx
http://www.qualityforum.org/Projects/n-r/Nursing-Sensitive%20Care_%20Initial_%20Measures/%20Nursing_Sensitive_Care_Initial_Measures.aspx

Bibliografia

e Needleman, J., Kurtzman, ET., Kizer, KW. (2007). Performance
measurement of Nursing Care. State of the Science and the Current
Consensus. Medical Care Research and Review, 64(2),10S-43S.

e Nikayin,S., Rabiee,A., Hashem,MD., Huang, M., Bienvenu,OJ., Turnbull,
AE., Needham, DM. (2016). Anxiety symptoms in survivors of critical
illness: a systematic review and meta-analysis. General Hospital
Psychiatry, 43,23-29.

e Nydahl, P., Ruhl, AP., Bartoszek, G., Dubb, R., Filipovic, S., Flohr, HJ. et
al. (2014). Early Mobilization of Mechanically Ventilated Patients: A 1-
Day Point-Prevalence Study in Germany. Crit Care Med, 42(5), 1178-86.

e Oeyen, SG., Vandijck, DM., Benoit, DB., Annemans, L., Decruyenaere,
JM. (2010). Quality of life after intensive care: A systematic review of the
literatura. Crit Care Med, 38(12), 2386-2400.

e OMS. Obesidad y sobrepeso. Nota descriptiva N°311. Juny 2016. .
[Accés 3 d’abril 2017]. Disponible a:

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/

e Pan, Lei,, Guo, Y. (2016). Effect of Early Versus Late Tracheotomy in
Critically Il Patients: A Systematic Review and Meta-analysis. Chest,
149(4), A165.

e Pandharipande, PP., Girard, TD., Jackson, JC. et al. (2013). Long-term
cognitive impairment after critical illness. N Engl J Med, 369(14),1306-16.

e Planas-Capmany, C. & Icart-Isern, MT. (2013). Indicadores sensibles a
la practica enfermera: una oportunidad para medir la contribucion de las
enfermeras. Enferm Clin, 24 (2), 142- 47.

e Pazagardi, M., Tafreshi, MZ., Abedsaeedi, Z., Majd, HA. | Lankshear, AJ.
(2008). Proposing indicators for the development of nursing care quality
in Iran. International Nursing Review, 55(4), 399-406.

e Pérez de Ciriza Amatriain, All., Nicolds Olmedo, A., Goiii Viguria, R.,
Regaira Martinez, E., Margall Coscojuela, MAA., Asiain Erro, MCC.
(2012). Restricciones fisicas en UCI: su utilizacion y percepcion de

pacientes y familiares. Enfermeria Intensiva, 23(2), 77-86.

230


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/

Bibliografia

Powers, SK., Wiggs, MP., Sollanek, KJ., Smuder AJ. (2013).
Ventilator-induced diaphragm dysfunction: cause and effect. Am J
Physiol Regul Integr Comp Physiol, 305, R464—-R477.

Ramos, LA., Benito, SA. (2012). Fundamentos de la ventilacion
mecanica. [Accés 3 d’abril 2017]. Disponible a:

http://www.fundamentosventilacionmecanica.com/

Reisner-Sénélar, L. (2011). The birth of Intensive Care Medicine: Bj6rn
Ibsen’s records. Intensive Care Medicine, 37, 1084-1086.

Rhodes, A., Ferdinande, P., Flaatten, H., Guidet, B., Metnitz, PG.,
Moreno, R. (2012). The variability of critical care bed numbers in Europe.
Intensive Care Med, 38(10),1647-53.

Rondinelli, JL., Omery, AK., Crawford, CL., Johnson, JA. (2014).
Self.reported activities and outcomes of ambulatory care staff registered
nurses: an exploration. Perm J, 18(1), 108-15.

Rose, L., Nonoyama, M., Rezaie, S., Fraser, |. (2014). Psychological
wellbeing, health related quality of life and memories of intensive care
and a specialised weaning centre reported by survivors of prolonged
mechanical ventilation. Intensive Crit Care Nurs, 30,146-51.

