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Calidad de vida y mortalidad
a largo plazo en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio

agudo

Long term of quality of life and
mortality in acute respiratory
distress syndrome (ARDS)
patients

RESUMEN

Introduccién. El sindrome de distrés respiratorio agudo
ha estado siempre asociado a una elevada y persistente
mortalidad, a pesar de los avances tecnolégicos y de las
multiples investigaciones realizadas. Evaluamos en un
estudio prospectivo los cambios habidos en la calidad
de vida y mortalidad de los pacientes diagnosticados de
sindrome de distrés respiratorio agudo, utilizando
indicadores de calidad de vida. Determinar si la
estrategia posicional empleada influye en un descenso
de la mortalidad.

Material y métodos. Combinamos la escala de Kamofsky,
actividades de ln vida diaria y percepcion de calidad de
vida para valorar la calidad de vida previa al ingreso y 6
meses después del alta de 59 pacientes diagnosticados
de sindrome de distrés respiratorio agudo. Comparamos
las variables que podian incidir sobre la mortalidad,
edad, estancia, gravedad de la enfermedad, esfuerzo
asistencial de enfermeria e indicadores de calidad de
vida. Se valor6 la mortalidad segtin la estrategia
posicional empleada: dectbito supino y dectbito prono.
Resultados. 1a mortalidad global de pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo fue del 57%. Las
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variables que incidieron sobre la mortalidad fueron la
edad, el esfuerzo asistencial de enfermerifa y los
indicadores de calidad de vida. No se encontraron
diferencias significativas entre los pacientes que se
posicionaron en dectbito prono o dectbito supino.
Todos los indicadores de calidad de vida estaban
disminuidos a los 6 meses después del alta del paciente
con respecto al ingreso.

Discusién. La mortalidad de los pacientes afectos de
sindrome de distrés respiratorio agudo se encuentra
dentro de la razén descrita por otros autores y no estd
condicionada por la estrategia posicional empleada. La
calidad de vida de los supervivientes se deteriora
moderadamente, lo que es atribuible a la enfermedad
crénica o residual pulmonar.

PALABRAS CLAVE

Calidad de vida. Mortalidad. Sindrome distrés
respiratorio agudo. Cuidados intensivos.
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SUMMARY

Introduction. Although advanced technology and make
many researches, the acute respiratory distress syndrome
has been associated to high mortality. We prospectively
evaluated the quality of life and mortality changes in
patients with acute respiratory distress syndrome, was
used quality of life indicators, as well as we determinated
if positional strategie will be have an influence to falling-
off in mortality.

Material and methods. We combined the Karnosfky scale,
daily live activities index, and the perception of quality of
life scale to assess previously quality of life before
admission to the intensive care unit and 6 moths after
realese for 59 patients with acute respiratory distress
syndrome. Mortality was compared with age, stay,
severity of disease, nine equivalent manpower score and
quality of life indicators. We evaluated mortality
according to position strategie supine-position or pron-
position.

Results. Mortality was to the 57%. Three significant
variables related with mortality were identified: age, nine
equivalent manpower score and quality of life indicators.
We didn’t find any significant differentiate between
positioning strategies. All of quality of life indicators were
decrease six months after discharge to the intensive care
unit.

Discussion. Mortality from patients acute respiratory
distress syndrome is described between ratio for others
authors, as well as it doesn’t condittioned for positional
estrategie used. The quality of life of survivors have
deteriorated moderately, it was attributable to chronic
disease.

