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Calidad de vida a largo plazo de los pacientes criticos
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«;Miedo a la muerte?
Uno deberia temerle a la vida, no a la muerte»

Marlene Dietrich

Desde sus inicios en pleno siglo xX, el objetivo
fundamental en Medicina Intensiva ha sido lograr la
maxima supervivencia en los pacientes criticos. En
la mayoria de ensayos clinicos controlados y aleato-
rizados, la mortalidad sigue siendo el patrén de re-
ferencia para evaluar la eficacia del nuevo trata-
miento. Sin embargo, es dificil dilucidar cudl es el
momento mds adecuado para medir la mortalidad, si
a los 28 dias del ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), al final de dicho ingreso, al alta
del ingreso hospitalario, o incluso transcurrido un
determinado tiempo desde que el paciente sali6 del
hospital. En este punto cabe recordar que una pro-
porcién significativa de los pacientes dados de alta
de nuestras UCI no sobreviven a la hospitalizacién,
cifra que se ha incrementado hasta un 10% en algu-
nos estudios de pacientes ventilados mecdnicamen-
te', lo que se define como mortalidad oculta en UCI.

Pero no sélo la muerte es el enemigo a vencer,
puesto que cuando se ha logrado que el paciente so-
breviva es necesario considerar una serie de factores
de vital importancia, como son las secuelas funcio-
nales fisicas y psicosociales y, por tanto, la calidad
de vida con la que queda el enfermo tras superar el
periodo de enfermedad critica. Estos factores inci-
den tanto sobre el propio sujeto como también en su
entorno, fundamentalmente familiar, y en el sistema
sanitario. Por tal motivo, en los dltimos afios se es-
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tdn desarrollando lineas de trabajo para evaluar la
calidad de vida de los pacientes tras su paso por una
UCI, a medio y largo plazo, analizando dimensiones
tanto fisicas como emocionales. Para este fin se han
aplicado diversas pruebas, algunas que estudian glo-
balmente el nivel de vida y otras que analizan espe-
cificamente algunos campos mds concretos, como
pueden ser el aparato respiratorio, el locomotor, o el
estado afectivo-emocional. Estas pruebas se aplican
ademads en distintos grupos de pacientes, y su res-
puesta probablemente depende de muchos factores,
como la reaccién individual del sujeto frente a cada
patologia, la interaccién con la premorbilidad y la
heterogeneidad poblacional’>. Otro hecho que sin
duda también afecta a la comparacién de resultados
entre estudios es la temporalidad de las mediciones
de calidad de vida, existiendo estudios que la anali-
zan al mes, a los 3 y 6 meses, asi como tras 1, 2 'y
hasta 5 afios después del incidente critico'.

A finales de los afios noventa, menos de un 2%
de la literatura médica sobre patologia critica incluia
estudios de calidad de vida®, hecho que se ha ido in-
crementando progresivamente en los ultimos afios
como queda reflejado en algunos trabajos publica-
dos recientemente*’. Pero hemos de tener en cuenta
que los resultados varian segun las pruebas y las va-
riables evaluadas y que se estdn aplicando multitud
de sistemas, ya sean en entrevistas personales o in-
cluso telefénicas. Como ya hemos comentado, otro
factor a considerar es la heterogeneidad de los pa-
cientes analizados: pacientes criticos en general, res-
piratorios (fundamentalmente pacientes que han su-
frido un sindrome de distrés respiratorio agudo®’),
traumadticos o neurolégicos. Y no debemos despre-
ciar la propia interpretacién de los resultados en fun-
cién de la poblacién de referencia utilizada, ya sea
poblacién sana del mismo medio estudiado o sujetos
de otra zona, puesto que pueden existir diferencias
culturales y sociales propias del area. También el es-
tado basal de los pacientes previo al ingreso puede
ser valorado y utilizarse en la comparacién. La valo-
racién de la situacién basal puede resultar dificil en
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muchos de nuestros pacientes, pero en algunos casos
puede realizarse mediante consulta a los familiares
que conviven con los enfermos, habiéndose demos-
trado un buen rendimiento con este método®’ a pesar
del riesgo potencial de sesgo.

Ante la disparidad de resultados en los estudios
sobre calidad de vida’, que a veces obedece a la falta
de calidad metodolégica, lo mas util seria proceder a
un andlisis dirigido a subgrupos de pacientes criticos,
mds concretos, y también con edades mds acotadas,
a fin de valorar las secuelas motoras, asi como las
emocionales, la presencia de dolor o disconfort, y
ansiedad o depresién, evaluando posteriormente po-
sibles acciones a desarrollar para prevenir o atenuar
dichas anomalias.

