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INTRODUCCION

Dentro de los pacientes que ingresan a las unidades de cuidados intensivos
pediatricos existe un porcentaje que requiere ventilacibn mecénica prolongada
(VMP). Existen estudios que han identificado problemas comunes en estos
pacientes tales como: infeccion (ej. Neumonia bacteriana, traqueobronquitis,
sepsis, colitis por Clostridium difficile, urosepsis), sobrecarga de volumen,

sangrado traqueal, ileo, falla renal, neumotorax, convulsiones etc. (1)

Los pacientes que necesitan VMP tienen mayor necesidad de cuidados paliativos
y presentan una tasa de mortalidad elevada, por ejemplo en un meta analisis de
39 estudios se reporto una mortalidad a un afo de aproximadamente del 60% (2).

Los sobrevivientes a enfermedades criticas tienen una menor calidad de vida,
particularmente aquellos que requirieron VMP o que sobrevivieron a un evento de
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), trauma o sepsis, sin embargo

esta mejora con el tiempo (3).

Mientras la mortalidad es alta, parece que ciertos pacientes recuperan de manera
substancial la funcién. Se realizo un estudio observacional de 718 pacientes que
estuvieron 14 dias 0 mas con ventilacibn mecanica en la unidad de cuidados
intensivos, se reporto que 99% de los sobrevivientes después de 3 afnos eran
independientes y vivian en su casa. Solo el 50% presento alguna alteracién en la

funcién de leve a moderada (4).

Los pacientes que sobrevivieron a un evento de SDRA que requirieron VMP
tuvieron menor calidad de vida que otros sobrevivientes de SDRA. En un estudio
de 74 pacientes con SDRA que requirieron VMP (duracién media de 28 dias), se
detectaron secuelas neurocognitivas en el 77% de sobrevivientes al egreso y 47%
de los sobrevivientes dos anos después (5). Ademas también se encontré6 que
25% de los pacientes presentaron depresion y ansiedad de moderada a severa

dos anos después del egreso.



MARCO TEORICO:

Definicion:

Existe una amplia variabilidad en la literatura internacional al momento de definir la
ventilacion mecanica prolongada (VMP) y los conceptos existentes estdn en
funcion del ambito de su utilizacion. Mientras organizaciones como Medicare o
Medicaid se considera VMP cuando un paciente permanece ventilado mas de 21
dias durante al menos 6 hrs/dia (6) (la cual incluye pacientes ambulatorios que
usan ventilacién no invasiva), en estudios clinicos los puntos de corte han sido

mas cortos utilizandose tal definicion para los pacientes mas de 48 (7) o mas de
96 (8) hrs.

Factores de riesgo:

Hay factores potencialmente Gtiles para predecir que pacientes pueden tener
ventilacion prolongada, sin embargo no pueden ser usados en todos los pacientes:
por ejemplo la falla al extubar no solo se relaciona con tiempo de ventilacién
mecanica mas largo, también identifica pacientes 31 veces mas propensos a estar
> 14 dias en la UCI. Existen pardmetros no pulmonares que pueden prolongar la
extubacion que han sido bien identificados, como la elevacién de creatinina mayor
a 1.3 mg/dL, en cualquier momento en pacientes en ventilacion mecanica, en una
unidad de cuidados intensivos, ha sido asociado a falla de extubacion asi como a
resultados adversos tales como aumento en la tasa de mortalidad y traslado a
centros de cuidados respiratorios a largo plazo. También se ha identificado la
depresion del estado de alerta por una escala de Ramsay > de 4 se ha asociado a
tiempo prolongado para la extubacion y se cree que es el Unico impedimento para
destetar del ventilador en 15% de los pacientes (6).

Fisiopatologia:



Los efectos adversos de la ventilacion mecanica (diferentes a la toxicidad por
oxigeno) se creia que era por asociado a factores mecanicos principalmente, tales
como compromiso hemodinamico, por disminucién del retorno venoso y/o
barotrauma por sobredistension pulmonar. En investigaciones posteriores se
encontraron otros modos de lesidon asociada ventilacion mecanica, incluyendo
dafno alveolar difuso y aumento en la respuesta inflamatoria (conocido como
biotrauma) (9,10). El concepto de biotruama puede explicar porque la mayoria de
los pacientes que mueren por sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) lo
hacen no por la falla pulmonar pero si por el desarrollo de sindrome de falla
organica multiple (SFOM) que incluye a los pulmones y otros érganos. (11)

Los tipos de lesion pulmonar asociada a ventilaciéon pueden ser: barotrauma que
es aquel que produce fuga de aire (neumotérax o neumomediastino) que se
asocia al desarrollo de una diferencia de presion excesiva entre el alveolo y el
espacio broncovascular. (12)

Volutrauma, el termino se ha usado para indicar que la variable critica de dafio no
es la presion en la via aérea pero si la sobredistension por aumento de volumen al
final de la inspiracion. Este es el que se produce por sobredistension alveolar (sin
fuga de aire) inducida por VM. Desde la primera descripcion de este en 1974 se
ha demostrado que un aumento excesivo del volumen pulmonar produce edema
pulmonar, dafo alveolar difuso, aumento de la permeabilidad epitelial vy

microvascular (13).