KEY WORDS
Quality of life. Mortality. Acute respiratory distress
syndrome. Intensive care.
INTRODUCCION
El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)! ha

estado siempre asociado a una elevada y persistente
mortalidad, a pesar de los avances tecnolégicos y de las

mdltiples investigaciones clinicas y experimentales
realizadas. Aunque el SDRA es relativamente infrecuente
entre la poblacién, de 5 a 8 casos por 100.000
habitantes?, la extraordinaria complejidad de recursos
humanos y materiales que movilizan requiere de una
evaluacion de sus consecuencias. El andlisis de
mortalidad del SDRA varia ampliamente al considerar los
distintos subgrupos etiolégicos, pero oscila entre el 10-
90%. A principios de la década de 1990 se estima una
sustancial reduccién, aproximadamente en un 50%,
comparada con la mortalidad a principios de laodécada
de 1970, con un 90%°. Recientemente, estos datos se han
visto confirmados en un andlisis secuencial de la
mortalidad del SDRA a lo largo del tiempo y en un
mismo centro, poniendo en evidencia un descenso
significativo y progresivo de la mortalidad durante los
dltimos afos (67% en 1989 frente a 40% en 1994),
principalmente en pacientes jévenes y con sepsis*’.
Probablemente en los trabajos publicados se ha
realizado una seleccion de los casos mas graves
asociados a una menor supervivencia. La mayoria de los
casos fallecieron por la gravedad de la lesién pulmonar
en una fase inicial o por la aparicién de complicaciones
extrapulmonares. Recientemente, el Comité Europeo
Americano de Consenso del SDRA® publicé los criterios
de definicién y estratificacion de los enfermos afectos de
una lesién aguda pulmonar y estableci6, basdndose en
la experiencia del estudio multicéntrico europeo’, los
principales factores prondsticos.

Aunque probablemente la mortalidad global del
SDRA ha disminuido ligeramente en los dltimos afios,
actualmente se sittia en tormo al 50%°. Actualmente se
utilizan diversas estrategias terapéuticas en el tratamiento
del SDRA, tnicamente la combinacién de la ventilacidén
mecdnica con aplicacién de presion positiva espiratoria
final, concentraciones elevadas de oxigeno y el cambio
postural en dectbito prono (DP), parece ser una
estrategia terapéutica que pueda aportar beneficios al
tratamiento del SDRA, dada la mejorfa observada en el
intercambio gaseoso de estos
pacientes. Pero éstas tampoco han conseguido
demostrar una disminucién de la mortalidad.

A pesar de la ausencia de un tratamiento especifico
eficaz, la supervivencia ha mejorado durante estos
dltimos afios gracias principalmente al tratamiento
general del paciente y a una instauracién mds temprana
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del tratamiento especifico de
desencadenado el SDRA.

Dado que no se conoce si las consecuencias de la
enfermedad y su tratamiento a largo plazo podrian
deteriorar la calidad de vida (CV) de estos pacientes, el
andlisis de resultados tendria que hacerse desde una
doble perspectiva, andlisis de mortalidad y de CV;
mientras que el primer aspecto ha recibido gran
atencién con el desarrollo de sistemas predictivos de
mortalidad bien estandarizados como son: gravedad de
la enfermedad (APACHE I, SAPS'), no ha ocurrido asi
con el andlisis de CV, ésta es més infrecuente en la
bibliograffa, a pesar de su importancia como resultado.
El problema en la medicién de la CV esta en la falta de
un instrumento tnico y global capaz de aglutinar los
componentes que la definen'". Ia Segunda Conferencia
Europea de Consenso en Cuidados intensivos establece
una condicién: la mortalidad es una insuficiente medida
de los resultados de una UCI. Si pretendemos analizar
objetivamente el estado de salud de estos pacientes,
tendremos que utilizar indicadores de CV a largo plazo,
que deben incluir el grado de afectaciéon por
enfermedad crénica; el nivel de dependencia, y la
percepcién del grado de salud, valorando el grado de
bienestar fisico, psicolégico y social, asi como el grado
de satisfaccion del paciente.

Histéricamente, la investigacion sobre las medidas de
SDRA se ha centrado en referencia a la mortalidad y la
recuperacion de la funciéon pulmonar de los
supervivientes'®14,

[a primera medida sistemdtica de CV en
supervivientes de SDRA fue realizada por McHugh en el
afio 1994, utilizando un instrumento reconocido y
denominado Sickness Impact Profile, obteniendo una
disminucién en la CV de los supervivientes'>16.

