CALIDAD DE VIDA Y FUNCION PULMONAR EN PACIENTES CON
ANTECEDENTE DE SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA:
REVISION DE LA LITERATURA

ALEJANDRA HENAO LOPEZ
VALENTINA VARGAS ANDRADE
LEIDY JOHANA YALANDA QUINTERO

UNIVERSIDAD SANTIAGO DE CALI
FACULTAD DE SALUD

PROGRAMA DE TERAPIA RESPIRATORIA
2020



CALIDAD DE VIDA Y FUNCION PULMONAR EN PACIENTES CON
ANTECEDENTE DE SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA:
REVISION DE LA LITERATURA

ALEJANDRA HENAO LOPEZ
VALENTINA VARGAS ANDRADE
LEIDY JOHANA YALANDA QUINTERO

TUTOR:
FREISER ECEOMO CRUZ MOSQUERA

UNIVERSIDAD SANTIAGO DE CALI
FACULTAD DE SALUD
PROGRAMA DE TERAPIA RESPIRATORIA
SANTIAGO DE CALI
2020



TABLA DE CONTENIDO

Pag.

INTRODUGCCION ..ottt ettt ettt 1
1. PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA ... oot 2
1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION .....ooiiiiiieciecee e ee e avn s 3
2. JUSTIFICACION ...ttt 4
3. OBUIETIVOS ...t e e 6
3.1 OBIETIVO GENERAL ...ttt e s 6
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS......c.oceieeeteetecte e, 6
4. MARCO DE REFERENCIA. ...ttt e 7
4.1 ESTADO DEL ARTE ... ettt 7
4.2 MARCO TEORICO ....coviivieeeeeeeeeeeee ettt ettt ste e 9
4.2.1 NOCION NISTOMICAL ....ceii ittt e e e e e e e e e 9
4.2.2 Nueva definicion de SDRA........ooi e 10
4.2.2.1 epidemiologia del SDRA. ...t 11
4.2.2.2 Etiologia del SDRA. ... 12
4.2.2.3 FISIOPALOlOQIAL. .....cevvviiiiei i 12

4.2.2.4 CUAAIO CHINICO. «.eee e, 13



4.2.2.5 DIAQNOSHICO. ..eiiieiiiiiiiiiiieiee ettt et e e e e e e e r e e e e e e e e e 14

4.2.2.6 Trat@miNTO. .....cceiiiiiiiiiiiiiiie ettt 15
A.2.2.7 PrONOSHCO. ..ceeiiieeiiiiiiitiieie ettt e e e e e e e et eeeaaeeeaans 15
4.2.3 Pruebas de funcion pulmonar. ............cceiiiiiiiiiiiiiiie e 16
4.2.3. Ecuacion de referenCia. .........ooooiiuuiiiiiiiiee e 17
4.2.3.2 Espirometria y curva flujo/volumen. ... 17
4.2.3.3 CoNtraiNdICACIONES........cccviiiiiiiiiiiiiiiie ettt 21
4.2.4 Calidad de Vida. .........cooovviiiiiiiiii e 22
4.2.4.1 Categorias de defiNiCIONES..........ccuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 23
4.2.4.2 Medicion de la calidad de vida relacionada con la salud...................... 25
4.2.4.3 MOdel0s eXPliCAtIVOS. .......cceieeieeiiiiis e e e e e e e e eeanaees 26
4.3 MARCO CONCEPTUAL ...ou et 26
LY N =T ol @ 3 = 1 [0 TR 27
4.4.1 Marco Etico iNterNaCIONAL. ...........ooccuuiiiiiiiiee e 27
4.4.2 MArco EtiCO NACIONAL. ........eveiiieeiiiiiiiiii ittt e e 29
4.4.3 Normativa legal. ..........oiiiiiiiiiice e 31
4.5 MARCO CONTEXTUAL.....ueiie e e 33
4.5.1 Universidad Santiago de Cali........cccceeeeviiiiiiiiiiiiiiieeeceeeiie e 33

4.5.2 Biblioteca santiago cadena COPEte...........uuvviiiiiiiiiiiiiiii et 35



5. METODOLOGIA .. e e e 36

5.1 TIPO d€ AISEMAO. .coeeeeee e 36
5.2. ArEa de EStUTIO. ... ..ot 36
5.3, UNIAAd e ANAIISIS. ..uen i e 36
5.4, CriterioS 0 @StUIO. cu.eneie e e e 37
5.4.1. Criterios de iNCIUSION. ..o e 37
5.4.2. Criterios A XCIUSION. ....ooniieeeeee e 37
5.5. Fases de [a investigacCion. ..o 37
D 8. CONSIHEIACIONES BliCaS. . v ie ettt ettt et et r e e aaaees 40
. RE SULT AD D S .. ittt et et e e et e e a e aeas 40
7. DISCUSION ettt et e e et e et e et e et e et e et e e e e nere e, 47
8. CONCLUSION ...ttt ettt r et et ree e e, 51
. AN X O S ..o 52

10. BIBLIOGRAFIA ..ottt ettt 56



LISTA DE TABLAS

Pag.
Tabla 1. Nueva definicion de Berlin de Sindrome de Distrés Respiratorio.......... 10
Tabla 2. Etiologia e incidencia del dafio pulmonar agudo y el Sindrome de Distrés
(YT o= 10 [0 10 Yo 1§ o [o T 12
Tabla 3. Clasificacion de las pruebas de funcion respiratoria........................... 16
Tabla 4. Graduacion de la gravedad segun distintas normativas....................... 21

Tabla 5. Definiciones de calidad de vida

Tabla 6. Instrumento de recoleccion de la informaciéon



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Estrategias de tratamiento segun la gravedad de SDRA..................... 15

Figura 2. Morfologia de la curva flujo-volumen en los distintos patrones funcionales
(=S o] = 1 (o] 5 o 1= 18

Figura 3. Morfologia de la curva flujo- volumen en la obstruccion de via aérea
superior. a) Obstruccion fija. b) Obstruccion variable extratoracica: Aumenta la
obstruccion durante la inspiracion. c) Obstruccién variable intratoracica: Aumenta
la obstruccion durante 1a eSpiracCion..........oie it 19

Figura 4. Algoritmo de interpretacion de las pruebas de funcion respiratoria. FEV1:
volumen espirado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; LIN: limite
inferior de la normalidad; TLC: capacidad pulmonar total................................ 20

Figura 5. Diagrama conceptual de la OMS.............coiiii e, 24

Figura 6. Modelo de calidad de vida relacionada con la salud (Wilson y



LISTA DE ANEXOS

Pag.
Anexo A. INStrumento de reCoOIECCION. ..o, 53
Anexo B. Carta comité de €tica........ovvveieiii 54
N 1=y o N O OF- 1 - - 1-1= 110 ST 55



INTRODUCCION

La aparicidon de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), gracias a los avances
de la medicina y de la técnica en general, marco un hito en la historia, dado que fue
posible revertir situaciones clinicas criticas hasta entonces irreversibles con los
métodos avanzados de monitorizacion y tratamientos usados al interior de las
mismas. Sin embargo, es necesario mencionar que la condicién clinica de los
pacientes que alli se atienden aumenta la probabilidad de apariciéon de

complicaciones durante su estancia.

El SDRA es una de las complicaciones respiratorias mas frecuentes en las Unidades
de Cuidados Intensivos. Desde su primera descripcion, hace mas de 30 afios, el
SDRA sigue siendo una entidad fisiopatoldgica compleja, de alta mortalidad y que
se presenta al clinico como un desafio terapéutico. El prondstico y su evolucion
dependen del origen y la gravedad del dafio inicial, las comorbilidades del paciente,
del estado inmunitario y de la presencia o desarrollo de otros 6rganos en falla. Todos

estos factores son dificiles de modificar en el curso de la enfermedad.?!

Distintos estudios han mostrado que aproximadamente el 40% de los pacientes que
desarrollan esta enfermedad fallecen, y aquellos que sobreviven quedan con
secuelas pulmonares y neuroldgicas en ocasiones irreversibles, las cuales influyen

en gran medida en la calidad de vida de estos pacientes posterior al alta hospitalaria.

Sin embargo, la evidencia que se ha encontrado sobre el SDRA ha recibido gran
atencion en el analisis de la mortalidad, mediante el desarrollo de predictores
estandarizados, mientras que, por el contrario, la calidad de vida y la funcion
pulmonar a largo plazo en pacientes con SDRA, es algo que se ve de manera

infrecuente en la bibliografia.



1. PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA), es una complicacién que se
caracteriza por una lesion inflamatoria, con aumento de la permeabilidad vascular
pulmonar, aumento de peso del pulmén, y pérdida del tejido pulmonar aireado? 3,
su incidencia es de 5,8 casos por cada 100 pacientes que ingresan a UCI. Genera
una estancia promedio de 17 dias y alcanza una mortalidad hospitalaria hasta del
48,9%.4

Las repercusiones pulmonares generadas por el SDRA no se limitan a la estancia
hospitalaria, una muestra de ello es que los pacientes que sobreviven a esta
patologia, posterior al egreso hospitalario presentan alteraciones funcionales que

podrian o no desaparecer con el tiempo.®

Numerosos estudios han demostrado que un tercio de los sobrevivientes al SDRA
presentan disminucion de la capacidad pulmonar total, anomalias en el intercambio
de gases y una notable reduccién en la calidad de vida, especialmente en los

aspectos mentales y emocionales.®

En Australia, Hodg et al’ realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la calidad
de vida a largo plazo de pacientes con SDRA que requirieron ECMO. A través de
un disefio de cohorte siguieron a 21 pacientes con diagnéstico de SDRA que
ingresaron a un Centro hospitalario entre enero de 2009 y abril de 2011 a los cuales
les aplicaron los cuestionarios Short-From 36 (SF-36) y el EuroQol (EQ5D) para
medir calidad de vida. En el 86% de los pacientes que sobrevivieron se evidencio
una disminucion importante en la calidad de vida, en la salud mental, vitalidad y
funcién social en comparacion con otros sobrevivientes al SDRA; por otro lado, solo

el 26% de los pacientes retornaron al trabajo durante el seguimiento.

En 2003 Herridge y Cols.8realiz6 un estudio con el objetivo de evaluar la calidad de
vida a los 3, 6 y 12 meses; en una muestra de 109 supervivientes del SDRA
encontraron que el volumen pulmonar y otras mediciones espirométricas fueron

normales a los 6 meses, pero la capacidad de difusién de mondxido de carbono se



mantuvo baja a lo largo de 12 meses de seguimiento. Por otro lado, ningun paciente
requiri6 oxigeno suplementario a los 12 meses, pero el 6% tenian valores de
saturacion arterial de oxigeno por debajo del 88% durante el ejercicio. Una vez
obtenido los resultados concluyeron que los sobrevivientes de SDRA tienen una

discapacidad funcional persistente un afio después del alta de la UCI.

En Latinoamérica, especialmente en Argentina, Laime y Cols® adelantaron una
investigacion con el propoésito de evaluar la funcion pulmonar y la calidad de vida a
los 6 meses del alta de la UCI a pacientes que desarrollaron SDRA por influenza A
H1IN1. Incluyeron 11 pacientes a los cuales hicieron medicion de la calidad de vida
a través del cuestionario EQ5D y por pruebas espirométricas determinaron la
funcidn pulmonar. Los autores concluyeron que los pacientes con SDRA por
influenza A HIN1 a los 6 meses del alta hospitalaria no presentan deterioro en la

funcion pulmonar y la repercusion en la calidad de vida es moderada.