Rose, L., Fowler, RA., Fan, E., Fraser, ., Leasa, D., Mawdsley, C. et al.
(2015). Prolonged mechanical ventilation in Canadian intensive care
units: a national survey. J Crit Care, 30(1), 25-31.

Ruiz, J., Martin, MC. (2006). Fundamentos de la gestion sanitaria en
medicina intensiva. Dins Roca, J. (coordinadors), Gestion Estratégica en
Medicina Intensiva. Medicina Critica Préactica (p 4-14). Barcelona:
Edikamed

Ruiz, J., Corcuera, R, Sanz, M., Martinez, G. (2011). El paciente critico y
sus profesionales. Dins Nicolas, JM., Ruiz, J., Jimenez, J., Net, A.
Enfermo critico y emergencias (p 3-10). Barcelona: Elsevier.
Schreuders, LW., Bremner, AP., Geelhoed, E., Finn, J. (2014). Using
linked hospitalisation data to detect nursing sensitive outcomes: a
retrospective cohort study. Int J Nurs Stud, 51(3), 470-8.

231


http://www.fundamentosventilacionmecanica.com/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rose%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25201807
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fowler%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25201807
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fan%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25201807
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fraser%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25201807
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leasa%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25201807
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mawdsley%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25201807
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25201807

Bibliografia

e Schwartzmann, L. (2003) Calidad de vida relacionada con la salud:
aspectos conceptuales. Cienc y enfermeria,|X(2),9-21.

e Shumaker S, Nauhton M. The International Assessment of Health -
Related Quality of Life: a theoretical perspective. J Med Ethics. 1996 Ag
22; 22 (4): 248-9.

e Slutsky, AS. & Ranieri, M. (2013). Ventilator-induced lung injury. New
Engl J Med, 369(22), 2126-36.

e Slutsky, AS. (2015). History of mechanical ventilation: From Vesalius to
Ventilator-induced Lung Injury. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 19(10), 1106-1115.

e Solverson, KJ., Grant, C., Doig, CJ. (2016). Assessment and predictors
of physical functioning post-hospital discharge in survivors of critical
illness. Ann. Intensive Care,6:92. DOI 10.1186/s13613-016-0187-8

e Spilsbury, K. & Meyer, J. (2001). Defining the nursing contribution to
patient outcome: lessons from a review of the literature examining
nursing outcomes, skill mix and changing rols. Journal of Clinical
Nursing, 10, 3-14.

e Stalpers, D., de Brouwer, BJ., Kaljouw, MJ. | Schuurmans, MJ. (2015).
Associations between characteristics of the nurse work environment and
five nurse-sensitive patients outcomes in hospitals: a systematic review
of literature. Int J Nurs Stud, 52(4), 817-35.

e Svenningsen, H., Tegnnesen, EK., Videbech, P., Frydenberg, M.,
Christensen, D., Egerod, I. (2013). Intensive care delirium - effect on
memories and health-related quality of life - a follow-up study. Journal of
Clinical Nursing, 23, 634-644.

e Talmor, D., Shapiro, N., Greenberg, D., Stone, PW., Neumann, PJ.
(2006). When is critical care medicine cost-effective? A systematic
review of the cost-effectiveness literature. Crit Care Med, 34(11), 2738-
47.

e Thornlow, DK. (2009). Increased risk for patient safety incidents in
hospitalized older adults. Medsurg Nurs, 18(5), 287-91.

232



Bibliografia

Tofthagen, R. & Fagerstrom, LM. (2010). Rodgers’ evolutionary concept
analysis —a valid method for developing knowledge in nursing science.
Scand J Caring Sci, 24(Suppl 1), 21-31.

Urzlda, A. & Caqueo-Urizar, A. (2012). Calidad de vida: Una revision
tedrica del concepto. Terapia Psicoldgica, 30(1), 61-71.