El atelectotrauma es aquel dafo ocurrido cuando se produce colapso y

reexpansion de los alveolos en ventilacion convencional o de alta frecuencia (14).

El biotrauma se produce cuando se ventilan los pulmones dafados, puede
exacerbar la lesion y aumentar la respuesta inflamatoria. Por ejemplo en modelos

animales con dafo pulmonar producido por hipoxemia severa y evidencia de un
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influjo aumentado de neutrofilos en el pulmon. Esto contrasto mucho con modelos
con neutropenia inducida por mostaza nitrogenada en lavado bronquial, en los que
la ausencia de infiltracién por neutrofilos se asocio a aumento de la presion
alveolar de oxigeno (PaO?). Estos resultados sugieren que los mediadores
liberados por los neutrofilos pueden jugar un rol importante en el dano pulmonar

inducido por ventilacion mecanica (15).

Las formas de lesion por ventilacion mecanica puede aumentar la concentracién
de citocinas en pulmones previamente sanos (16). En estudios ex-vivo de
pulmones aislados no perfundidos se realizaron estrategias de sobredistensién
(volumen corriente de 15 miIKg; presién positiva al final de la espiracion de 10
cmH20) o aquellas que permiten reclutar y desreclutar (volumen corriente de 15
mlKg, PEEP de 0 CmH20) producian aumento de 3 a 6 veces la cantidad de
citocinas, incluidas inflamatorias y anti-inflamatorias (17).

También existe evidencia de que la VM puede causar o empeorar la coagulacién
pulmonar (18). Las citocinas proinflamatorias pueden activar la cascada de
coagulacién por activacion del factor tisular y atenuando el sistema fibrinolitico
estimulando la liberacion de inhibidores del activador del plasminogéno. (19)

Efectos sistémicos:

Las citocinas halladas en el lavado broncoalveolar no se compartamentalizan
exclusivamente al pulmén y se encuentran en la circulacion sistémica (20). Estos
datos sugieren un mecanismo (liberacibn de citocinas y/o mediadores
inflamatorios en la circulacién sistémica) por ventilacion mecanica puede tener

consecuencias sistémicas y permitir el desarrollo de falla organica multiple (21).



Existen otros mecanismos por los cuales la ventilacidn mecanica puede producir
consecuencias sistémicas, por traslocacidon bacteriana o endotoxinas de los
pulmones a la circulacion sistémica. El volumen corriente alto con 0 PEEP en
modelos animales, en los que se han instilado bacterias, permiten la bacteriemia
en la mayoria de ellos. Cuando se aplica PEEP a la estrategia ventilatoria se ha
asociado a menor incidencia de bacteriemia (22).

Toxicidad por Oxigeno:

Otro mecanismo por el que se produce lesidbn ademas de la producida es aquel
asociado al aporte de oxigeno, ya que de acuerdo a estudios en humanos vy
animales las concentraciones altas pueden causar una amplia gama de dafos,

desde una traqueo bronquitis leve hasta dafo alveolar difuso. (18).

La hiperoxia se define como una tensién de oxigeno supera el 21 % de la presién
atmosférica. Esto produce lesién celular por el aumento en la produccién de
especies reactivas de oxigeno, como el anion superoxido, radicales hidroxilo y
peroxido de hidrogeno. Cuando las produccion de estos aumenta y/o las defensas
antioxidantes de la célula se depletan los radicales de oxigeno pueden reaccionar
y alterar las funciones esenciales de las macromoléculas intracelulares, resultando
en muerte celular (20). Los radicales libres de oxigeno también promueven una

respuesta inflamatoria deletérea, permitiendo dafio secundario y/o apoptosis. (21).

Las concentraciones altas de Oxigeno se han asociado con muchas alteraciones a
nivel pulmonar: aumento del cortocircuito de derecha a izquierda, disminucion de
los volumenes pulmonares que se asocian a atelectasias; acentuacion de la

hipercapnia; dano a las vias aéreas y al parénquima pulmonar. (22).