Dado que la evidencia descrita hasta el momento muestra resultados contradictorios
referentes a los desenlaces en términos de calidad de vida y funcién pulmonar tras
el egreso hospitalario de los pacientes con SDRA, y a raiz de que son pocas las
revisiones documentales en las que se agrupa la literatura cientifica referente a este
topico, se plantea la presente monografia de compilacién a partir de la siguiente

pregunta:

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la calidad de vida y funcién pulmonar descrita por la literatura en pacientes

con antecedente de sindrome de dificultad respiratoria aguda?



2. JUSTIFICACION

A raiz de las distintas intervenciones realizadas en las UCIs gran parte de los
pacientes logran sobrevivir a diversas condiciones clinicas; sin embargo, un
porcentaje no despreciable experimenta limitaciones fisicas, psicologicas y sociales
no solo durante su estancia hospitalaria, si no también posterior al egreso

hospitalario®.

Myhren y Cols.!® compararon la calidad de vida relacionada con la salud en
personas dadas de alta de una UCI vs la poblacién general haciendo uso del
cuestionario Short Forrm 36; en una muestra de 194 pacientes encontraron que 1
afo después del alta hospitalaria, estos presentaban una calidad de vida
significativamente menor en comparacion con la poblacion general. Los pacientes
con trauma mostraron mayor limitacion fisica y mental y solo la mitad volvio al

trabajo.

Por otro lado, Dowdy y Cols.'! en una revisién sistémica en la que incluyeron 21
estudios con 7.320 pacientes evidenciaron que, en comparacion con la poblaciéon
general, los supervivientes de la UCI presentan menos calidad de vida antes del su
ingreso; posterior al alta hospitalaria, su calidad de vida mejora, pero sigue siendo
inferior a los niveles de la poblacién general, siendo la edad y la enfermedad

predictores del funcionamiento fisico.*!

Los estudios anteriores ponen en evidencia el impacto que genera la estancia en
UCI por distintas patologias (entre ellas el SDRA) en la calidad de vida de los
pacientes aun a largo plazo y sugieren la ejecucion de revisiones documentales
como esta, en la que se compile la informacion descrita hasta el momento sobre la
calidad de vida y la funcién pulmonar posterior al alta en pacientes que durante su

estancia en UCI desarrollaron patologias como SDRA.

La ejecucion de la siguiente revision redunda en beneficios para los pacientes que

son diagnosticados con SDRA, profesionales de la salud y para el gremio de Terapia



Respiratoria. Identificar a la luz de la literatura médica la funcion pulmonar en este
grupo de pacientes y la afectacion en su calidad de vida posterior al egreso
hospitalario, exige a los profesionales adoptar medidas de atencion tempranas que
contribuyan a garantizar el bienestar de los sujetos con SDRA, de modo que las

repercusiones sean pocas y logren una adecuada reinsercion social.

Con los resultados obtenidos en esta investigacion los profesionales de la salud,
especialmente aquellos que tienen estrecha relacién y compromiso con el cuidado
respiratorio, tendran una razén mas para identificar su quehacer como un medio
indispensable para garantizar, no solo la supervivencia, si no la calidad de vida en
los usuarios a los que prestan el servicio. Por ultimo, es menester manifestar que
esta revision es el reflejo del interés del gremio de terapia respiratoria por contribuir

al desarrollo cientifico de la salud en Colombia.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la calidad de vida y funcién pulmonar durante el primer afio de egreso
hospitalario de sujetos con antecedentes de SDRA de acuerdo a lo reportado en la

literatura médica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar las principales dimensiones de la calidad de vida afectadas en individuos
con antecedentes de SDRA de acuerdo a la evidencia cientifica.

Describir el estado de la funcién pulmonar a los 6 meses y al afio del alta hospitalaria

en sujetos con antecedentes de SDRA



4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 ESTADO DEL ARTE

A raiz de las claras repercusiones que tiene el SDRA en la funcién pulmonar y
calidad de vida, diversos autores desde tiempos atras han evaluado el impacto de
esta enfermedad y sobrevida posterior al alta hospitalaria. A continuacion, se

describen en orden cronoldgico algunos de estos estudios realizados.

A finales del siglo pasado Schilling'? realizé una investigacién con el objetivo de
evaluar la calidad de vida relaciona con la salud de los sobrevivientes de SDRA y
poner a prueba la hipotesis de que las complicaciones derivadas del tratamiento
durante la estancia en UCI traen efectos negativos en la calidad de vida; se
estudiaron 80 pacientes que ingresaron a un centro hospitalario desde 1985 a 1995
a los cuales se les aplico el cuestionario Short From 36 y la version alemana de
trastorno postraumatico PTS 10. El analisis estadistico puso en evidencia que los
sobrevivientes de SDRA mostraron alteraciones significativas en las ocho
dimensiones de salud del Short From 36 en comparacion con los controles sanos y

una frecuencia 38% veces mayor de dolor crénico.

Por otro lado, en 2005 Heyland y Cols'® evaluaron la relaciéon entre la disfuncion
pulmonar y la calidad de vida relacionada con la salud a largo plazo; para ello
seleccionaron 73 sobrevivientes de SDRA los cuales fueron contactados a los 3, 6
y 12 meses para la aplicacién de dos cuestionarios (Short From 36 y St. George) y
ser sometidos a pruebas espirométricas. Encontraron que a los 12 meses el 57%
de los pacientes no tenian un rendimiento fisico normal, las pruebas de
espirometrias demostraron anomalias leves que eran estables en el tiempo (64% y
49% habia <80% del valor De VEF 1 y CVF respectivamente) y evidenciaron una
relacion significativa entre el VEF1 y la funcion fisica medida por el SF36 (coeficiente
de correlacién: 0,601; P<0,01).



Davydow y Cols'* realizaron una revision sistematica haciendo uso de la literatura
encontrada en Medline, EMBASE, Cochrane Library, CINAHL y PsycINFO. Se
seleccionaron diez estudios observacionales (de 331) que presentaban datos
relevantes sobre la morbilidad psiquiatrica posterior al tratamiento del SDRA en UCI.
Encontraron que la prevalencia puntual de los sintomas "clinicamente significativos" de
la depresion vario del 17% al 43% (4 estudios); Trastorno de estrés postraumatico, 21%

a 35% (4 estudios); y la ansiedad no especifica, 23% a 48% (3 estudios).

En 2014 Dowdy y Cols?® realizaron un estudio con el objetivo de determinar la
funcidn fisica y la calidad de vida relacionada con la salud 3, 6, 12 y 24 meses
después de una Lesion Pulmonar Aguda. Se incluy6 una cohorte de 222 pacientes
internados en 13 UCIs a los cuales se les realizO en cada punto de tiempo
evaluaciones de las extremidades, apreton de mano y fuerza de los musculos
respiratorios. Por otros lados, se les aplicé el test de caminata de 6 minutos y la
encuesta Short From 36. Una vez obtenido los resultados concluyeron que la
recuperacion en la fuerza muscular generalmente se presenta hasta los 12 meses
después de la lesion pulmonar, contribuyendo a las deficiencias significativas en la

funcidn fisica y la calidad de vida relacionada con la salud hasta los 24 meses.

En marzo de 2016 Herridge y Cols'® en un analisis sobre la recuperaciéon y los
resultados posterior al padecimiento del SDRA encontraron que el deterioro
cognitivo en este grupo de pacientes varia de 70 a 100% al momento del alta
hospitalaria, de 46 a 80% a 1 afo, y el 20% a los 5 afos, y los trastornos del estado
de animo como la depresién y el estrés postraumatico se sostienen y son
frecuentes. Para finalizar, reconocieron que las intervenciones multidisciplinarias

gue mejoran estos resultados aln son inciertas.

En Francia, durante abril de 2019, Ferrand y Cols!’ realizaron un estudio donde se
tuvo como objetivo evaluar la calidad de vida relacionada con la salud a los 6 meses
después del alta de la UCI. Fueron utilizados los cuestionarios Short-From 36, se
contd con una muestra de 220 pacientes, se tom6 en cuenta la duracion de la

estadia en UCI, duracion de la ventilacion invasiva, la aparicion de SDRA, entre



otras variables. Se demostro que los factores de riesgo asociados al deterioro de la
calidad de vida se relacionaban con la edad, resultados respiratorios y la estancia

prolongada en UCI.

4.2 MARCO TEORICO

4.2.1 Nocidn Histoérica

El SDRA fue descrito por primera vez en 1967, por el médico David Ashbaugh y
cols.!® Ellos reportaron 12 pacientes adultos con distrés respiratorio cuyo cuadro era
similar al distrés respiratorio de los infantes. Este cuadro se caracterizaba por
taquipnea, severa disnea, cianosis, hipoxemia refractaria a la terapia con oxigeno,
disminucion de la distensibilidad pulmonar e infiltrados alveolares difusos en la

radiografia de torax. La mortalidad fue alta (58%).

En 1971 Petty y Cols'® acufiaron el término de Sindrome de distrés respiratorio en

el adulto que, con algunas modificaciones, han perdurado en el tiempo.

En 1988, en un intento por una definicion mas precisa del SDRA, Murray y Cols®
proponen una definicion, la cual tiene en cuenta varias caracteristicas clinicas y
fisiopatologicos del sindrome. Este requiere: a) la identificacion de un factor de riesgo
para el desarrollo de SDRA; b) conocer si la enfermedad es un proceso agudo o crénico
y ) La parte final de la definicion utiliza una “puntuacion de la lesién pulmonar” para

caracterizar diferentes manifestaciones del dafio pulmonar agudo.

Posteriormente, en el afio 1994 la definicion de SDRA fue actualizada por la
Conferencia de Consenso Americano-Europeo para caracterizar la severidad del
dafio pulmonar y diferenciarlo de otras patologias cardiorrespiratorias ?*. Se definié
formalmente SDRA con los siguientes criterios: 1) Dificultad respiratoria grave de
inicio agudo y subito, 2) Infiltrados bilaterales en la radiografia de torax frontal, 3)

Ausencia de hipertension de la auricula izquierda (presion de capilar pulmonar



inferior a 18 mmHg o sin signos clinicos de insuficiencia ventricular izquierda) y 4)

Hipoxemia severa (determinada por la relaciéon PaO2/FiO2 <200 mmHg).

En el afio 2011, la definicion de SDRA fue modificada en el congreso de la Sociedad

Europea de Medicina Intensiva; dicha definicion persiste hasta la actualidad.

4.2.2 Nueva definicion de SDRA

La nueva definicién de SDRA fue planteada en el Congreso de la Sociedad Europea
de Medicina Intensiva realizado en Berlin Alemania. En esta definicioén fueron incluidas
variables que tenian que cumplir con los siguientes criterios: factibilidad, confiabilidad
y validez. Las variables seleccionadas fueron: tiempo de inicio, grado de hipoxemia
(segun PaO2/FiO2 y nivel de PEEP), origen del edema, y anormalidades radioldgicas
(ver Tabla 1). Es entonces el SDRA una lesion inflamatoria de los pulmones, que
determina un aumento de la permeabilidad vascular pulmonar, aumento de peso del

pulmén, y la pérdida de tejido pulmonar aireado 2.