Van den Boogaard, M., Schoonhoven, L., Evers, AW., Van der Hoeven
J., Van Achterberg, T., Pickkers, P. (2012). Delirium in critically ill
patients: Impact on long-term health-related quality of life and cognitive
functioning. Crit Care Med, 40,112-118.

Van der Kooi, AW., Peelen, LM., Raijmakers, RJ., Vroegop, RL., Bakker,
DF., Tekatli, H. et al. (2015). Use of physical restraints in Dutch intensive
care units: a prospective multicenter study. Am J Crit Care, 24(6),488-95.
Viana, RC., Pincelli, MP., Pizzichini, E., Silva, AP., Manes, J., Marconi,
TD. et al. (2017). Chronic obstructive pulmonary disease exacerbation in
the intensive care unit: clinical, functional and quality of life at discharge
and 3 months of follow up. Rev Bras Ter Intensiva, 29(1), 47-54.

Ware, J., Sherbourne, CD. (1992).The MOS 36-Item Short-Form Health
Survey (SF-36): I. Conceptual Framework and Item Selection, Medical
Care, 30(6), 473-83.

WHOQOL .(1997). Measuring quality of life. [Accés 18 febrer 2017].
Disponible a: http://www.who.int/mental_health/media/68.pdf

Wilson, S., Bremner, AP., Hauck, Y., Finn, J. (2013). Evaluation of

paediatric nursing-sensitive outcomes in an Australian population using

linked administrative hospital data. BMC Health Services Research, 13:
396.

Wolters, AE., Slooter, AJ., van der Kooi, AW., van Dijk, D. (2013)
Cognitive impairment after intensive care unit admission: a systematic
review. Intensive Care Med, 39(3),376-86.

Wolters, AE., van Dijk, D., Pasma, W., Cremer O., Looije, MF, de Lange,
DW et al. (2014).Long-term outcome of delirium during intensive care
unit stay in survivors of critical illness: a prospective cohort study. Crit
Care, 18(3):R125.

233


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20der%20Kooi%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26523006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peelen%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26523006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raijmakers%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26523006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vroegop%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26523006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bakker%20DF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26523006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bakker%20DF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26523006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tekatli%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26523006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26523006
http://www.who.int/mental_health/media/68.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23328935

Bibliografia

Wunch, H., Linde-Zwirble, WT., Angus, DC., Hartman, ME., Milbrandt,
EB., Khan, JM. (2010). The epidemiology of mechanical ventilation use
in the United States. Crit Care Med, 38(10), 1947-53.

Yuan CR, Lan TY, Tang GJ. (2015). Can Tracheostomy Improve
Outcome and Lower Resource Utilization for Patients with Prolonged
Mechanical Ventilation?. Chin Med J,128,2609-16.

Zimmerman, JE., Kramer, AA., Knaus, WA. (2013) Changes in hospital
mortality for United States intensive care unit admissions from 1988 to
2012. Crit Care, 17(2):R81.

234


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=JChanges+in+hospital+mortality+for+United+States+intensive+care+unit+admissions+from+1988+to+2012

ANNEXES







ANNEX |

Equip investigador del projecte FIS Pl 11/01113

Maria Alba Riera Badia (Investigadora principal)

Elisabet Gallart Vivé
Angels Gallart Escriba
Jordi Gomez Gomez
Montserrat Lolo Carrete
Anna Mont Bonada
Anabel Solsona Cercos

Araceli Vicalvaro Alvarez

237

Annexes



Annexes

ANNEX Il

15436228
CBadmde il T3 e
Dia: Mes: Any: (20...) NMMMJ
s 2% 2% % 2 s et — e InSacpeciaciaanade)
X . Gener [ 2ol o OO o OopOopooogo.
O:0:20:040c¢ (u] m] W nuuguuugu'
Os070=209 011 Oty O agost : 00O ; 0ooooooo
' OuDe0v0wOss Owse O igg 388888883
I Yan s 00 s 0o0oD0o0O0 |
O acee 0O Octutwe > i - b 1
Ongzoz20+0s= £ 00 e 0ooooooo
i 00270220290 20 Omag O novestee y oo yOoo0oOooOoOoo
= : 00 s OoDOoOoOOoOO
3 Ouny O Besamie * 00 » 0opoooooo:
- - - - - - - - - - - -