Calidad de vida:



El término calidad de vida se refiere al bienestar fisico, emocional y social de las
personas, asi como la capacidad de las mismas para desenvolverse y desarrollar
las tareas tipicas de la vida cotidiana. La calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) se centra en los aspectos de nuestra vida dominados o influenciados
significativamente por la salud personal y en las actividades que realizamos para
mantener o mejorar dicha salud (23). Dentro de la literatura se han descrito varios
conceptos de CVRS dentro de estos por ejemplo se puede mencionar el descrito
por Burke, que es la evaluacién subjetiva del paciente de los dominios de su vida
gue son percibidos como importantes durante un tiempo particular, o por Bowling
gue menciona que son los efectos fisicos, mentales y sociales de la enfermedad
en la vida diaria y el impacto de estos efectos en los niveles de bienestar subjetivo,
satisfaccion y autoestima (24).

La valoracion de la calidad de vida es complicada en pacientes en edad pediatrica
ya que de acuerdo a la edad la percepcion de la misma depende de los
cuidadores primarios, sin embargo hay herramientas como el cuestionario
respiratorio de Saint George que estan validadas para ser usadas en pacientes de
estas caracteristicas con antecedente de enfermedades de las vias respiratorias
(25).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) puede ser definida
formalmente como: “la extensién del bienestar emocional y social que cada uno
espera y que es afectada por alguna enfermedad o su tratamiento” (26). Esta
definicién incorpora dos aspectos que han sido aceptados de la calidad de vida:
subjetividad y multidimensionalidad. (27)

La CVRS representa una evaluacion subjetiva de una enfermedad o su
tratamiento; los pacientes con estados de salud similares reportan diferencias en
la CVRS, con diferencias Unicas en las expectativas de habilidades que se pueden
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copiar (28). Como resultado la CVRS puede ser medida desde puntos de vista
individuales, mas que desde testigos ajenos (profesionales de la salud) cuando es
posible. La importancia de obtener reportes de CVRS de los pacientes por ellos
mismos es muy importante ya que hay literatura que documenta estimaciones
disparatadas de sintomas y CVRS entre pacientes y sus médicos (29).

El cuestionario respiratorio de la universidad de Saint George fue desarrollado
por Jonesy colaboradores en 1991, diseiado para cuantificar el impacto de la
enfermedad de las vias aéreas respiratorias en el estado de salud, el bienestar
percibido por los pacientes respiratorios y al mismo tiempo, ser suficientemente
sensible para reflejar los cambios en la actividad de la enfermedad. Permite
ademas la comparaciéon de medidas de salud entre poblaciones de pacientes y
cuantificar cambios en el estado de salud después de un tratamiento (30).

Esta encuesta fue validada y adaptada a la lengua espanola en 1996 y es
especifica para la evaluacidbn de la calidad de vida de los pacientes con
enfermedades obstructivas (4). Este cuestionario tiene la caracteristica de ser
auto aplicable, consta de 50 reactivos donde 10 son de opcion multiple y 40 de
cierto o falso. Este instrumento aborda aspectos relacionados con tres dominios:
los “sintomas”, el cual consta de ocho reactivos y se refiere a toda la
sintomatologia presentada debido a patologia pulmonar; entre ellos tos,
produccién de expectoracion, disnea o sensacion de ahogo o falta de aire y
sibilancias, asi como duracién, frecuencia y severidad de estos, la “actividad”, que
contiene 16 reactivos de opcion verdadero o falso y se refiere a las actividades
que se ven limitadas debido a disnea, y finalmente, el “impacto”, que cuenta con
26 reactivos y se refiere a otras situaciones o aspectos referentes al
funcionamiento social o psicolégico afectados por el o los problemas respiratorios
que puedan alterar el estilo de vida del paciente. Cada dominio tiene una
puntuacién maxima posible, los puntos de cada respuesta se suman y el total se
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refiere como un porcentaje de este maximo. Los cambios superiores a 10%

reflejan un cambio en la calidad de vida en ese dominio (31).
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ANTECEDENTES:

La ventilacion mecanica es una terapia que salva vidas a pacientes con falla
respiratoria aguda. Desde que su uso se ha extendido a partir de mediados de
1950 para tratar a los pacientes con poliomielitis paralizante, el entendimiento del
impacto que produce en el intercambio de gases, mecanica pulmonar y la
interaccién entre los pulmonares y el corazébn ha aumentado tremendamente.
También las complicaciones de la ventilacion mecanica se han vuelto mas
notables (32).

Aproximadamente el 40% de los pacientes ingresados en las unidades de
cuidados intensivos necesitan ventilacion mecanica. Una gran parte de ellos son
extubados entre los 2 y 4 dias de su instauracion pero hasta un 25% permanecen
ventilados mecanicamente mas de 7 dias que se puede considerar como
Ventilacién Mecanica prolongada (33).