El estudio presentado en este nimero por Iribarren
et al' sobre los factores prondsticos de mortalidad en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) tras su ingreso en una UCI, nos propor-
ciona nueva informacién en este campo, en una po-
blacion seleccionada de pacientes neumoldgicos, de
especial interés dada la alta incidencia de esta patolo-
gia", que puede llegar a ser la tercera causa de muer-
te mundial en estimaciones para el afio 2020, y que
ademads supone el 2% del coste de la sanidad publica
espafiola; remarcando ademads que se trata de una pa-
tologia con un importante componente de reversibili-
dad® al tratarse tanto la causa que produjo la agudi-
zacion de la EPOC como la obstruccion del flujo
aéreo, lo que frecuentemente obliga a su considera-
cién de ingreso en una Unidad de Criticos.

Este grupo de pacientes presenté un deterioro
considerable de su calidad global de vida tras el
evento critico. Y es de gran interés que tnicamente
la calidad de vida previa al evento se asoci6 con la
mortalidad en todos los periodos estudiados. En este
estudio, la calidad de vida al alta es el pardmetro
con mayor impacto prondstico, por encima de otros
como el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV)) previo, la necesidad de oxigenote-
rapia domiciliaria, la gravedad de la patologia o la
edad.

Los autores, tal y como hemos comentado, no en-
cuentran ninguna relacién con el antecedente del
grado de obstruccién de via aérea o el requerimiento
de oxigenoterapia domiciliaria, pero al alta hospita-
laria encuentran una relacidon prondstica con la edad
y el APACHE II, asi como con la calidad de vida
previa, Unico factor este ultimo que, tal y como he-
mos comentado, sigue manteniendo relacién pronds-
tica en todos los segmentos estudiados (a los 6 y 12
meses).

No obstante, debemos recordar que la calidad de
vida basal, cuando no fue posible valorarla sobre el
propio paciente, lo que ocurrié en un buen nimero
de casos, se efectu6é con una encuesta realizada a fa-
miliares que convivian con el mismo sujeto, hecho
que aunque podria hacernos pensar en otro factor de
error, parece validado®. Esta posibilidad abre intere-
santes perspectivas, fundamentalmente en intensi-
vos, donde investigar el estado de vida previo al
evento agudo es muy complicado por la habitual fal-
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ta de colaboracién de nuestros enfermos, que suelen
estar bajo efectos de sedoanalgesia.

Otro de los hallazgos a considerar en este estudio
es la elevada mortalidad oculta en el servicio de Me-
dicina Intensiva, cercana al 20% adicional, lo que sin
lugar a dudas condiciona las relaciones que puedan
analizarse en la mortalidad a corto plazo, e incide en
el hecho que este pardmetro pueda variar enorme-
mente segln los distintos servicios y hospitales.

Lo fundamental que nos muestran estos autores
en este estudio es que hay diferentes indices pronds-
ticos seguin valoremos al paciente a corto-medio o
medio-largo plazo. Y es en este ultimo segmento de
analisis, que lo diferencia de otros estudios', cuando
s6lo la calidad de vida preexistente se muestra signi-
ficativa, lo que tal vez podrfa ser una herramienta
util que podria traducirse en la toma de decisiones
précticas, ya que este pardmetro es mds importante
que la edad o la propia patologia médica preexistente.

No obstante, algo que no han tenido en cuenta en
este estudio es la utilizacién o no de ventilacién no
invasiva, considerdndose sélo los episodios de ven-
tilacién mecénica "cldsica". Sabemos que la ventila-
cién mecdnica es un factor prondstico negativo en
otras series', afectando incluso a la posterior calidad
de vida'®, aunque no se ha mostrado prondstico en el
estudio de Iribarren et al”. Pero la posibilidad de tra-
tar concretamente a este grupo de pacientes respira-
torios crénicos agudizados de forma no invasiva su-
pone un impacto prondstico muy importante'™"* y
podria haber sido interesante su andlisis, aunque se-
ria un objetivo distinto para otro estudio.

Por tanto, ya en el siglo xx1, la Medicina Intensi-
va debe efectuar un sélido paso adelante al preocu-
parse no sélo de la supervivencia sino también de
devolver a los enfermos a su estado preexistente.
Estudios como el de Iribarren et al' pueden ser ti-
les al proporcionarnos instrumentos practicos para la
toma de decisiones que permitan una mas eficiente
utilizacién de recursos, asi como abrir el camino a
futuros estudios encaminados a la consideracion de
algunos factores durante el periodo critico agudo,
asi como la posible rehabilitacion fisica y psicoso-
cial de estos pacientes, a fin de prevenir o tratar al-
gunos de los trastornos detectados.
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