Por otra parte, es importante considerar que una
reduccién de la mortalidad estimada no se contrarresta
por una marcada disminucion en la CV de los
supervivientes'”.

En cuanto a la supervivencia, adaptacioén social y CV
a largo plazo de pacientes con SDRA, en un estudio
prospectivo evaluamos los cambios habidos en la CV y
la mortalidad de los pacientes diagnosticados de SDRA,
utilizando indicadores de CV; determinamos si la
estrategia posicional empleada influye en un descenso
de la mortalidad, y evaluamos el impacto de nuevas

la causa que ha

estrategias terapéuticas como el cambio posicional en
DP.

MATERIAL Y METODOS

El estudio ha sido realizado en el Servicio de
Medicina Intensiva (SMI) de la Corporacién Sanitaria
Parc Tauli de Sabadell. Este es un hospital general,
universitario, de 650 camas. El SMI, es una unidad
polivalente, de adultos, con una capacidad total de 26
camas y es centro de referencia de una poblaciéon de
360.000 habitantes aproximadamente.

La poblacion estudiada fue todos los pacientes
ingresados en la unidad (59 pacientes), desde enero de
2000 a diciembre de 2002 diagnosticados de SDRA,
utilizando los criterios que establece la Conferencia de
Consenso Europea Americana, los cuales consisten en:
una PaO,/FiO, < 200 mmHg, infiltrado bilateral en la
radiografia de térax y una presion capilar pulmonar < 18
mmHg o ausencia clinica de insuficiencia ventricular
izquierda.

En el momento mas adecuado, se realizd6 una
entrevista, en la que se recogian factores de tipo social,
laboral y cultural, juntamente con la edad, diagnéstico,
gravedad de la enfermedad (APACHE II, SAPS 1),
esfuerzo asistencial de enfermeria (NEMS) y estancia. En
los casos en que el paciente no podia contestar, se
realiz6 al familiar mas cercano.

Teniendo en cuenta que la evaluacién global de la
CV se obtiene de la suma de las evaluaciones de los
diferentes aspectos de la vida'®, se elabor6 un
cuestionario donde quedara recogida esta informacion.

La CV se determiné mediante la combinacién de tres
escalas previamente publicadas:

1. Escala de Karnofsky", con la que se midi6 el
grado de afectacion por enfermedad crénica o residual.
Esta escala oscila entre el 100%, donde el paciente no
tiene  ninguna evidencia de enfermedad 'y
progresivamente va disminuyendo, hasta llegar al 0%
que seria la muerte (apéndice 1).

2. Escala de actividades de la vida diaria®, mide el
grado de afectacion fisica, es decir el nivel de
dependencia de los pacientes delante de 6 actividades
basicas y cotidianas. En esta escala se concreta la
capacidad del paciente para bafarse, vestirse,

Enferm Intensiva 2003;14(3):88-95 18



Ortiz Chinchilla D, et al. Calidad de vida y mortalidad a largo plazo en pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo

Apéndice 1 Escala de Karnofsky

Apéndice 2 Actividades de la vida diaria 1

Descripcion Evaluacién (%)

Sin evidencia de enfermedad 100

Es capaz de llevar a término una actividad 90
normal con sélo signos y/o sintomas minimos

Algunos signos y/o sintomas con el esfuerzo 80

El paciente cuida de si mismo pero es incapaz 70

de llevar a término una actividad normal
o trabajar activamente
Necesita ayuda ocasional pero es capaz 60
de llevar a término la mayorfa de sus
necesidades corporales

Necesita ayuda considerable y asistencia 50
médica frecuente

Incapacidad importante. Necesita cuidados 40
especiales

Severamente incapacitado. Requiere ingreso 30
hospitalario aunque la muerte no es inminente

Paciente muy enfermo. Requiere hospitalizacién 20

Requiere tratamiento médico activo
y medidas de soporte.

Moribundo. La enfermedad progresa rapidamente 10
hacia la muerte
Muerte 0

movilizarse, comer, controlar esfinteres e ir al lavabo
(apéndice 2).