Qiiestionari de Salut
SF-36 (versis 2)

Versio catalana de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000
adaptada per J. Alonso i cols 2003,

Institut Municipal d ' Investigacd Médica (IMIM-IMAS)
Unitat ¢Trwvestigacd en Servels Sanitaris
/Doctor Aiguader, 80 E-08003 Barcsiona
Tl (+34) 93 22575 53, Fax (+34) 93 221 40 02
WWw imim.es

+

&
*  Instivut Municipal
A Ivestigacia Méics MM

AQuest instrument ha superat of sstndys de glaltat del Medical Outcome Trust | de b Ao Cogparatha s
Dwestgacin an Resutacts de Sixd y Savioes Sotaris (Red IRYSS).
E glestionar! | o seu materal de supoet estan dsponbics 3 BDEMRD, It Rvera vintudl de 12 Red TRYSS (www redinyss nat)

238

:



Annexes

u == N

15435228

La Seva Salut i Benestar

Per favor contesti les segiients preguntes. Algunes preguntes
poden semblar similars pero cadascuna és diferent.

Prengui's el temps necessari per a llegir cada pregunta, i margui
amb una [] la casella que millor descrigui la seva resposta.

Gracies per constestar aguestes pregunies!

1. En general, vosté creu que la seva salut és:

Excellent Maolt bona Bona Regular Dolenta
m O- - O ]

2. Com li sembla que &s la seva salut achual, comparada amb |a d'ara fa un amy?:

Una mica Més o men Hra, una mica Ara, maolt
Molt millor millor que fa igual que fa pitjor que fa pitjor que fa
gue fa un any un any un any LIni &y un any

ul O O u} ul

S bews™ Mol vy © 1590, O Blaairh 4 e o 1ab, Sebiaic sl Cnncaonis Troe, s Doy bimis bcaipaiid SF-36 v2.0
. - g Uaaaaraicy o beladanad O i Tran (5F- S Famder, Fapat iCusll) Wameh 20 F’flqr:l' 307 .

239



Annexes

u =R N

15436828
3. Les segiients preguntes es refereixen a activitats o coses que voste podria fer
an un dia normal. La seva salut actuzl, ol limita per fer aguestes activitats o

coses? Sies aixl, quant?

Si, em limita S, em limits Mo, no em
a Esforcos intensos, com ara correr, molt Wura Imica limita gens
aixecar pesos, o parlicipar en espoiis

esgotadors, - -- -- I [ P— I Fape— Y

b Esforgos moderats, com ara moure
una tauls, passar ['aspirador, jugar a

bitlles o caminar més d'una horaw- - ————— - =[]+ ——--- s --— [J*

¢ Agafar o portar el cistell danar a
L P ————————————— I PR I ER HE

d Pujar alguns pisos per l'escala.- -—-—- - ——-—- = [ Jt—-—-  [Je--——- []
e Pujar un sol pis per 'escala, --—- - -—-—- - -——— ] - [] —-— []*

t Ajupir-se o agenollar-se—- - -———— - ——————— []t—---- O:--—-—- O:

g Caminar un quidmetre o més, — oo [ ] [Jeo_ HE
h Caminar algurs cemtenars de metres__________ [ E— I E— HE
i Caminaruns 100metres. . [Jro-en [J¥ oo HE

| Banyar-s2 o vestir-se vost® sol--—------—-—---- [ |t—----  [J¢--—--- []-

4. Durant les 4 alimes _setmanes, amb quina freqgiiencia ha tingut algun dels
segiients problemes en el seu treball o a les seves activitats quotidianes, degut
a la seva salut fisica?