Tabla 1. Nueva definicion de Berlin de Sindrome de Distrés Respiratorio.

Leve Moderado Crave

Tiempo de Inicio dentro de 1 semana de conocida la injuria clinica o nuevo o deterioro de los sintomas

Imagen toricic® Opacidades bilaterales -no explicable por derrame, atelectasia pulmonar lobar o pulmonar, o nédulos

Origen del edema Falla respiratoria no explicable completamente por una insuficiencia cardiaca o la sobrecarga

de liquidos.
Necesita evaluacion objetiva (ej. Ecocardiograma) para excluir edema hidrostitico si no hay factor de
riesgo presente.
Hipaxernia 200-300, con <200 - 100, con =100, con
P20 /FO, mtio PEEP/CPAP =5 PEEP 25 PEEP 25
*Radiografia de térax o tomografia axial computarizada.

PEER positive end-expinatory presure.

Fuente: Francisco Herndndez; Nueva definicion de Sindrome de Distres Respiratorio Agudo.
Revista Chilena de Medicina Intensiva. 2012; Vol 27(1): 35-40
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En cuento al tiempo de inicio, este debe ser agudo y estar dentro de 1 semana de
conocida la injuria o sintomas respiratorios nuevos o que empeoran. Esto debido a
gue la mayoria de los pacientes con SDRA se identifican dentro de las 72 horas de
reconocimiento del factor de riesgo subyacente y a los 7 dias casi todos son

identificados.

Por otro lado, debe existir opacidades bilaterales en consonancia con edema
pulmonar en la radiografia de térax. Estas opacidades no deben ser explicables por
derrame pleural, atelectasia lobar o pulmonar, o nédulos pulmonares. estos
hallazgos se han podido demostrar en la tomografia axial computada de térax en

lugar de la radiografia de torax.

Teniendo en cuenta la disminucion del uso de catéteres en la arteria pulmonar y
dado que el edema hidrostatico en forma de insuficiencia cardiaca o de sobrecarga
de liquidos puede coexistir con el SDRA el criterio de presion enclavamiento de la
arteria pulmonar fue eliminado de la definicion. Los pacientes pueden calificar como
de SDRA, siempre que tengan insuficiencia respiratoria que no esta completamente
explicada por una insuficiencia cardiaca o la sobrecarga de liquidos. No obstante,
si no hay ningun factor de riesgo de SDRA evidente, se requiere algun tipo de
evaluacion objetiva (por ejemplo, ecocardiografia) para descartar la posibilidad de

edema hidrostatico.

4.2.2.1 Epidemiologia del SDRA.

La primera estimacion de la incidencia de SDRA realizada por un panel de expertos
fue de 70 casos por 100.000 habitantes.?® Varios estudios posteriores 24 2% 26 han
estimado la incidencia entre 1,5 y 80 casos por 100,000 habitantes-afio.
Aproximadamente, entre un 18% y un 25% de los casos cumplen criterios de
oxigenacion para dafio pulmonar agudo, pero no para SDRA. La variacién en los
resultados entre los estudios es debido a diferencias en la metodologia utilizada
para calcular la incidencia como son diferencias en el denominador, tipo de hospital,

criterios de ingreso en las UCI y criterios diagndésticos de SDRA.

11



4.2.2.2 Etiologia del SDRA.

El SDRA ha sido descrito en multiples eventos, situaciones o entidades 27282 (ver
tabla 2).

Tabla 2. Etiologia e incidencia del dafio pulmonar agudo y el Sindrome de Distres
Respiratorio Agudo.

[ncidencia

Factor de riesgo directo

Sepsis de origen pulmonar 24%
Shock séptico de origen pulmonar 35%
Acspiracion de comtenido gastrico 15-36%
Casi ahogamiento 13%
Contusidén pulmonar 17-22%
Inducide por la ventilacién mecanica 6-17%
Factor de riesgo indirecto

Sepsis de origen no pulmonar 5%
Shock séptico de origen no pulmonar 13%
Transfusion de hemoderivados (TRALT) 24-36%
Coagulacion intravascular diseminada 22%
Sobredosis g ]
Tranmatismo

En 1 regidn anatdmica =< 1%

En 2 regiones anatSmicas 2.90%:

En = 3 regiones anatdmicas 2-10%
By-pass cardiopulmonar 2%
Quemaduras 2%

Fuente: E. Manteiga Riestra, O. Martinez Gonzélez, F. Frutos Vivar. Epidemiologia del dafio
pulmonar agudo y sindrome de distrés respiratorio agudo. Med Intensiva. 2006; 30(4):151-61

4.2.2.3 Fisiopatologia.

El SDRA es consecuencia de una lesion alveolar que produce un dafio alveolar difuso
al estimular una cascada inflamatoria, activando los macréfagos alveolares los cuales
secretan citosinas; estas inducen a la quimiotaxis y activan neutréfilos que atraviesan
el endotelio capilar migrando al alveolo. Los neutrdfilos a su vez liberan mediadores
toxicos como oxidantes, proteasas, leucotrienos y factor activador plaquetario,

produciendo lesién del endotelio capilar y adelgazamiento del epitelio alveolar.°
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A raiz de la lesién del endotelio capilar, se produce un aumento de la permeabilidad
capilar, permitiendo el paso de proteina al intersticio y desaparece el gradiente
oncotico que permite la reabsorcion de fluidos; de este modo el liquido pasa al
intersticio, saturando los vasos linfaticos, produciendo una ocupacion alveolar por
edema rico en proteina. Por otro lado, la lesion del epitelio trae consecuencias:
Primero, el epitelio alveolar se vuelve mas permeable permitiendo el edema.
Segundo, por la lesion de los neumocitos tipo Il se pierde la capacidad de
reabsorcion del edema.3' Tercero, disminuye la produccién de surfactante,
exponiendo el alveolo al colapso. Cuarto, la perdida de la barrera epitelial puede
conducir a sepsis en paciente con neumonia bacteriana; finalmente, la perdida en

la capacidad de regeneracion del epitelio puede llevar a fibrosis. 32

Con frecuencia esta enfermedad suele acompafarse de un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), generando un aumento del gasto cardiaco que
aumenta la perfusion de las zonas no ventiladas, con lo que empeora el efecto shunt
y la hipoxemia. A medida que el SDRA progresa, aparecen fendmenos vasculares
gue afectan el intercambio gaseoso; por una parte, las zonas mal ventilada por la
ocupacion alveolar reaccionan a la hipoxia local con vasoconstriccion, reduciendo
el aporte de flujo sanguineo a esta zona y redirigiéndolo hacia las zonas bien
ventiladas. Posteriormente, ocurre fenomenos de microtrombosis en el balance
coagulacion-fibrindlisis, consecuencia mecanismos complejos como el aumento del
factor tisular, produciendo zonas de espacio muerto que aumentan el desequilibrio

de la relacién ventilacion / perfusion.®?

4.2.2.4 Cuadro Clinico.

El cuadro clinico que con frecuencia se encuentra asociado al SDRA se desarrolla en 4

etapas®: la primera, comprende la instauracion de la agresion; excluyendo la patologia
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de base solo hay hipoventilacion pulmonar acompafiada de con alcalosis respiratoria.

Posteriormente, de 6 a 48 horas aparece o persiste la polipnea, la Paco2 desciende y

hay hipoxemia leve. Por otro lado, aparecen tirajes intercostales, aleteo nasal y por lo

general se auscultan estertores y roncus; a mediad que progresa la patologia la

hipoxemia se hace refractaria reflejando la existencia de un shunt intrapulmonar. Para

finalizar, si el paciente no ha sido sometido a ventilacion mecéanica, se genera la falla

respiratoria.

4.2.2.5 Diagnéstico.

Algunos paraclinicos que pueden arrojar informacion determinante para el

diagnostico certero de esta patologia son:

Radiografia de torax: Los hallazgos iniciales se caracterizan por infiltrados
alveolares bilaterales difusos. En fase avanzada se evidencia imagenes reticulo-
micronodular con tendencia a confluir, dando aspecto de moteado algodonoso

acompafado de broncograma aéreo.

Tomografia Arial Computarizada (TAC): La TAC se ha utilizado para el
seguimiento de pacientes con SDRA desde comienzo de la década de 1980;
gracias a su uso se pudo determinar las distintas etapas evolutivas del SDRA,
asi como también las diferencias entre SDRA de origen primario y el de origen
secundario. Esta prueba generalmente se utiliza en pacientes con alteraciones

de dudosa certeza.

Laboratorio: La gasometria es una de los examenes mas frecuentes puesto
gue su utilidad es incuestionable; en este generalmente se encuentra hipoxemia
acompafiada de normocapnia dependiendo de lo avanzado o no del proceso.
Otros examenes de laboratorios utiles son: hemograma, hemocultivo y

electrolitos.
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4.2.2.6 Tratamiento.

El tratamiento en el paciente con SDRA pretende reanudar el intercambio gaseoso

y disminuir la lesion que produce el ventilador mecénico.

Figura 1. Estrategias de tratamiento segun la gravedad del SDRA

A
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= | ventilacion No invasiva | ( PEEP Alto ]
@
‘é l Ventilacién con Volumen Tidal Bajo
13
g
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Fuente: http://www.esicm.org/07-congresses/0A-annualcongress/ webTv_ranieri.asp (revisado el
12 de mayo del 2016).

4.2.2.7 Pronostico.

Aproximadamente 80% de todas las muertes en pacientes adultos con SDRA se
producen dentro de las 2-3 semanas después del inicio del sindrome; a pesar de la
mortalidad significativa asociada a esta patologia hasta ahora la causa exacta de

muerte no ha sido dilucidada.
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4.2.3 Pruebas de funcién pulmonar.

El estudio de la funcion pulmonar es clave en la evaluacion diagnéstica y el
seguimiento de los pacientes con enfermedades respiratorias. Ademas, tiene otras
aplicaciones clinicas muy importantes, como son la evaluacion del riesgo quirdrgico,

la discapacidad y el prondstico.3®

Las pruebas de funcién respiratoria (PFR) son un conjunto de técnicas diagnosticas cuyo
objetivo es estudiar los diversos aspectos del funcionamiento del aparato respiratorio.
Desde el punto de vista funcional, el aparato respiratorio constituye un sistema complejo
en el que intervienen numerosas factores y variables fisicas, por tanto, para la
comprension, realizacion y correcta interpretacion de las PFR es imprescindible que el
lector tenga presentes conocimientos de fisiologia respiratoria. Para efectos practicos

podemos dividir las PFR en cinco grupos (ver tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de las pruebas de funcidn respiratoria.

Estudio de la mecanica wventilatoria

- Espbrcormes=tria

- Woldermeres pulrmosares

- Resistesscias

= Elasticidad yw distensabilicdad

Estudio del imtercambio gassoaso

- Capackidad e diffusioas

- Gasormeiria arterial

Pruebas de hiperreactividasd bromagqueiad

- Test de bromnoodilatacicam

- Test de prosvoscacidn brosmeguial o Bro oo c reSs Tricocicon

Inesprecilicas: rmeaetacolina, histarmina, ademnosina,
surstancias hipaerosmeodares.,. esuoerao, ailne seoo

— Egpaedificas

Pruaebas de esiuerzo

- Esfuerro subandxiTmo: & mmanutos. mancha, proseha de
lanFzadaera

= Esfuerzo rmdxinrmos cicboerpdameing, lapds roaclarvbes. .