3. Indice de percepcién de calidad de vida?, con el
que valoramos el grado subjetivo de satisfaccion de los
pacientes. Este test incluye 11 preguntas relacionadas
con aspectos de satisfacciéon con la vida. Valoramos cada
item en una escala numérica del 0 (puntuacién minima),
al 100 (puntuacién maxima) realizando la media de los
11 términos, se obtuvo un porcentaje que expres6 la
percepcién de CV de los pacientes (apéndice 3). Por su
cardcter subjetivo solo debia ser contestada por el
propio paciente.

Se evalu6 la CV de los 2 meses previos al ingreso.
Estos parametros fueron de nuevo recogidos a los 6
meses del alta del paciente del SMI, utilizando la misma
metodologia. la etapa de seguimiento se determiné
realizarla mediante una citacién con el paciente en el
hospital, en caso de no poder ser asi se harfa via
telefénica. Para aseguramos que los pacientes no serian
influenciados en sus respuestas por el entrevistador,
hubo un perfodo de entrenamiento, en el que los
entrevistadores realizaban a una misma persona el

Capacidad para bafiarse:

— Independencia: no necesita ayuda de ningtn tipo para entrar o
salir de la bafiera y si necesita ayuda para enjabonarse, esto
tiene lugar en una parte del cuerpo solamente

— Dependencia: necesita ayuda para entrar o salir de la bafiera,
para enjabonarse mds de una parte del cuerpo o necesita de
alguien que lo bafie del todo

Capacidad para vestirse:

— Independencia: no necesita ayuda de ningtn tipo para vestirse
0 sblo la necesita para acordonarse los zapatos

— Dependencia: necesita que alguien lo supervise cuando se viste,

necesita ayuda superior a acordonarse los zapatos o necesita

alguien que lo vista del todo

Capacidad para movilizarse:

— Independencia: es capaz de, al menos, levantarse solo para ir
de la cama a la silla

— Dependencia: necesita ayuda para ir de la cama a la silla 0 no
se llega a mover de la cama

Capacidad para comer:

— Independencia: es capaz de comer completamente solo o nada
maés necesita ayuda para cortar la comida

— Dependencia: necesita supervision en la comida, requiere una
ayuda superior a la de cortar la carne o lo ha de alimentar
completamente otra persona

Capacidad para controlar esfinteres:

- Independencia: es perfectamente capaz de controlarlos o
requiere algtin enema o medicacién ocasional.

— Dependencia: requiere de alguien que le ayude con dispositivos
mecdnicos (sondas, enemas, cufias para la cama, etc.) o tiene
accidentes ocasionales

Capacidad para iral lavabo:

— Independencia: no necesita ningtin tipo de ayuda para ir al
lavabo

— Dependencia: necesita alguien que le ayude para asentarse o
levantarse, para lavarse o para arreglarse después la ropa

mismo cuestionario, comparando los resultados con
métodos estadisticos estdindar®. Se consideré que el
estudio se debfa iniciar cuando las diferencias entre los
resultados de los observadores fueron inferiores al 10%.

Los datos fueron recogidos tnicamente por dos
enfermeras integrantes del equipo que llevaba a cabo el
trabajo de investigacién.

El analisis estadistico de los datos incluy6 un anélisis
descriptivo de todos los datos, Wilcoxon y t de Student,
considerando como valores significativos los que tenian
una p < 0,05.

19 Enferm Intensiva 2003;14(3):88-95



Ortiz Chinchilla D, et al. Calidad de vida y mortalidad a largo plazo en pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo

Apéndice 3 Indice de percepcién de calidad de vida Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes
Es una escala de 0 a 100 como esté de satisfecho con: Variables Previo ingreso 6 meses
1. Su salud corporal (cuerpo) , Niimero(%) 59 (100%) 25 (42,3%)
Su ca}.)a.mdad para pensar y 1jecordar (memoria) Edad (afios) 62,86 + 16,10 57,84 + 15,39
Su fehc1f:1,ad en general’ gfehmdiac.:l) Sexo : Varones (%) 62,7%
Su relacion con la familia (familia) Mugjeres (%) 37,3%