Momes
Quas Abunes aguna
Sempre  sompre vegades wvegada | Ma
a Wa haver de treballar menys temos o reduir
les seves activitats quotdianes? . 1t [l e [

b Wa fer menys del que hagués volgut fer?_______ [Jo___. I O . ...

¢ Va haver de debar de fer alqunes adtivitats

&l treball o a la seva wida dizria?_ .. e e e e HE

d Wa tenir gifiouhtat per fer el sew treball o les
seves activitats gquotidianes (per exermple, i

va costar més del normal)? oo o e ee oo N I S I Y I e Il

CE-Sh &2 .0
SF-Jav 5T Tmakh Sarvay © 1960, 3000 Heahd dasamai Lab, bledos] Ouscomes Trs, dsd T boyll o |nermasad SF-36 w2.0
SF-0E i e e e o Wil &l Decaonis Tres [5F-546v] Penade:, TasiBe (O el Ve 20] Pﬁl;ﬂﬁ: 107
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5. Durant les 4 alimes setmanes, amb quina fregiiénda ha tingut algun dels
seqgients problemes en el seu treball o a les seves adtivitals quotidianes,
degut a algun problema emodcional (com estar trist, deprimit, o nervios)

MNomeés
Quasi  Algunes  alguna
a Wa haver de treballar mienys temips o reduir SemMpre  sempre vegades wegada  Mai

| . da |
ﬁﬁ?ﬁfﬂ%ﬁ_cj_f__ e e c———m e o D L D oo D a____ D . ____ D 3

v ¥a fer memes coses de les que hagues volgut
fer, dequt a agqun problema emodonal?____ [Jeeee [Qiomn [Jo—-=- [+ —-- ¢

¢ Wa fer el seu treball o les seves actvitets
guotidianes menys acursdament que de costum,
degut a alqun problema emedonal® - [Jo_._ [Joeees [Qoeeee Do [

6. Durant les 4 ultimes setmanes, fins a quin punt creu vosté que la seva salut fisica
o ez problemes emocionals han dificultat les seves adivitats socials habituals amb

la familia, els amics, els veins o d'altres persones?

‘ Zens Uina mica Regular Bastant Mot ‘

- [1- g - [

7. ¥a tenir dolor en alguna part del cos durant les 4 ultinyes setmanes?
‘ Mo, cam Gi, molt poc S, wna mica  Si, modersk %, malt Si, moftssim |

O O O O ml O

8. Durant les 4 ultimes setmanes, fins a quin punt el dolor li ha dificultat la seva

feina habitual (inclos el treball fora de caza i les feines domestiques)?

Gens LUna mica Regular Bastant Mokt

O O ul O- 0.

SF- "o 2T Flaakh Saared s © [9F] 2000 Tuaby A i Lay, Wkl Theesarsd That sed Qead iyl s D SF-36 2.0
. SF-a & regleeed redaat of blafScl Cuscennis Tras (5F Ml Tadede, Tapals Caml Ve L0 m

i
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9. Les preguntes que segueixen es refersixen a com vosté s'ha sentit i com li
han anat les coses durant les 4 dltimes setmanes. A cada pregunta respongui
allo que s"assembli meés a com s'ha sentit vosté. Durant les dltimes 4
setmanes amb quina freqiiéncia... |

MNomes
Quasi  Algunes  alguna
Sempre  sempre  vegades  vegeda

s [0 -
e O

a Es va sentir ple de vitalitat?

[

v Va estar mokt nervigs?

-

¢ Esva sentir tan baix de moral que res no
el podia animar? .

=

[

¢ Va tenir molta energiz?