Estudios del control de la respiracidm

= Estuclio el patrdm wesrlikaborio

= Presion de oclhusicoen

- Presiones mwursculares

- Estirmubos guilmicoos

Fuente: Garcia De Vinuesa Broncano, G. Garcia De Vinuesa Calvo, G. Exploraciéon funcional respiratoria:
Aplicacion clinica. neumosur.net 2006. (6), 73-74.

16



4.2.3.1 Ecuaciéon de referencia.

La Interpretacion de pruebas de funcion pulmonar generalmente se basa en la
comparacién de los datos medidos en un paciente o sujeto con valores de referencia
basados en sujetos sanos. Idealmente, los valores de referencia se calculan con las
ecuaciones derivadas de las mediciones observadas en una muestra representativa
de sujetos normales en una poblacién general. Para la ejecucién de la prueba, los
técnicos no deben confiar en altura o peso indicado; la altura debe ser medida con
un estadidémetro, con los zapatos, usando técnicas estandar (paciente de pie, con
la cabeza en el plano horizontal de Frankfort) Cuando la altura no se puede medir,
las opciones incluyen el uso de la altura establecida o estimar la altura de la longitud

del brazo, como se indica en otras publicaciones.®®

Las recomendaciones especificas para la seleccion de valores de referencia usados
en cualquier laboratorio de funcion pulmonar también se han discutido. Estas
incluyen los siguientes: busqueda de rango de edad, medidas antropométricas,
caracteristicas étnicas, socioecondmicas Yy ambientales entre los sujetos
investigados por el laboratorio y la poblacién general de la cual se han extraido las
ecuaciones de prediccion; para ello se deben utilizar instrumentos similares y

protocolos de funcién pulmonar en ambas poblaciones.

4.2.3.2 Espirometriay curva flujo/volumen.

La espirometria forzada incluye la medicion del volumen espiratorio forzado en un
segundo (VEF1) y la capacidad vital forzada (CVF), y es la prueba de funcién
pulmonar mas accesible y util. Para su ejecucién se requieren de 10 a 15 minutos y

los riesgos asociados a su realizacidbn son minimos.
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El espirbmetro capaz de recoger datos mas de 30 segundos, pueden medir la
capacidad vital lenta (SVC o VCin). La SVC aumenta la sensibilidad de la
espirometria para detectar obstruccion, pero a expensas de una duracion mayor de
la prueba. Otros pardmetros son los flujos mesoespiratorios (MEF25-75%) y los
flujos maximos instantaneos al 75%, al 50% o al 25% de la FVC (MEF75%, 50%,
25%). Estos parametros se consideran indicadores del estado de la via aérea
pequefa y es cierto que se ha observado una correlacion estadistica en grupos de

sujetos, pero son muy poco sensibles por su variabilidad, y los puntos de corte se

aproximan al 50% en sujetos >50 afios.3’

Figura 2. Morfologia de la curva flujo-volumen en los distintos patrones funcionales

respiratorios.
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Fuente: Puente Maestu, L., & Garcia de Pedro, J. (2012). Lung function tests in clinical decision-making.
Archivos de Bronconeumologia, 48(5), 161-9.
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Figura 3. Morfologia de la curva flujo-volumen en la obstruccion de via aérea superior. a)
Obstruccion fija. b) Obstruccidn variable extratoracica: aumenta la obstruccion durante la
inspiracion. c) Obstruccidn variable intratoracica: aumenta la obstruccion durante la espiracion.
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Fuente: puente maestu, ., & Garcia de pedro, j. (2012). lung function tests in clinical decision-making.
archivos de bronconeumologia, 48(5), 161-9.

La correcta interpretacion de la espirometria requiere su integracion con los datos
clinicos del paciente, pero en general podemos hablar de patrones funcionales
respiratorios: obstructivo, restrictivo y mixto (ver figura 4). El parametro mas
importante para la identificacién de una obstruccién es una relaciéon FEV1/VC <70%.
Este punto de corte puede llevar a un numero no despreciable de falsos positivos
en varones de mas de 40afios y en mujeres de mas de 50afios, asi como al
sobrediagnostico de obstruccidbn en personas mayores, asintomaticas y no
fumadoras, por lo que se ha recomendado usar el limite inferior del intervalo de
confianza (LIN)=Valor medio predicho—(Error estandar de los residualesx1.645),
pero la tradicién y el hecho de que este percentil no esté disponible en la mayoria

de los equipos hace que se emplee poco.
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Figura 4. Algoritmo de interpretacion de las pruebas de funcién respiratoria. FEV1: volumen
espirado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; LIN: limite inferior de la
normalidad; TLC: capacidad pulmonar total.
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Fuente: Puente Maestu, Op, cit. Pags 18 -19

La espirometria también permite la valoracién de la gravedad de la alteracién ventilatoria, y
para ello se han definido categorias como marco conceptual mas sencillo en funcién del
FEV1 post-broncodilatadores para los defectos obstructivos, y segun la capacidad vital
(VC), o la capacidad pulmonar total (TLC), para los defectos restrictivos. Los puntos de
corte de las distintas normativas se muestran en la tabla 4; estos puntos de corte guardan
alguna relacién con la capacidad de llevar a cabo actividades de la vida diaria, morbilidad y
mortalidad en la EPOC, pero son menos relevantes en el asma, donde la hiperreactividad,
la variabilidad de la funcion (y de la clinica) y la respuesta al tratamiento son factores mas

relevantes que el FEV1 puntual.
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Tabla 4. Graduacidn de la gravedad segtin distintas normativas

Alteracion obstructiva Alteracion restrictiva
FEW 4 Ve
ATS/ERS
Leve = T0% Lewve > T0%
Moderada E0-69% Moderada B60-59%
Moderada grave 50-59% Moderada grave 50-59%
Grave 35-49% Grave 35-49%
Muy grawve = 35% Muy grave = 35%
SEFPAR
Leve = 65% Lewve > 65%
Moderada 50-54% Moderada 50-54%0
Grawve 35-49% Grave 35-49%
Muy grawve < 35% Muy grave < 35%
Clasificacion (GOLD) de gravedad de la EFOC
Estadio | leve = B0%
Estadio Il moderado 50-80%
Estadio 11l severo 30-50%
Estadio I'V muy severo <= 30%

Fuente: Puente Maestu, Op, cit. Pags 18 -20

e ATS: American Thoracic Society.
e GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

® SEPAR: Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica

4.2.3.3 Contraindicaciones®s:

e Imposibilidad de realizacion de maniobra correcta (nifios, ancianos, estado fisico
0 mental deteriorado, falta de colaboracion).

e TBC pulmonar activa.

e Neumotorax reciente.

e Desprendimiento de retina o cirugia de cataratas reciente.
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Algunas condiciones relativas que podrian impedir la ejecucién de la espirometria
son: traqueotomia, problemas bucales, las hemiparesias faciales y casos raros en

gue la introduccion de la boquilla provoca nauseas e intolerancia en el paciente.

4.2.4 Calidad de Vida.

La medicion de la Calidad de Vida se remonta a épocas posteriores a la segunda
guerra mundial, en los Estados Unidos, como intento de los investigadores de la
eépoca de conocer la percepcion de las personas acerca de si se sentian

econémicamente seguras o si tenian una buena vida.*®

En los afios sesenta, los cientificos sociales inician investigaciones en Calidad de
Vida recolectando informacion y datos objetivos como el estado socioecondmico,
nivel educacional o tipo de vivienda, datos que en su mayoria fueron indicadores
financieros insuficientes, dado que solo eran capaces de explicar un 15% de la

varianza en la CV individual.

Algunos psicologos refirieron que mediciones subjetivas podrian dar cuenta de un
mayor porcentaje de varianza en la Calidad de Vida de las personas, toda vez que
indicadores psicologicos como la felicidad y la satisfaccion explicaban sobre un 50%

de la varianza.*®

22



Tabla 5. Definiciones de Calidad de Vida.

Tabla 1. Diversas definiciones para el concepto de calidad de vida.

Referencia Definicion Propuesta

Ferrans (1990b) Calidad de vida general definida como el bienestar personal derivado de la satisfaccion o insatisfaccion con
dreas que son importantes para él o ella.

Hornguist (1982) Define en términos de satisfaccion de necesidades en las esferas fisica, psicologica, social, de actividades,
material y estructural.

Shaw (1977} Define la calidad de vida de manera objetiva y cuantitativa, disefiando una ecuacion que determina la calidad

de vida indwvidual: QL=NE x (H+5), en donde NE representa la dotacion natural del paciente, H la contri-
bueidn hecha por su hogar v su familia a la persona v 5 la contribucidn hecha por la sociedad. Criticas: la
persona no evalla por si misma, segundo, no puede haber cero calidad de vida.

Lawton (2001) Evaluacion multidimensional, de acuerdo a criterios intrapersonales v socio-normativos, del sistema personal
v ambiental de un individuo.

Haas (1999) Evaluacion multidimensional de circunstancias individuales de vida en el contexto cultural v valérico al
que s perienece.

Bigelow et al., (1991) Ecuacion en donde se balancean la satisfaccion de necesidades v la evaluacion subjetiva de bienestar.

Calman (1987) Satisfaccion, alegria, realizacion y la habilidad de afrontar. .. medicion de la diferencia, en un tiempo, entre

la esperanza v expectativas de una persona con su experiencia individual presente.
Martin & Stockler (1998)  Tamario de la brecha entre las expectativas individuales y la realidad a menor intervalo, mejor calidad de vida.
Opong et al., (1987) Condiciones de vida o experiencia de vida.

Fuente: Caqueo-urizar, A. (2012). Calidad de vida: Una revisidn tedrica del concepto Quality of life: A
theoretical review. Terapia Psicoldgica, 30(1), 61-71.

El concepto de Calidad de Vida en la actualidad concentra tres ramas de las
ciencias: economia, medicina y ciencias Sociales. Cada una de las ciencias ha
desarrollado una perspectiva diferente respecto a cémo debiera ser

conceptualizada la Calidad de Vida.

4.2.4.1 Categorias de definiciones.
* Condiciones de vida: Son objetivamente medibles en una persona, tales como
salud fisica, condiciones de vida, relaciones sociales, actividades funcionales u

ocupacion.*

e Satisfaccion con la Vida: Sinénimo de satisfaccion personal. Asi, la vida seria

la sumatoria de la satisfacciéon en los diversos dominios de la vida. La valuacion
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es afectada por la experiencia y el juicio de una persona en una determinada

situacion.

e Condiciones de Vida + Satisfaccion con la Vida: Las situaciones de vida
pueden ser determinadas objetivamente mediante indicadores bioldgicos,
sociales, materiales, conductuales y psicolégicos agregandole sentimientos
subjetivos pueden sobre cada area pueden ser expresados en el bienestar

general.*?

La OMS, define la calidad de vida como la percepcién individual de la posicion en la
vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual se vive y su relacion
con las metas, expectativas, estandares e intereses. Las caracteristicas previas a
este constructo son: primero, la calidad de Vida es subjetiva. Se distingue la
percepcion de condiciones objetivas (por Ej. Recursos materiales) y condiciones
subjetivas (satisfaccion con ese recurso) segundo, la calidad de vida tiene una
naturaleza multidimensional y tercero, incluye tanto funcionamientos positivos como

dimensiones negativas.*?