La ayuda que recibe de sus familiares y amigos (ayuda)
Su contribucién a la comunidad (comunidad)

Sus actividades durante el tiempo libre (aficiones)

La relacién entre sus ingresos y sus gastos (ingresos)

9. El grado de respeto que los otros tienen por usted (respeto)
10. El sentido y objetivo general de su vida (sentido de la vida)
11. El grado de satisfaccion en el trabajo fparado fubilado
(trabajo)

O NSO WD

RESULTADOS
Datos generales

Durante los 3 afios del estudio se incluyeron 59
pacientes, sus caracteristicas generales se muestran en la
tabla 1. ILos valores medios de las variables
socioculturales, edad y problemas sociales no difieren
entre ellas antes del ingreso, y a los 6 meses.

El formulario fue contestado en 23 (39%) casos por el
propio paciente y en 36 (61%) casos por un familiar
cercano.

Los pacientes se agruparon en dos tnicos grupos
segln la estrategia posicional utilizada, dectbito supino
y dectibito prono, donde 25 (42,4%) pacientes fueron
posicionados en DP y 34 (57,6%) permanecieron en
dectibito supino. El tiempo medio que permanecieron
en DP fue de 65 h, se realizaron entre 1 y 8 giros en el
total de los pacientes.

Mortalidad

Un total de 34 pacientes fallecieron durante el
transcurso de todo el estudio, suponiendo una
mortalidad global del 57,6%. De éstos, 32 (54,3%)
correspondieron a la mortalidad intra-UCT y 2 (3,3%)
fallecieron antes de los 6 meses. Lo més interesante es la
evidencia muy significativa, que la mayoria de los
pacientes fallecen durante su estancia en UCL

El analisis estadistico mostré que la media de edad y

Estancia (dias) 24,42 + 19,16

APACHE 11 17,40 + 09,06

SAPS 1 12,46 + 08,28

NEMS 34,17 + 05,13

Problemas sociales (%) 6,8%

Nivel cultural
Sin estudios (%) 8,5%
Estudios primarios (%) 83,1%
Estudios medios (%) 6,8%
Estudios universitarios (%) 1,6%

Situacion laboral
Trabajo (%) 30,5% 45,5%
Desempleo (%) 1,7% 4,5%
Jubilado (%) 64,4% 45,5%
Estudiante /ama de casa 3,4% 4,5%

el NEMS de los pacientes fallecidos fueron mas elevadas
que en el grupo de los supervivientes. Los pacientes que
sobrevivieron presentaban un Karmofsky mds elevado al
ingreso que los pacientes fallecidos. Una limitacién
presentada es la imposibilidad de establecer
comparacion de la percepciéon de CV entre estos dos
grupos, dado que no se pudo recoger la informacién del
propio paciente debido a su estado y posterior
fallecimiento. No se observaron diferencias significativas
en el resto de variables estudiadas, APACHE II, SAPS II
(tabla 2).

Del total de pacientes fallecidos, 19 fueron
posicionados en DP y 15 permanecieron en dectbito
supino.

Seguimiento

De los 25 pacientes dados de alta del SMI, 23 (92%)
permanecian vivos a los seis meses y 2 (8%) fallecieron.

El andlisis estadistico comparativo de la CV de los
pacientes que sobrevivieron muestra como sufren un
deterioro a los seis meses de seguimiento respecto a la
CV previa al ingreso (tabla 3).

Enferm Intensiva 2003;14(3):88-95 20
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Tabla2  Anilisis para las variables que inciden sobre
la mortalidad

Variables Supervivientes Exitus p
Edad (afios) 57,84 +15,39 66,56 +15,82 < 0,039
Estancia 20,88 +15,42 27,03 £21,35 <0,226
APACHE II 1570 £ 0890 18,85+ 09,10 <0,223
SAPS II 10,59 £ 08,00 13,91 + 08,38  <0,219
NEMS 31,24 + 03,37 36,32 +05,17 <0,001
Kamofsky 92,40 +10,11 82,65 £13,77 < 0,004
Percepcién CV 79,55 + 11,48

Al comparar las variables de CV, gravedad de la
enfermedad y NEMS entre los dos grupos segin la
posicién  terapéutica utilizada, no se encontraron
diferencias significativas entre los dos grupos (tabla 4).