A pesar de que la mayoria de los pacientes que requieren ventilacibn mecanica
durante una enfermedad aguda y grave, son rapidamente destetados del
ventilador, existe una minoria estimada entre 3-6% de todos los pacientes que
ingresan a una UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) que el destete se prolonga y
llegan a tener ventilacion mecanica de manera prolongada (> 0 = a 7 dias). La
mortalidad es alta en pacientes que requieren ventilacién prolongada; se estima
que del 33-44% de los pacientes que requieren este tipo de tratamiento mueren
durante los primeros 12 meses después del egreso de la UCI. La mortalidad se
asocio a mayor edad, comorbilidades y estado de salud previo a la intubacién (34).

Los pacientes que reciben ventilacion mecéanica prolongada sufren complicaciones
similares que los que la reciben por menos tiempo. Algunos estudios han
identificado los siguientes problemas comunes durante la ventilacién prolongada:
infeccion (ej. Neumonia bacteriana, traqueobronquitis, sepsis, colitis por
Clostridium difficile, urosepsis), sobrecarga de volumen, sangrado traqueal, ileo,
falla renal, neumotérax, convulsiones (35,36). El edema laringeo también es
comun. En un estudio prospectivo de 95 pacientes que estuvieron sometidos a
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ventilacion prolongada (media de 28 dias) el 37% tuvo edema laringeo (definido
como fuga menor a 140 ml) cuando se evaluo el momento de realizar

traqueostomia (37).

En 2003 en Estados Unidos hubo aproximadamente 300000 egresos de pacientes
que estuvieron en ventilacion mecanica prolongada, que aumento el costo
hospitalario mas de 16 billones de ddlares, cercano a las dos terceras partes de
todos los que estuvieron en ventilacion mecanica. A pesar de tener una mortalidad
elevada predicha, los pacientes que requirieron VMP tuvieron la misma
probabilidad de de ser egresados con aquellos que estuvieron menos tiempo con

ventilacion mecanica (38).

Se realiz6 un estudio en Brasil durante un periodo de 26 meses (de junio de 2008
y julio de 2010), en 4 unidades de cuidados intensivos. En este periodo hubo 5287
ingresos, algunos de estos pacientes (41.5%) necesitaron apoyo con ventilacion
mecdénica (n=2197) y 218 de estos reunieron criterios de ventilacion mecanica
prolongada (9.9%). Algunas complicaciones durante la estancia en la unidad de
cuidados intensivos como debilidad muscular, sepsis nosocomial, candidemia,
embolia pulmonar y delirio hiperactivo se asociaron con riesgo mayor de
ventilacion mecanica prolongada (39).

En el Reino Unido se realizo un estudio en el que se observo que de 8290
admisiones en la unidad de cuidados intensivos se incluyeron 7848. La ventilacion
mecanica se ocupo en 5552 de los cuales 349 requirieron ventilacion mecanica
prolongada. La incidencia de VMP fue 4.4 por cada 100 ingresos y 6.3 por ciento
de los que ameritaron uso de ventilacion mecénica. Los pacientes con VMP
usaron el 29.1% de los dias cama, estuvieron hospitalizados por més tiempo en
comparacién con los que no tuvieron VMP (mediana de 17 vs 7 dias, P <0.001) y
una mortalidad mayor en el hospital (40.3% vs 33.8%, P =0.002). En la regidén en
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la que se realizo el estudio encontraron que aproximadamente se atienden 70
pacientes al afio que requieren VMP, y se encontrd6 que aparentemente una
unidad de destete con una capacidad de 3 camas parece ser lo mas eficiente
respecto al costo, resultando en una tasa de ocupacién de 73%con un ahorro de
418000 euros. Como conclusién notaron que uno de cada 16 pacientes con
ventilacion mecénica, requiere VMP y esta poblacion utiliza una cantidad
sustancial de los recursos para los cuidados de la salud. Estableciendo una unidad
de destete potencialmente se reduce la ocupacion en 8-10% y se reduce el costo
del manejo de estos pacientes (17).

Mientras que la tasa de mortalidad es alta, parece que los pacientes recuperan de
manera sustancial la funcién. Un estudio observacional de 718 pacientes que
requirieron 14 o mas dias de ventilacion mecéanica en la unidad de cuidados
intensivos, revelo que el 99% de los sobrevivientes, tres anos después del evento
eran independientes y vivian en su casa (36). Solo el 50% reporto alguna
alteracién funcional de leve a moderada. Otro estudio con 25 pacientes que
fueron dados de alta de rehabilitacion demostraron que la ventilacibn mecanica
prolongada no producia efectos adversos varios anos después del evento (37).