Figura 5. Diagrama conceptual de la OMS

Calidad de Vida

| |

Percepcion Objetiva Autoreporte subjetivo
r Y ¥ Y
Dominio Fisico Dominio Psicologico ‘ Medio Ambiente ‘
e . Espiritualidad
Nivel de Relaciones =5p1 :
. L religion, creencias
Independencia Sociales i
personales

Fuente: Caqueo-urizar, A. (2012). Calidad de vida: Una revision teorica del concepto Quality of life:
A theoretical review. Terapia Psicolégica, 30(1), 61-71
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4.2.4.2 Medicién de la calidad de vida relacionada con la salud.

indice de Katz: Este indice estéa relacionado con la evolucién de enfermedades
cronicas como artritis reumatoide e infarto cerebral, generalmente utilizada como
tratamiento paliativo y en paciente geriatrico, el cual representa el nivel funcional

de pacientes y valoracion como respuesta al tratamiento.*

El EQ-5D: Ofrece una medida de salud auto percibido que incorpora las
preferencias individuales (utilidades) sobre los estados de salud y que sirviera
como medida de efectividad en la evaluacion econdmica de las tecnologias
sanitarias y las politicas en materia de salud. Es un instrumento genérico y
estandarizado elaborado para describir y valorar la calidad de vida relacionada
con la salud. El instrumento EQ-5D consta de 2 partes - el sistema descriptivo
EQ-5D y la Escala Visual Analdgica (EVA). El sistema descriptivo EQ-5D
comprende 5 dimensiones: movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor
/ malestar y ansiedad / depresion. En la EVA el individuo puntla su salud entre

dos extremos, 0 y 100, peor y mejor estado de salud imaginables.*

SHORT FROM 36 (SF- 36): El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a
principios de los noventa, en Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los
Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, MOS). Es una escala genérica que
proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como

a la poblacién general. %
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4.2.4.3 Modelos explicativos.

Figura 6. Modelo de calidad de vida relacionada con la salud (Wilson y Cleary)

Caracteristicas
Individuales

/

Amplificacion de Valores

sintomas Preferencias
Personalidad
/ Motivacion

Variables Bioldgicas R Estado de Estado Percepcion de > Calidad General
y Fisiologicas sintomas funcional

salud general de Vida

\ A / A
Soporte
Soporte social y

Psicologico Soporte Social y

Econoémico psicologico
Caracteristicas Factores no
Ambientales meédicos

Fuente: Wilson, Ira B.; Cleary, Paul D. Linking clinical variables with health-related quality of
life. Jama, 1995, vol. 273, no 1, p. 59-65.

4.3 MARCO CONCEPTUAL

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo: Lesion inflamatoria de los pulmones,
gue determina un aumento de la permeabilidad vascular pulmonar, aumento de

peso del pulmén, y la pérdida de tejido pulmonar aireado.?

Calidad de Vida relacionada con la salud: Evaluacién subjetiva de la influencia
del estado de salud actual, el cuidado de la salud y las actividades promotoras de
la salud, en la habilidad para alcanzar y mantener un nivel de funcionamiento
general que permita seguir las metas valoradas de vida y que esto se refleje en su

bienestar general.*’
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4.4 MARCO ETICO

4.4.1 Marco ético internacional.

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial “Principios éticos para

las investigaciones médicas en seres humanos”

1. La propuesta de principios éticos para la investigacion médica en seres humanos

y la investigacion del material humano, es dada por la declaracion de Helsinki

promovida por la Asociacién Médica Mundial.

2. La obligacion del médico, es promover y custodiar por el bienestar de los

participantes de la investigacion.

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico

con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el

Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo

mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.

4. En la investigacion médica, que se hace en seres humanos, ayuda con el

progreso meédico para encontrar causas, que ayudara con la prevencion

enfermedades.

5. El propdsito de la investigacion médica en seres humanos es poder comprender

las causas, evolucion y efectos de las enfermedades para mejorar la prevencion,

diagndsticos y terapias.

6. Los investigadores adoptan las normas éticas, que promueven el respeto a los

seres humanos, protegen la salud y sus derechos humanos.

7. En esta investigacion se consideran las normas y estandares éticos, legales y

juridicos para la investigacion en seres humanos.
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Principios Bioéticos universales

Principio de no maleficencia: Este principio dice que los profesionales de la
salud que trabajan con personas no deben hacer dafio fisico, social o psicologico
a las personas ni a sus familiares, y deben realizar buena practica en las
intervenciones. Deben hacer las intervenciones que no afecten la integridad de
las personas y evitar las que causen algun dafio en su integridad. Sin embargo,
se debe tener en cuenta que a veces es necesario realizar una accién
riesgo/beneficio, o sea que las practicas médicas pueden dafiar para obtener un

beneficio.

Principio de justicia: Es el principio que muestra a los profesionales de la salud
como se deben tratar a las personas, basandose en que todas tienen los mismos
beneficios, y que no se deben discriminar por su raza, sexo, religion o cualquier
razon social, al igual que el uso de los recursos debe ser equitativo a las

necesidades de los pacientes.

Principio de autonomia: La autonomia es capacidad que tienen las personas
para actuar segun su criterio, con independencia, respetando la opinion de las
demas personas. Este principio indica a los profesionales que deben respetar
la opinion y las decisiones de las personas o usuarios. Pero existe una
excepcion, y es cuando las personas no pueden ser autbnomas o que presenten
situaciones donde su autonomia se encuentre disminuida, como en personas

con dafo cerebral, o disminucion del estado de consciencia.

Principio de beneficencia: Se refiere a la obligacion de prevenir o aliviar el
dafo, hacer el bien u otorgar beneficios, ayudar al préjimo por encima de
intereses particulares, en otras palabras, actuar en funcion del mayor beneficio

posible para el paciente.
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4.4.2 Marco ético nacional.

Este proyecto se realizd bajo los parametros establecidos en la resolucion
No0.008430 expedida por el Ministerio de Salud de Colombia*® (4 DE OCTUBRE DE
1993) en la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud. Segln esta normatividad, esta investigacion se
clasifica como riesgo minimo, segun lo establecido en el articulo 11, numeral, del

titulo 1.

Titulo 1
Disposiciones generales

Articulo 4. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan:

a. Al conocimiento de los procesos biologicos y sicolégicos en los seres humanos.
b. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

médica y la estructura social.
Capitulo 1: De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos

Articulo 5. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y su bienestar.

Articulo 10. El grupo de investigadores o el investigador principal deberan
identificar el tipo o tipos de riesgo a que estaran expuestos los sujetos de

investigacion.

Articulo 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en

las siguientes categorias:

a. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de

investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realizaran
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ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, sicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

Investigacion con riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean el
registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en:
examenes fisicos o sicolégicos de diagndstico o tratamientos rutinarios, entre
los que se consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de
agudeza auditiva, termo grafias, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, recoleccion de liquido amniético al
romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos
removidos por procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias
sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos
en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana
y volumen maximo de 450 ml en dos meses excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas sicologicas a grupos o
individuos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico y registrados en este
Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos que se definen en

el articulo 55 de esta resolucion.

Investigaciones con riesgo mayor que el minimo: Son aquellas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se
consideran: estudios radiolégicos y con microondas, estudios con los
medicamentos y modalidades que se definen en los titulos Il y IV de esta

resolucién, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyen
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procedimientos quirdargicos, extraccion de sangre mayor al 2% del volumen
circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o
procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion

a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.

El estudio es considerado como una investigacion sin riesgo segun esta resolucion,
estipulado en el articulo 11 dado que no se realizard intervenciones con los
individuos ni manipulacién alguna a las personas. No se realizaran pruebas de
laboratorio o ningln procedimiento que afecte la integridad fisica moral o psicol6gica

de las personas.

4.4.3 Normativa Legal.

e Normatividad disciplinaria: Ley 1240 de 2008 (julio 30).#° Por la cual se dictan
disposiciones en materia de Responsabilidad Deontolégica para el ejercicio

profesional de la Terapia Respiratoria en Colombia.

Titulo |
Principios y valores éticos de la terapia respiratoria

Articulo 1°. Respeto a la vida, a la dignidad y a los derechos humanos. Sin
distincion de sexo, edad, credo, raza, lengua, cultural, condicion socioeconémica o
ideologia politica, el respeto a la vida, a la dignidad y a los derechos humanos son

los principios y valores que orientan al profesional de Terapia Respiratoria.

Articulo 2°. De los principios éticos y bioéticas. Los principios éticos de veracidad,
igualdad, autonomia, beneficencia, mal menor, no maleficencia, totalidad y causa
de doble efecto orientaran la responsabilidad de la Terapia Respiratoria en

Colombia.
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Paragrafo 1°. La veracidad es la coherencia entre lo que es, piensa, dice y hace
la persona que ejerce la profesién de Terapia Respiratoria. Se debe manifestar
oportunamente la verdad a los atendidos por parte de quienes ejercen la
profesion.

Paragrafo 2°. La igualdad implica reconocer a todos el mismo derecho a la
atencion y a la buena calidad; diferenciandose el trato individual de acuerdo a
cada necesidad.

Paragrafo 3°. La autonomia es la capacidad para deliberar, decidir y actuar. Las
decisiones personales, siempre que no afecten desfavorablemente a si mismo
y/o a los demas, deberan ser respetadas. El afectado, o en su defecto su
representante legal, es quien debe autbnomamente decidir sobre la
conveniencia y oportunidad de los actos que atafien principalmente a sus
intereses y derechos.

Paragrafo 4°. La beneficencia implica brindar a cada ser humano lo mas
conveniente, donde predomina el cuidado sobre el mas débil y/o necesitado;
procurando el mayor beneficio y la menor demanda de esfuerzo en términos de
riesgos y costos. La cronicidad, gravedad o incurabilidad de la enfermedad no
constituyen motivo para privar de la asistencia proporcionada a ningun ser
humano.

Paragrafo 5°. EI mal menor consiste en elegir la alternativa que genere
consecuencias menos graves de las que se deriven de no actuar; y en obrar sin
dilacion en relacion con la opcidn seleccionada, evitando transgredir el derecho
a la integridad del atendido.

Paragrafo 6°. La no-maleficencia consiste en que el personal de Terapia
Respiratoria realice acciones que, aunque no generen algun beneficio, si puedan
evitar dafios. La omision de estas acciones sera sancionada cuando se
desencadene o se ponga en peligro de una situacion lesiva.

Paragrafo 7°. La totalidad significa que los 6rganos o partes de un individuo

puedan ser eliminados en servicio del organismo, siempre y cuando sea
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necesario para la conservacion de su salud. Para aplicarlo se debe tener en

cuenta:

a) Que el érgano o parte, por su alteracion o funcionamiento constituya una seria

amenaza o dafo a todo el organismo.
b) Que este dafio no pueda ser evitado o al menos disminuido notablemente.

c) Que el porcentaje de eficacia de la mutilacibn segun el avance cientifico y

recursos del momento, haga deducir que es razonable la accion.
d) Que se prevea por la experiencia y los recursos con que se cuenta.

e Paragrafo 8°. La causa de doble efecto significa que es éticamente admisible
realizar una accion que en si misma sea buena o indiferente y que pueda

producir un efecto bueno o uno malo.