DISCUSION

Algunos autores han analizado la mortalidad a largo
plazo, existen grandes variaciones segin el grupo
etiolégico considerado, pero en general se acepta que la
mortalidad al afio oscila alrededor del 40-50%. Suchyta
et al® comentan una sustancial reduccién en la
mortalidad a principios de los afios 1990, con
aproximadamente un 50%, comparada con la mortalidad
a principios de los afios 1970, con un 90%. Esta
aproximacion tiene valor orientativo pero es claramente
inadecuada si pretendemos analizar la repercusién social
de las unidades de cuidados intensivos, ya que éstos no
nos dan informacién acerca del estado de salud de los
pacientes. Durante los afios 1980 la mortalidad estaba
situada en un rango del 60% o superior, reduciéndose
gradualmente aproximadamente en 1989 hasta alcanzar
un rango de 30-40% en 1994. Milberg et al* examinan la

Tabla3  Anilisis comparativo de la CV a largo plazo
de los supervivientes
Variables Previo ingreso 6 meses p
Karnofsky 92,40% 77,60% < 0,001
Percepcién CV 79,55% 74,18% < 0,037
Dependencias 10,2% 32%

Tabla4  Estrategia posicional
Deciibito supino  Deciibito prono

Variables (34 pacientes) (25 pacientes) 4

Edad 63,06 + 15,78 62,60 16,86 <0,915
Estancia 20,65 + 17,16 29,56 + 20,84 <0,077
APACHE II 17,07 £ 10,40 17,82 £ 07,22 <0,776
SAPS II 12,52 + 08,76 12,36 + 07,65 < 0,954
Indice percepcién 1 79,81 + 11,22 78,83 +13,22 < 0,864
Indice percepcion 2 76,50 + 15,32 68,00 + 21,85 <0,314
NEMS 34,38 + 05,32 33,88 £ 04,96 <0,714
Karnofsky 86,76 + 14,29 86,80 +11,80 < 0,992

mortalidad estimada del SDRA desde 1983 a 1993
ajustada por la diferencia de edad, sexo y factores de
riesgo. Determinan que la mortalidad es mas elevada en
pacientes mayores de 65 afios comparados con
pacientes jovenes, también confirman que la sepsis y el
fallo multiorgénico son factores de riesgo y la causa mas
comin de muerte en pacientes con SDRA, pero no
encuentran diferencias entre varones y mujeres.

El DP es una medida terapéutica muy ttil y eficaz
que produce una mejoria marcada de la oxigenacién en
mas del 70% de casos afectos de SDRA. Amato et al”
muestran un descenso de la mortalidad en un estudio
clinico controlado y distribuido al azar utilizando el
cambio postural en DP. Desafortunadamente, este
estudio revela que la mortalidad en el grupo en DP es
practicamente idéntica a la mortalidad de los grupos en
DP y «control de las ofras investigaciones,
aproximadamente un 45%. Ello sugiere que mas que un
descenso de mortalidad debido a la estrategia de
proteccién, lo que se obtuvo fue una mortalidad
excesiva  (71%) en los  pacientes tratados
convencionalmente.

Entre los estudios sobre CV que se llevaron a cabo
durante la década de 1990, se encuentra el de McHugh
et al’®, el cual fue el primer autor que estudi6 la CV de
pacientes afectos de SDRA. Este estudio analiz6 la CV
utilizando el Sickens Impact Profile (SIP) y el estado de
la funcién pulmonar a los seis y doce meses después del
ingreso en UCI de 52 pacientes, incluyendo factores de
riesgo como la sepsis y el traumatismo. Los autores
encontraron que los 37 pacientes con SDRA estudiados
presentaban una funcién pulmonar y CV disminuida. El
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estudio estaba limitado por la pérdida de pacientes
inicialmente incluidos.