[

1 Es va sentir desanimat | deprimit?®-—- -

[

]
[
[l
3 Esvasentr calmatiranquil?____________  []+ __.
[
[
[

o2 Es va sentir esgotat? - -—-—- - ————- - ———

DIZIDIZI:ZIEID 00
DDDD:;IDD OO
.
DDDDIQDD Ooe

n Esvasentirfelic? ______________________ . — C I CO §
i Es wa sentir cansat? - - oo Ol . _— S I E
10, Durant les 4 ultimes setmanes, amb quina freqiiéncia la salut fisica o s

problemes emocionals li han limitat les seves activitats socials (com visitar els
amics o familiars)?

_ MNomes
Quasi Algunes algura
Sempre sempre vegades vegada Mai

uf ] u uf uf

11. Si us plau, digui =i li ssemblen CERTES o FALSES cadasouna de les segiients
frases:

Totalmert  Bastant Bastant TE'I:II'1'I-E"|1:|
certa certa MNohose faka fal=a

a Crec que em poso malalt mes

facilment que altres persones—————————. [+ __._ O+ .. O+ . O+ .. O

b Esictensmomomguasewel [ [ [« [« [
¢ Crec que la meva saluvtempitjorara____. [+ ___ O+ __ = . O+ ___ O
o Lamevasshtés excellent_________ [+ - e - e oo O - s

Gracies per respondre aguestes preguntes

SF-36 w20
eI laadeh S o 1990, 0 Il Amisnmant Lk, D | i ccarmas T, il Quealiryfhlarric ravurporaniad _SF-36v30 .

T & ke gasied et of b ededd Cuaecires Tris, -l Taulader Tapals oCaral | Wass 10 Fﬁgrn: 547
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QUESTIONARI RESPIRATORI
ST. GEORGE

Versio espanyola del St. George Respiratory Questionaire (SGRQ) 1991,
adaptada per M. Femrer, J. Alonso i JM. Antd 1993.

Institut Municipal d “Investigacd Médica (IMIM-IMAS)
Unftat de Recerca én Serveis Sanitars
¢/Doctor Aiguader, 80 E-DB0D3 Barcelona
Tel. (+34) 93 22575 53, Fax (+34) 93 221 40 02
WL imim es

‘* LA

e ST
¥+ Institut Municipal
d'Ivvestigacsh Medhca M

AU Instrument ha superat o estindars de glaktat de 2 Aoy Cooparatva Ad & IvestRokin &0 Besultados de S0k y Sevicks
Santaris (Red IRYSS)
El glestionart | o sou mansrll de supant estan disponbies 2 BREPRO, B I virtual B 1rerla vimuad de b Red IRYSS (weew reditess 1)
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INSTRIBOCIONS: Aguest gieshionarn esta fet per ajudar-nos a saber mof mes
sobre els ssus problemes respiratoris | com afecten a la seva vida. Femn senvir el
gliestionari, no tant per conéixer als problemes que els metges i les infermeres
pensan que t2 vosts, sind per saber guins aspectes de la seva maldtia son als
gue li causen mes problemes.

Si us plaw, llegeixi atentameant les insbruccions | pregunt alld gue no entengui.
Mo s'entretingui massa per decidir les respostes.

Contesti cada pregunta senyalant amb una creu el quadre corresponent a
la resposta escollida, (AIXI ). Tota la informacic sera confidencial.

A continuacio, algunes preguntes per saber quants problemes respiratoris ha Bngut durant
| "ulim any. Si us plau, marqui una sola resposta per a cada pregunta.