Articulo 3°. Del cuidado del terapeuta respiratorio. El acto del cuidado del terapeuta
respiratorio se fundamenta en sus principios cientificos, investigativos, tecnologicos

y de conocimientos actualizados en las ciencias biologicas y humanisticas.

45 MARCO CONTEXTUAL

4.5.1 Universidad Santiago de Cali.

La Universidad Santiago de Cali, es una corporacion de cardcter civil, privada, de
utilidad comun, sin animo de lucro, fundada en el afio de 1958, con personeria
juridica otorgada por el Ministerio de Justicia mediante la Resolucion No. 2.800 del
02 de septiembre de 1959 y reconocida como Universidad por el Decreto No. 1297
de 1964 emanado del Ministerio de Educacion Nacional, con domicilio en la ciudad

de Santiago de Cali, Departamento del Valle del Cauca, Republica de Colombia.
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La Universidad Santiago de Cali surgi6 de la iniciativa de un grupo de profesionales,
conocidos como Socios Fundadores, preocupados, entre otras cosas, por las
dificultades por la cual atravesaba la juventud Vallecaucana que estaba interesada
en realizar estudios de derecho y que tenia como Unica opcion la de desplazarse,
forzosamente, a realizar esos estudios en universidades localizadas en otras
regiones del pais. El "Acta de Fundacion de la Universidad Santiago de Cali" se
firmo el 16 de octubre de 1958 y se protocoliz6 notarialmente el 23 del mismo mes.
La apertura de la Universidad y la de la Facultad de Derecho se llevaron a efecto el
17 de noviembre de 1958 siendo presidente de la Corporacion el Dr. Alfredo Cadena
Copete, Rector de la Universidad el Dr. Demetrio Garcia Vasquez y Decano de la
Facultad de Derecho el Dr. Rafael Martinez Sarmiento. A la creacion de la Facultad
de Derecho le siguieron la de las Facultades de Educacion y de Contaduria y
Administracion que iniciaron labores en febrero de 1962 y mayo de 1966,
respectivamente. Del Acta de Fundacion se conservan dos consideraciones
fundamentales que se han aceptado como principios rectores del quehacer
institucional y que han constituido una practica de nuestra Universidad, coincidentes
con el espiritu universal y pluralista expresado en los principios fundamentales de

nuestra Constitucion Politica actual (1991).

A pesar de la claridad y loables propositos Democraticos con que la Universidad
Santiago de Cali se fundo, su estructura administrativa no estuvo acorde con las
exigencias de modernidad y de cambio que caracterizé universalmente a la década
del 60.

En los afios 90 la Universidad logré dotarse de la infraestructura indispensable para
cumplir adecuadamente sus tareas educativas, en relacién con planta fisica y
dotacion de medios para la ensefianza, el incremento significativo de programas y
estudiantes, los espacios e implementos para la recreacion y el deporte. Sin lugar a
dudas fueron logros trascendentales que permitieron fortalecer la calidad de la

educacion ofrecida.
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Mas que en ninguna otra época de la historia, hoy la Universidad Santiago de Cali,
patrimonio cultural de la ciudad, necesita tener un direccionamiento claro, basado
en una Mision y Vision que inspire, comprometa y sirva de guia a su comunidad en

la construccion de la Universidad del siglo XXI.

Misién. Formar profesionales integrales, éticos, analiticos y criticos, que
contribuyan al desarrollo sostenible y la equidad social, brindando para ello una
educacion superior humanista, cientifica e investigativa, con perspectiva

internacional y criterios de pertinencia, calidad, pluralidad y responsabilidad social.

Vision. En 2024 la USC es una de las primeras universidades de docencia e
investigacion de Colombia, reconocida y referente por la alta calidad en sus
funciones misionales, la pertinencia y relevancia de sus programas, el impacto
social y el aporte al desarrollo con equidad de la region suroccidental, con un modelo
educativo incluyente, centrado en valores humanistas, con perspectivas
pedagogicas y curriculares de caracter global, fortalecida en sus procesos de
internacionalizacion, con valiosas relaciones de cooperacion y una administracion

basada en principios de buen gobierno.

4.5.2 Biblioteca Santiago Cadena Copete

La biblioteca se concibe como un centro de conocimiento e informacion documental
gue soporta el desarrollo intelectual, cultural, investigativo, la extension y la
docencia con servicios de calidad, proporcionando la informacion requerida por la
comunidad universitaria mediante materiales actualizados, oportunos y eficaces,

utilizando las nuevas tecnologias de informacion y comunicacién disponibles.

Mision: La biblioteca como una organizacién de informacion y conocimiento soporta
el desarrollo intelectual, cultural, investigativo, la extension y la docencia con

servicios de calidad, proporcionando la informacién requerida por la comunidad
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universitaria mediante materiales actualizados, oportunos y eficaces, utilizando las

nuevas tecnologias de informacion y comunicacion disponibles.

Vision: La biblioteca sera dentro de la estructura administrativa de la Universidad
un centro de gestion del conocimiento que desarrolle procesos con eficiencia,
eficacia y calidad. Ofrecera servicios con oportunidad y responsabilidad buscando

la excelencia y la certificacion.

5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de disefio.

El presente estudio constituyé una monografia de compilacion en la que se reviso
la literatura médica referente a la calidad de vida y funcién pulmonar en pacientes

con antecedentes de SDRA posterior al alta hospitalaria.

5.2. Areade estudio.

El estudio se realiz6 en el campus virtual de la biblioteca de la Universidad Santiago

de Cali en el que reposan distintas bases de datos de ciencias de la salud.
5.3. Unidad de anélisis.

La unidad de analisis fueron todos los articulos cientificos publicados en espafiol,
portugués e inglés en los que se evaluo la percepcion de la calidad de vida y funcién

pulmonar de los pacientes con antecedentes de SDRA posterior al alta hospitalaria.
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5.4. Criterios de estudio.

5.4.1. Criterios de inclusion.

e Articulos con cualquier tipo de disefio publicados desde 1990 hasta el afio 2020.
e Articulos cuyos idiomas de publicacion sean espafiol, portugués e inglés.

e Articulos que tengan como sujeto de estudios pacientes adultos.

5.4.2. Criterios de exclusion.

e Articulos cientificos a los que no se pueda acceder a la informacién en extenso.

5.5. Fases de lainvestigacion.
Fase 1. Construccién del anteproyecto.

En primera instancia se construyé el anteproyecto teniendo como base los
lineamientos establecidos por el eje de investigacion del programa de Terapia
Respiratoria y el comité de ética de la facultad de salud de la Universidad Santiago
de Cali.

Fase 2. Busqueday seleccion de la literatura.

La busqueda de la literatura se realizé en las bases de datos Scopus, Sciences
Direct, Pubmed y EMBASE. Inicialmente se identificaron los términos Mesh y
Entree para palabras claves como calidad de vida, sindrome de dificultad
respiratoria del adulto y funcién pulmonar; dichos términos fueron combinados
utilizando los operadores boléanos “OR” Y “AND”. La seleccién preliminar de los
articulos se realiz6 a partir del titulo y abstrac y posteriormente se accedio al texto
en extenso. Es importante resaltar que la informacién de la calidad de vida se

registr6 teniendo en cuenta las dimensiones usadas en los cuestionarios
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habitualmente aplicados para este fin, dichas dimensiones son: fisica, funcion
social, salud mental y vitalidad. Durante la blasqueda se realizaron
retroalimentaciones continuas. En caso de encontrar otras dimensiones en medio

de la exploracion se incluirian en el trabajo.

Fase 3. Extraccion de la informacion.

La informacién de cada articulo seleccionado fue digitada en una matriz en Microsoft
Excel a partir de la cual se extrajo la informacion sustancial que aportdé cada

investigacion a los fines de la presente monografia. Ver instrumento.
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Tabla 3. Instrumento de recoleccién de la informacion.

Autores

Objetivo

Metodologia

Resultados

Conclusiones
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5.6. Consideraciones éticas.

Para la presente investigacion, se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas de
la Declaracion de Helsinki, las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud establecidas mediante la resolucion No 008430 y lo
estipulado por la Ley 1240 de 2008 a través de la cual se dictan disposiciones en
materia de responsabilidad deontolégico para el ejercicio profesional de la terapia
respiratoria en Colombia. Es importante puntualizar que el presente estudio no

presenta riesgo alguno dado que fue una revision bibliogréfica.

6. RESULTADOS

Al realizar la revision sistematica en bases de datos como PubMed, ScienceDirect,
Scopus y EMBASE, se eligieron inicialmente 18 articulos que posiblemente podrian
entrar en el estudio. Al momento de analizarlos y aplicar los criterios de inclusion,
contamos finalmente con un total de 12 articulos en inglés y espafiol, expuestos a

continuacion.
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Resultados

Autores Afo Objetivo Metodologia Conclusiones
Realizar un Tipo de estudio: Estudio de Las deficiencias en la funcion Los sobrevivientes a
andlisis de cohorte cohorte de seguimiento pulmonar (definidas como largo plazo de SDRA
G. Schelling. | 2000 de seguimiento Numero de pacientes: 80 resultados por debajo del 80% tienen una reduccion
et al.®® para delinear la Numero de pacientes incluidos: del valor predicho) fueron significativa en la CVRS y
correlacion entre la |  50. Caracteristicas del grupo: | frecuentes, pero generalmente la presencia de
funcién pulmonary | edad, sobrevivientes de SDRA, | leves. Hubo limitaciones enla | deficiencias multiples de
la calidad de vida | aplicacion de escala de calidad relacion FEV1/FVC en 12 la funcion pulmonar se
relacionada con la de vida y pruebas de funcion pacientes, los sobrevivientes | asocia con disminuciones
salud en pacientes pulmonar. de SDRA mostraron maximas en la CVRS.
después de SDRA. alteraciones en las
dimensiones de funcion fisica,
rol fisico y salud mental.
Evaluar la Se realizé un ensayo clinico Las capacidades fisicas Los pacientes con SDRA
James O. 2002 disfuncion aleatorizado con 120 deterioradas o las quejas tratados con estrategias
et al.>! pulmonar a 1 afo sobrevivientes de SDRA (se fisicas informadas en los de ventilacion diferentes

y la calidad de vida
de los pacientes
con SDRA
tratados con
ventilaciéon
mecanica a
volumen alto VS
volumen bajo.

incluyeron al final 66). Criterios
de inclusion: >16 afos,
intubacion traqueal, Pa/Fi<150
mmHg, P.pico 18mmHg, en Rx
de torax infiltrados difusos en
los 4 cuadrantes y presencia de
un factor de riesgo de SDRA.

cuestionarios SF-36 y SIP se
correlacionaron
significativamente con la
disminucién de la CPT, FVC,
FEVi1, DLCO y PaO: un afio
después del alta hospitalaria.

tuvieron un deterioro
igual en su funcién
pulmonar y calidad de
vida.
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Autores

Objetivo

Metodologia

Resultados

Conclusiones

Margaret S.
et al.>?

2003

Caracterizar la
funcién pulmonar y
extrapulmonar a
largo plazo en una
cohorte prospectiva
de pacientes que
sobrevivieron al
sindrome de
dificultad
respiratoria aguda.