Hopkins et al** realizaron un estudio de 22 pacientes
seguidos durante un afio, comparando las diferencias
entre los que tenfan SDRA tratados convencionalmente
frente a pacientes tratados con bajos voltimenes tidal;
incluyeron tests neuropsicolégicos y de CV. Concluyen
que la totalidad de los pacientes presentaban una
disminucién cognitiva con problemas de memoria,
concentracién y atencién, lo que se correlacionaba con
una disminucién de las actividades fisicas. Identificaron
hipoxemia, microembolismos y toxicidad
medicamentosa como predictores de malos resultados.
No concretaron si estos déficit son permanentes y
definitivos. Falta referencias al estado de salud previo
que presentaban los pacientes.

En 1999 Davidson et al® realizaron el seguimiento de
un grupo de 73 pacientes con SDRA compardndolo con
un grupo control de 73 pacientes con factores de riesgo
de sepsis y traumatismo, utilizando el Medical Outcomes
Study, Standard Forma SF-36 y el St George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ). Obtuvieron una
reduccion clinica significativa en la CV de los
supervivientes, principalmente en las funciones fisicas y
respiratorias, comparadas con el grupo control. El
estudio también tuvo una razén muy elevada de
pacientes perdidos, que no fueron comparados con los
pacientes en el estudio. Ridley y Wallace? analizaron los
niveles de actividad, distrés, percepcién de CV y las
actividades de la vida diaria de 127 supervivientes de un
SMI. Concluyeron que los pacientes con un buen grado
de CV sufren un significativo declive después de
padecer enfermedades graves. El gran nivel de
mejoramiento, pudo verse entre los traumatolégicos y
jovenes. la referencia al estado de salud previo al
ingreso es confuso. Patrick et al! disefiaron un nuevo
indice subjetivo de CV de los pacientes acerca de su CV;
estudiaron 69 supervivientes de un SMI durante un afio.
El indice fue bien correlacionado con unas complejas
escalas como el Sickness Impact Profile y el
Psycological, donde la satisfaccion del propio paciente
no guardaba relacién con su estado de salud o sus
limitaciones, por lo que este pardmetro deberia
incorporarse en todo estudio de CV. Estas
consideraciones nos llevaron a incluila en nuestro
estudio. Dada la importancia que se atribuye a la

valoracién subjetiva que el propio individuo realiza de
su propia CV, todos los estudios deberian contemplar
este aspecto.

Weinert et al” muestran que la CV de pacientes
afectos de SDRA mejora durante los 6 meses primeros
tras del alta hospitalaria, para después establecer un
nivel significativamente inferior al normal.

En nuestro estudio obtenemos resultados que se
dirigen en la misma direccion a los 6 meses de
seguimiento que otros autores; la CV de los pacientes
afectos de SDRA disminuye moderadamente a largo
término. Una importante limitacién de nuestro estudio
ha sido la imposibilidad de comparar el grado de
percepcién del propio paciente previo al ingreso y a los
seis meses después del alta de la unidad, debido a la
situacion critica y de gravedad en que se encontraba, y a
la mortalidad registrada posteriormente. Otra interesante
conclusiéon es que la mortalidad no estd condicionada
por la estrategia posicional utilizada. A pesar de que el
cambio postural terapéutico no se incluye dentro de la
escala NEMS, ésta no se modific6 en funcién de la
estrategia posicional utilizada lo que nos sugiere que los
cuidados que requieren estos pacientes estin
relacionados con su nivel de gravedad y no por la
estrategia posicional utilizada.

La edad del paciente y su Karmofsky al ingreso son
las dos tnicas variables que influayen en su
supervivencia.

Estos resultados muestran la importancia de la
repercusion social que tienen los pacientes afectos de
SDRA, pero también indican la necesidad de ser
incorporados junto a otros indices especificos de
recogida habitual en los SML
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