Momes quan
Quasi tots Alguns Pocs dies Vai tenir Mai en
gls dies de dizsala al mes infeccio als absohut
la setmana setmana pulmions
1. Durant ['alim anvy,
ha tingut to8? eeemeeeeeeee 101 o0 2 0 20 0 <O .o s
2. Durant ['ihim anvy,
hatetespus? ————.—. 0] _. 200 o 00 0 <O 0 s
3. Durant I'ﬁlﬁrrll:lﬂ h.ud
tingut atzcs d'ofec o de
faaderespracio? ______ 11 ____ [0 ____ [0 ___. <O ____ =1

4, Durant ['ulim anvy, ha
tingut atacs de "pitos” o

wdetsals pudmons? ______ 2[] ____ [ ____ [0 ____ <[ ____ s[4

SR
N -
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5. Durant ['ifim any, quants atacs va tenir per problemes respiratoris que fossin greus
o mok desagradables?
Més detresatacs _____.__________ 1[]
TIES #80S o oo e 2]
DOS EE5 oo e e e a
TR | I
| B

6. Quant |i va durar el pitjor dels atacs que va tenir per problemes respiratoris?

{SI NO VA TENIR CAP ATAC SERIOS PASSI A LA PREGUNTA 7)

Una SEtEng O MES « e o ccee e e 1]
Detresassdies __________________ ]

Ui o s i8S - ———— - e e -'=|:|

R AT Y | B

7. Durant ["afm any, quanis dies bons {(amb pocs problemes respiratoris)
tenia, normalment, en una setmana?

Cap o2 1 D

Un 0 808 8988 - oo 2]
Tresoguatredies __________________ 1]
Clasi caeda Qla . __________. a[]

8. Si té xiulets o "pitos” als pulmons, son pitjors al mah?

(ST NO TE XJULETS O "PITOS" ALS PULMONS PASST A LA PREGUNTA 9)

B e e m e e e e e e e [
- I

i
- | 55
A
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9. Com diria voste gue té ek pulmons?. Si us plau, margui nomes una de les
seqgients frases:
S4n el problema més important que tine ______ 1]
Em causen bastants problemes _______________ 2[]
Em causen algun problema __________________ s
Mo em causen cap problema __________________ +[]

10, Si ha tngut algun treball remunerat, sius plauw, marqui una sola de les segiients

TS

(SI ND HA TTNGUT CAP TREBALL REMUNERAT PASST A LA PREGUNTA 11)

Els meus problemes respiratoris em van obligar a deixar de treballar ______ = ]

Els meus problemes respiratoris em fan mes dificl & meu
treball o em van obligar a canwiar de treball - ________2[]

Els meus problemes respiratoris no m'afecten (o no em van afectar)
e meutreball - - 3[]

11. A continuaco algunes preguntes sobre les activitats que normalment
poden fer-i sentir que i falta la respiracio. Si us plau, per a cada
pregunta marqui la resposta que correspongui:

&
=
o

Em falta la respiracio guan estic assegut o fins i tot estirat

O o=

OOOooOoOoages

Emn falta la respiracid guan em rento o em vesteixo

Em falta la respiracio guan caming per dins de casa  -—oeo -
Em fata la respiracia guan caming pel camer, per llocs plans - -
Em fata la respiracia guan pujo unes quantes escales

Em falta la respiracio quan pujo perunpendent _________________

OO0oogoon

Em fata la respiracio quan faigesportojugo ___________________
SGRY
| =+ Il
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12. Algunes preguntes mes sobre |a tos i la falta de respiracio. S us plaw,
per a cada pregunta marqui la resposta que cormmespongui:

&
=
[

Tinc dolor quantusso ______________________ . ___
Em canso quan tuss0 - o oo
Em falta la respiracio quanpado ______________________________.
Em falta la respiracic quan mlajupo .

La tos o la respiracio em molesten quandome . ________

I I R I =
OO0 O0o0Oodonfes

0O

M'esgoto de seguida o o oo e e e e e

13, A continuacic algunes preguntes sobre altres consegiiendes que els
seLs problemes respiratoris |i poden causar, Sius plau, per a cada
pregunta marqui la resposta que correspongui:

&
=
o

La tos o la respirecid em fan vergonya en pablic —— - __

Els meus problemes respiratoris son una moléstia per a la
meva familia, els meus amics o els mews weins ___________________