Tipo de estudio: Estudio
longitudinal. Nimero de
pacientes: 117. Numero de
pacientes incluidos: 109.
Caracteristicas del grupo:
Sobrevivientes SDRA,
seguimiento de calidad de vida
alos 3,6 y 12 meses.

El volumen pulmonar y las
mediciones espirométricas
fueron normales a los 6
meses, pero la capacidad de
difusion de mondxido de
carbono se mantuvo baja
durante los 12 meses de
seguimiento. Ningun paciente
requirié oxigeno suplementario
a los 12 meses, pero el 6% de
los pacientes tenia valores de
SATO2 por debajo del 88%
durante el ejercicio.

Los sobrevivientes del
sindrome de dificultad
respiratoria aguda tienen
discapacidad funcional
persistente un afo
después del alta de la
unidad de cuidados
intensivos. La mayoria de
los pacientes tienen
afecciones
extrapulmonares, con el
desgaste muscular y la
debilidad més
prominentes.

Ortiz
Chinchilla D,
et al.>®

2003

Determinar si la
estrategia posicional
empleada influye en

un descenso de la
mortalidad y valorar
la calidad de vida a
los 6 meses
después del alta.

Tipo de estudio: Estudio
prospectivo
Numero de pacientes: 59
Numero de pacientes
incluidos: 59
Grupos: Decubito supino y
decubito prono.
Caracteristicas del grupo:
edad, sexo, estancia
hospitalaria, novel cultural.

Todos los indicadores de
calidad de vida estaban
disminuidos a los 6 meses
después del alta del paciente
con respecto al ingreso.

Se mostro la misma
direccion en los 6 meses
de seguimiento que otros

autores; la calidad de
vida de los pacientes
afectados por SDRA
disminuye
moderadamente a largo
plazo.
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Autores

Objetivo

Metodologia

Resultados

Conclusiones

El SDRA se puede

Ramona O et
al.>*

e

2004

El propésito de este

la relacion entre el
resultado cognitivo,

calidad de vida en

studio fue evaluar

el resultado
emocional y la

sobrevivientes de
SDRA 1 afio

después del alta
hospitalaria.

Estudio de cohorte
prospectivo que evaluo a 74
sujetos. Para evaluar la
calidad de vida se utilizé el
cuestionario SF-36. El
resultado cognitivo se evaluo
a través de distintas pruebas
neuropsicologicas. Las
secuelas cognitivas se
informaron como el
porcentaje de pacientes con
secuelas al alta hospitalaria y
1 afo después del alta.

El 69,7% tuvieron secuelas
cognitivas al alta hospitalaria,
mientras que el 45.5% tuvieron
secuelas cognitivas a 1 afio
después del alta. Los
pacientes con SDRA tenian
una calidad de vida
significativamente menor en
todas las escalas en
comparacion con los datos en
una poblacién normal.

Las puntuaciones medias de

asociar con secuelas
cognitivas significativa
que incluyen
discapacidades fisicas y
funcién pulmonar
deteriorada. La
disminucién de la calidad
de vida se relacioné con
el aumento de la
depresion y la ansiedad.

Los sobrevivientes de
SDRA en diferentes

Dowdy DW et
a| .55

2006

Resumir la calidad
de vida a largo
plazo (QOL) y el
grado de variacion
en las estimaciones
de QOL entre los
estudios de
sobrevivientes de
dificultad
respiratoria aguda

(SDRA).

Revision sistematica de trece
estudios observacionales
independientes que
evaluaron la calidad de vida
en los sobrevivientes de
SDRA. Se realizaron
busquedas en Medline,
EMBASE, CINAHL, pre-
CINAHL y la Biblioteca
Cochrane, y se evaluaron las
listas de referencias de

calidad de vida en pacientes
con antecedentes de SDRA
fueron similares en todos estos
estudios para los dominios de
funcidn fisica, rol fisico y salud
mental a 6 meses 0 mas
después del alta hospitalaria.

entornos clinicos
experimentan
disminuciones similares
en la calidad de vida. La
magnitud precisa de esta
disminucién ayuda a
aclarar el prondstico a
largo plazo para los
sobrevivientes de SDRA.

articulos relevantes.
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Autores

Objetivo

Metodologia

Resultados

Conclusiones

Jenny C et
al.s®

2010

Este estudio
examino el
resultado a largo
plazo de la funcion
pulmonar, la
capacidad de
ejercicio, la salud y
el estado laboral
entre los
sobrevivientes de
SDRA.

Se realizé un estudio de
cohorte prospectivo a 55
pacientes con SDRA en un
Hospital de Hong Kong, con
evaluaciones en serie de la
funcién pulmonar, test de
caminata y encuestas de
salud general utilizando SF-
36alos 3,6,12,18y 24
meses después del inicio de
la enfermedad. El estado del
trabajo también fue
registrado.

A los 12 meses los sujetos
tenian VEF1, FVC, CPT <80%
de los valores pronosticados y

DLCO con disminucion leve,
respectivamente. La distancia
en el test de caminata aumenté
progresivamente y se estabilizd
a los 6 meses. Los puntajes en
la encuesta SF-36 fueron mas
bajos que la poblacién normal.

Este estudio de una
poblacion seleccionada
de sobrevivientes de
SDRA, al afio del alta
hospitalaria mostré un
deterioro significativo
de DLCO. La
capacidad de ejercicio
y la alteracion del
estado de salud
persistieron.

Margaret S. et
al .57

2011

El objetivo de este
estudio fue obtener
datos de
seguimiento sobre
los resultados a 5
afos entre los
sobrevivientes del
sindrome de
dificultad
respiratoria aguda.

Estudio prospectivo de
cohorte longitudinal. Se
evaluaron a 109
sobrevivientes de SDRA a los
3,6y l12mesesyalos?2, 3,
4y 5 afios después del alta
de la UCI. Se les hizo
pruebas de funcién pulmonar,
test de caminata, oximetria
de reposo y ejercicio, Rx de
térax y evaluacion de la
calidad de vida.

Al afo, el test de caminata fue
76% la distancia pronosticada.
Los pacientes mas jovenes
tuvieron una mayor tasa de
recuperacion. La funcion
pulmonar era normal o casi
normal. Hubo problemas fisicos
y psicologicos en pacientes y
familiares hasta por 5 afos.

La limitacion del
ejercicio, las secuelas
fisicas y psicologicas,

la disminucion de la
calidad de vida fisica,
el aumento de los
costos y el uso de los
servicios de atencioén
médica fueron secuelas
importantes de lesiones
pulmonares graves
como el SDRA.
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Autores Afo Objetivo Metodologia Resultados Conclusiones
Realizar una Tipo de estudio: Serie de La calidad de vida 6 meses Aunque la muestra es
AM Quispe- 2012 evaluacion de la casos. después mostré cambios en los | pequefia, los resultados
Laime. et al.® funcion pulmonar y Numero de pacientes: 11 5 componentes, particularmente sugieren que los
la calidad de vida 6 Numero de pacientes en la dimension dolor/malestar, pacientes con SDRA
meses después del incluidos: 11 y en menor medida en la por influenza AHIN1
alta de UCI entre los Caracteristicas del grupo: dimension cuidado personal. evaluados no
sobrevivientes del Pacientes sobrevivientes que En todos los pacientes, la presentaron deterioro
SDRA debido ala | tuvieron AHIN1 y cursaron por espirometria y el estudio de en la funcién pulmonar y
pandemia de SDRA. difusion pulmonar mostraron la repercusion en la
influenza AH1IN1 en valores >80%. No hubo calidad de vida fue
el 2009. correlacion entre difusion moderada, a diferencia
pulmonar calidad de vida. de lo que ocurre en los
pacientes con SDRA de
otras etiologias.
Investigar los De los sobrevivientes de Los sobrevivientes ECMO y no | Un afio después del alta
resultados a 1 afio | SDRA graves inscritos, 1 afo ECMO mostraron una funcion hospitalaria, los
Zhi-Yong W | 2017 de pacientes que después del alta, se evalud la | pulmonar disminuida, anomalias | sobrevivientes graves
et al.>8 recibieron ECMO o CVRS utilizando el morfologicas, valores de gases | de SDRA que recibieron

ventilacion
mecanica (VM) y
comparar su calidad
de vida relacionada
con la salud (CVRS)
con la poblacion
general.

cuestionario SF-36 y las
dimensiones del cuestionario
EuroQol. También se evalué el
test de caminata de 6 minutos,
TAC de torax, la funcion
pulmonar y el analisis de
gases en sangre arterial,
comparado para pacientes con
SDRA con o sin ECMO.

en sangre arterial en reposo y
test de caminata de 6 minutos
similar. Ademas, los
sobrevivientes ECMO y no
ECMO mostraron una
afectacion igual en la calidad de
vida.

ECMO o VM
demostraron resultados
comparables. En
comparacion con la
poblacién general, los
sobrevivientes de SDRA
mostraron una
reduccion de la CVRS.
La funcion pulmonar
tuvo una recuperacion
suficiente.
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Autores

Objetivo

Metodologia

Resultados

Conclusiones

Nathan. F et
al.>®

2019

Evaluar la calidad
de vida relacionada
con la salud (CVRS)

a los 6 meses
después del alta de
la UCI.

Se realizé un estudio
observacional prospectivo en
un solo centro. 438 pacientes

fueron elegibles para el
reclutamiento y 220 de ellos
fueron incluidos en el ensayo.
Los componentes de Short
Form 36 (SF-36) se analizaron
para evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud
(CVRS) en la preadmision y a
los 3y 6 meses después del
alta de la UCI.

Durante el periodo de
seguimiento, el dolor corporal y
las limitaciones de funcion
relacionadas con la emocion
mejoraron en comparacion con
el estado previo al ingreso,
mientras que el componente de
funcién fisica fue menor a los 3
y 6 meses después del alta de
la UCI. Los factores asociados
independientemente con la
CVRS fueron la edad, la
puntuacion de CVRS previa al
ingreso, SAPS II, ventilacion
mecanica prolongada y la
aparicion del sindrome de
dificultad respiratoria aguda.

En esta cohorte, la
estadia en la UCI no
parece alterar
globalmente ni el
componente mental ni el
fisico de la CVRS a los
6 meses después del
alta. Sin embargo,
algunos dominios del
SF-36 estan sujetos a
cambios significativos.

Giacomo et
a|.60

2019

El objetivo de este
estudio fue
comparar los
resultados a largo
plazo de pacientes
con SDRA tratados
con o sin
oxigenacion por
membrana
extracorpérea.

Se realizé un estudio
prospectivo observacional de
84 adultos con SDRA en un
solo centro. Un afio después
del alta, los sobrevivientes
divididos en dos grupos
(ECMO: 34 pacientes y no-
ECMO: 50 pacientes) se
sometieron a pruebas de
funcién pulmonar, TAC de
térax y cuestionarios de
calidad de vida relacionados
con la salud.

Ambos grupos tenian
caracteristicas similares, pero la
comorbilidad fue mas comun en
el grupo no-ECMO. Al afio, la
supervivencia fue similar y la
funcién pulmonar y TAC de
térax fueron casi normales en
ambos grupos. Los pacientes
no-ECMO tuvieron

puntuaciones de calidad de vida

mas bajas relacionadas con la
salud.

La supervivencia a 1
aflo en ambos grupos
no fue diferente. Cada
grupo tuvo una
recuperacion casi
completa de la funcion
pulmonar, pero los
pacientes no-ECMO
tuvieron un mayor
deterioro de la calidad
de vida relacionada con
la salud.
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7. DISCUSION

La calidad de vida y funcién pulmonar a 6 meses y 1 afio después del alta
hospitalaria experimentada por los sobrevivientes de SDRA se ha convertido en una
prioridad de investigacion. Si bien a lo largo de los afios se han medido estas dos
variables después de SDRA, no se ha podido caracterizar con precision este
resultado debido a factores como el pequefio tamafio de la muestra, las grandes
pérdidas durante el seguimiento y las diferencias en el disefio de los estudios.
Ademas, existe una importante variacion clinica entre pacientes con SDRA en

diferentes centros.

El estudio mas relevante que se asemeja a nuestra investigacion fue un
metaanalisis publicado en el 2006 por Dowdy DW et al,> el cual tuvo por objetivo
sintetizar los resultados de los estudios que midieron la calidad de vida a largo plazo
en los sobrevivientes de SDRA o lesion pulmonar aguda para evaluar la variabilidad
de las estimaciones de calidad de vida entre los estudios y proporcionar
apreciaciones mas precisas de los resultados de calidad de vida en esta poblacion
de pacientes. 13 estudios que contaron con 557 pacientes, los cuales cumplieron
con los criterios de inclusion establecidos fueron comparados en esta investigacion;
5 de estos estudios midieron la calidad de vida mediante el cuestionario SF-36 y sus
puntuaciones medias fueron similares en todos los estudios; la magnitud precisa de
estos resultados ayuda a aclarar el pronéstico a largo plazo para los sobrevivientes
de SDRA. Sin embargo, el enfoque de este articulo fue solo en la calidad de vida,

sin tomar en cuenta la funcién pulmonar.

Encontramos articulos relacionados con el tema en los ultimos 20 afios. Todas las
investigaciones incluidas en el estudio contaron con caracteristicas similares a la
hora de describir las variables evaluadas durante la valoracién de la calidad de vida
y la funcion pulmonar. En cuanto a la calidad de vida, el instrumento de medicion
gue utilizaron casi todos los estudios fue el cuestionario SF-36. Para la valoracion

de la funcion pulmonar en los pacientes se aplico la espirometria y el DCLO.
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Funcién Pulmonar.

Margaret S et al,>? en el afio 2003 en un estudio longitudinal, caracteriz6 la funcién
pulmonar y extrapulmonar a largo plazo, inicialmente en 195 pacientes que
sobrevivieron al sindrome de dificultad respiratoria aguda. Sin embargo, el estudio
lo concluyeron 97 pacientes. Por otro lado, Jenny C et al,*® en el afio 2010 en un
estudio de cohorte prospectivo examiné el resultado a largo plazo de la funcion
pulmonar y la capacidad de ejercicio en 138 sobrevivientes de SDRA, pero

finalmente 55 pacientes lo concluyeron.

Comparamos los resultados obtenidos en ambos estudios, evidenciando una
disminucion en el VEF1, CVFy CPT <80% a los 3 meses del alta hospitalaria. Pese
a esta similitud en ambos estudios, a largo plazo los valores espirométricos difieren,
habiendo una mejoria significativa en el primer articulo y nula mejoria en el segundo;
esto podria ser debido a las caracteristicas o antecedentes de los pacientes
incluidos, como EPOC, neumoconiosis y tabaquismo. En cuanto a la capacidad de
difusion pulmonar (DLCO) se observé un deterioro leve, segun su clasificacion, en
ambos estudios tras el alta hospitalaria en los pacientes que perdurd hasta un afo
después. Respecto al Test de caminata de 6 minutos (TC6M), importante para la
evaluacion estandarizada, objetiva e integra del sistema cardiopulmonar y
musculoesquelético, relevante para las actividades de la vida diaria, se encontro
una mejoria en el primer estudio a los 6 meses de un 64% y en el segundo estudio
de un 49%. A pesar de que los resultados presentaron una mejoria, estuvieron por

debajo de su valor predicho.

Calidad de vida.

En el afio 2003, en Esparia, Ortiz Chinchilla D et al,>® en un estudio prospectivo se
propuso evaluar los cambios en la calidad de vida y mortalidad en 59 pacientes con
SDRA, pero finalizaron el seguimiento 23 pacientes. Al siguiente afio, en EE. UU
Ramona O et al,> en un estudio de cohorte prospectivo que evalubé a 74 sujetos,

guiso exponer la relacion entre el resultado cognitivo, el resultado emocional y la
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calidad de vida en sobrevivientes de SDRA 1 afio después del alta hospitalaria. En
Francia, Nathan F et al,>® en el 2019 en su estudio observacional descriptivo, evalué
la afectacion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) después del alta
de la UCI, con una muestra inicial de 793 pacientes, finalizando el estudio tan solo
198.

Al comparar los articulos publicados se encontré diferencias con respecto al
instrumento utilizado al momento de realizar la evaluacion de la calidad de vida.
Mientras que en el primer estudio se implementaron indicadores de calidad de vida
como lo fueron la escala de Karnofsky, la escala de actividades de la vida diaria y
el indice de percepcion de calidad de vida, en los dos ultimos se aplicé Unicamente
el cuestionario SF-36. También hubo variacién en el seguimiento de estos tres
estudios, ya que la medicion se efectud en diferentes tiempos; antes del ingreso a
UCI, alos 3 meses, 6 meses y 1 afo tras el alta hospitalaria. Pese a las diferencias
con respecto al tiempo y tipo de instrumento aplicado, los estudios anteriormente
mencionados concluyeron que hubo un deterioro significativo en la CVRS, no solo
por la injuria pulmonar sufrida, sino también debido a factores como el
empeoramiento del estado emocional, alteracion cognitiva y ventilacion mecanica
prolongada. Cabe apreciar que el articulo del 2019 fue un estudio general sobre la
calidad de vida después del alta de UCI, resaltandose como factores principales la

aparicion de SDRA por causas intra o extrapulmonares.

Relacion funcion pulmonar-Calidad de vida en pacientes con antecedentes de
SDRA.

A lo largo del tiempo se han hecho varios estudios con respecto a la relacion de la
afectacion de la funcion pulmonar y el deterioro de la calidad de vida en
sobrevivientes de SDRA. Entre lo mas recientes encontramos una investigacion de
tipo prospectivo, que se dio a conocer en el afio 2017 por Zhi-Yong W et al,>® la cual
tuvo como propdsito comparar la calidad de vida en pacientes con SDRA que fueron
tratados con oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) y ventilacidon
mecanica convencional (VM) a 1 afio del alta hospitalaria, inicialmente tomandose

una muestra de 292 pacientes, pero debido a criterios de exclusion, mortalidad y
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otras causas se finaliz6 el seguimiento con 72 pacientes (ECMO: 24 y VM: 48). Con
el mismo objetivo cuenta el articulo publicado en el afio 2019 por Giacomo et al,®°
donde se tomé inicialmente 109 pacientes con SDRA, de los cuales 84 finalizaron
el estudio (ECMO: 34 y VM: 50).

En ambos estudios las pruebas utilizadas para la valoracion de la funciéon pulmonar
fueron la espirometria, toma de gases arteriales, DLCO y, para la evaluacién de su
sistema cardiopulmonar se implement6 el TC6M. Los resultados obtenidos a largo
plazo entre pacientes ECMO y VM no fueron significativamente diferentes, ambos
grupos siendo comparables 1 afio después del alta hospitalaria, aunque los
pacientes con ECMO presentaron SDRA mas grave; la espirometria arrojo valores
en el rango normal mas bajo, se obtuvieron valores gasométricos normales y DLCO
leve. En lo que respecta a la calidad de vida, los instrumentos aplicados fueron SF-
36, EQ-5D, cuestionario de San Jorge 21, obteniendo resultados generales con una
disminucion especifica en las dimensiones de funcidn fisica, rol fisico y salud
mental. Sin embargo, en el estudio de Giacomo hubo un mayor deterioro de la
CVRS al afio del alta hospitalaria en los pacientes que recibieron VM, lo que podria
deberse tanto a la duracién en la estancia en UCI, como la prolongacion de la
ventilacion mecéanica, causando mayor lesion y leve diminucion en la funcion
pulmonar, lo que resultaria en una afectacion directa en las actividades de la vida

diaria y, por ende, la calidad de vida.

Esta revision documental tuvo ciertas limitaciones. En primer lugar, los estudios
incluidos tenian diferentes disefos, criterios de inclusion, tamafio de muestra,
instrumentos de calidad de vida y técnicas de administracion; En segundo lugar, la
definicion clinica de SDRA fue imprecisa en algunos casos; si bien la mayoria de
investigaciones se regian por lo descrito en el tratado de Berlin, otras se basaron
en los criterios clinicos que tenia cada institucion en donde fue realizado el estudio.
Finalmente, el desconocimiento de la funcién pulmonar y la calidad de vida previa
al SDRA en estos pacientes no fue documentada en los estudios, lo que podria
dificultar un resultado mas preciso. A pesar de esto, en esta revision, a raiz de los

resultados similares de los articulos incluidos, se pudo documentar que,
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efectivamente, se encuentra un deterioro, aunque leve, en la calidad de vida y
funcion pulmonar en pacientes con antecedentes de SDRA a 6 meses y 1 afio del

alta hospitalaria.

8. CONCLUSION

En conclusion, los sobrevivientes de SDRA generalmente quedan con fibrosis
pulmonar cronica, funcién pulmonar levemente reducida que repercute, a su vez, en
la calidad de vida, relacionando estos factores con el deterioro en su salud. Sin
embargo, también existe un porcentaje de pacientes que no tienen afectaciones a
largo plazo. Esto puede ser debido al desconocimiento de las causas intra o
extrapulmonares que los llevaron a desarrollar SDRA y adicionalmente la poca
informacion que se registra en los estudios respecto a su calidad de vida y funcion

pulmonar antes del ingreso a UCI.

La recuperacion de la calidad de vida en los sobrevivientes de SDRA es especifica
del dominio y del tiempo. En ciertas dimensiones, la calidad de vida mejora
rapidamente durante los primeros 6 meses después del alta. En otras, esta mejora
inicial es menos pronunciada. Mas alla de los 6 meses después del alta, aunque la
mejora es sustancial en algunos dominios, se mantiene disminuida en las

dimensiones como funcion fisica, rol fisico y salud mental.

En cuanto a funcién pulmonar, la prueba espirométrica muestra en sus variables un
resultado menor al 80% a los 3 y 6 meses tras el alta hospitalaria. A largo plazo, a
pesar de que se evidencia una mejoria progresiva, los valores contintdan estando
por debajo del rango normal. Por otro lado, el DLCO es la prueba que se ve afectada
de manera universalmente aguda, ya que uno de los problemas principales de
SDRA es la hipoxemia, llevando a los pacientes a desarrollar insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) tipo | o hipoxémica, afectando principalmente su
oxigenacion y generando un deterioro progresivo a nivel pulmonar, en la membrana

alveolo-capilar.
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La ventilacion mecanica prolongada es uno de los factores que mas relacion tiene
con la afectacion en la funcién pulmonar, lo que a su vez llevaria a una percepcion

baja en la calidad de vida de los sobrevivientes de SDRA a largo plazo.

9. ANEXOS
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ANEXO A. Instrumento de recoleccidén
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