OO Os=

Oood Oooboogd Os

M'espanto o m'alarmeo quan no puc respirar _____________________
Sento que no puc controlar efs meus problemes respiratoris —- - ——-—- L]
Crec que els meus problemes respiratoris no milloraran

Per culpa dels meus problemes respiratoris m'he convertit
en una persona debill oimalbida ________________________________

0o O

Far exarcic es perillbs perami o

Qualsevol cosa em sembla un esforg excessn ]

i
B -
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14, A continuacic algunes preguntes sobre |a seva medicacic.
(SI NO PREN CAP MEDICACIO, PASSI A LA PREGUNTA 15) e
{13 3
Crec que la medicacio emserveidepoc . _____ [] O
Em fa vergonya prendre la medicadd en plblic oo oo [] O
La medicacd em produsix efectes desagradables ___________________ [1 O
La medicaco m'altera molt la vida ____ —- —- —- . g d
15. Aquestes preguntes es refereixen a com els seus problemes respiratoris
poden afectar les seves activitats. Sius plau, per a cada pregunta
marqui la resposta que correspongui: o NO
(1]
Trigo molt per rentar-me o vestir-me  __ —- — — O
M'és impossible dutkar-me o banyar-me, o tigo mokta estona _ .. ]

Caming mes a poc & poc que gls altres, o he de parar-me | descansar __. [

Trigo mott per fer les feines de casa, o he de parar i descarsar ________ []

Per pujar unes quantes escales, he d'anar a poc a poc o parar - ———- ||

5i he de comer o caminar de pressa, he de parar o anar
TS 8 POC 8 D00 oo e e mc e o e e e e e ]

O OO0 00=

Els meus problemes respiratoris em fan mes dificl fer coses com
ara pujar un pendent, portar coses per les escales, caminar una
bona estona, ameglar &l jardi, ballar ojugarabidles _________________ [J

El=s mews problemes respiratoris em fan meés dificl fer coses

COM ara portar coses pesades, caminar a uns 7 quilbmetres

per hora, fer “jogging”, nedar, jugar a tennis, cavar en

jardi o treure la neu ambunapald —— - oo O O

[

Els meus problemes respiratoris em fan mes dificl fer coses
com ara un teball manual moft pesat, comer, anar en
bicicleta, nedar rapid o practicar esports de COMPEtts - ——-—-—————-- ] []
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16. Ara, ens agradaria saber com ek seus problemes respiratoris ['afecten

normialment en la seva vida diaria. Si us plau, per a cada pregunta

marqui la resposta que correspongui: - ND

Puc fer esports o jugar
Puc sortir a distreure’'m o divertir-me . _____
Puc souiir g casa per anar 3 COmprar o ______

Puc fer lafeinadecasa . ______

OO 0O4Odds
I I I

Puc dlunyar-me molt del llit o de la cadira _____________

A cortinuacic hi ha una llista d” altres adbivitats que els seus problemes respiratoris i

poden impedir fer. No les ha de marcar, nomes li volem recordar com el seus
problemes respiratoris poden afectar-lo.

# Anar a passejar o treure el gos. # Arreglar la casa o &l jandi,

# Fer ['amor. #* Anar a 'església, al bar, & dub
o quaksevol lloc per disreure’s.
& Wisitar a la familia o als amics,

o jugar amb als nens. # Sortir guan fa mal temps o estar
en habitacions plenes de fum.

Si us plau, escrigui agul qualsevaol alira adivitat important que els seus
problemes respiratoris li impedeixin de fer.

17. A continuacid, podria marcar la frase (nomes una) que vosts cregui que descriu
millor com li afecten els seus problemes respiratonis?

No m'impedeixen fer res del que voldria fer . ______1[]
M'impedeixen fer 1 o 2 coses de ks que voldria fer . -4
M'impedeixen fer la majoria de les coses que voldria fer _____ 1
Mimpedeioen fer tot el que voldriafer ______________________ 4[]

Gracies per contestar aguestes pregunias

P
Sy
. e .
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