En un estudio realizado en Verona ltalia encontraron las causas fisiopatolégicas
de la ventilacion prolongada y demostrd que los pacientes que no podian ser
liberados del ventilador tenian caracteristicas similares que se expresaban
después de desconectarlos del ventilador: volumen corriente bajo, trabajo
neuromuscular aumentado, mecénica pulmonar anormal y fuerza muscular
inspiratoria reducida. Como resultado del balance entre la carga-capacidad y la
impedancia inspiratoria efectiva fueron mayores que en los pacientes que

continuaron ventilando espontdneamente (39).
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En pacientes que durante el periodo de ventilacion mecanica presentaron
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) en el cual el proceso biologico
de reparacion ha sido separado conceptualmente en fase inflamatoria, fase de
lesién (necrotica y apoptosis) y fase fibroproliferativa. A pesar de que es dificil
investigarlos por separado son funcionalmente inseparables. La fase
fibroproliferativa del SDRA comienza al momento de la intubacién e iniciacion de la
ventilacion mecanica, aun antes de que la inflamacién, necrosis y apoptosis se
hayan resuelto. La falla en la respuesta inflamatoria y en la desregulacién de la
fase fibroproliferativa puede resultar en SDRA crénico y enfermedad pulmonar
fibrotica, que ocurre en un 30-50% de los pacientes adultos que la padecen y se
asocia a una mortalidad del 80%. Las razones por las que la alveolitis fibrosante
se desarrolla en algunos pacientes con dafio pulmonar similar a otros que
resuelven sin alteraciones aun se desconocen (40) (41).

Los sobrevivientes de una enfermedad grave tienen una menor calidad de vida
que los controles similares en edad y genero, particularmente en pacientes que
requirieron ventilacién prolongada o que sobrevivieron al sindrome de dificultad
respiratoria aguda, trauma o sepsis (42). Sin embargo la calidad de vida tiende a

mejorar conforme pasan los afos.

Los sobrevivientes de un evento de sindrome de dificultad respiratoria aguda que
requirieron ventilacibn mecdanica prolongada tuvieron una menor calidad de vida
comparados con otros pacientes que tuvieron la misma patologia. En un estudio
con 74 sobrevivientes con SDRA (duracién media de la ventilacion mecéanica de
28 dias) se detecto secuelas neurocognitivas en 77% de los sobrevivientes al
egreso y 47% dos afnos después (36). También se detecto que en 25% de los
sobrevivientes reportaron depresién de moderada a severa y ansiedad dos afnos

después del egreso.
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Medir el estado funcional en nifios es un reto en comparacion con los adultos. La
independencia es frecuentemente un marcador usado para valorar todo el estado
funcional en adultos y es una meta razonable que medir. Sin embargo en nifos,
mejorar la independencia es una parte normal del desarrollo y va mejorando
conforme pasa el tiempo. Typpo y colaboradores realizaron en 2010 un estudio en
28 hospitales donde participaron 44693 pacientes para determinar los resultados
del sindrome de falla organica multiple en pacientes con padecimientos cronicos
que ingresaban a la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). La mayoria
de los nifnos que sobrevivieron a una enfermedad grave regresaron a su estado
basal previo a dicho evento; sin embargo los niflos con padecimientos crénicos
tuvieron una incidencia mayor de sindrome de falla organica multiple al ingreso y
se aumento la tasa de mortalidad respecto a nifos previamente sanos. Los nifios
que presentaron falla organica multiple durante el primer dia de estancia en la
unidad de cuidados intensivos tuvieron mayor tiempo de estancia y mayor tasa de
mortalidad (43).

En 2009 Conlon y colaboradores evaluaron la calidad de vida en pacientes que
estuvieron 28 dias 0 mas en una unidad de cuidados intensivos. De los 125
sobrevivientes 70 respondieron, el 57% declaro tener una calidad de vida normal y
el 42.9% reporto alguna alteracion. De los que declararon alguna alteracion el 20%
tenia algun problema médico que alteraba la salud. Estos hallazgos son similares
a otros estudios, donde el 50-70% de los sobrevivientes regresaron a su misma
calidad de vida y 60% volvié a la misma salud funcional antes del evento (43).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estancia hospitalaria en terapia intensiva implica una gran variedad de
intervenciones invasivas, la ventilacion mecanica es sin duda la principal de ellas,
sin embargo es una terapéutica que no esta exenta de riesgos y aunque se ha
identificado dafo asociado a la misma, no se sabe a largo plazo que problemas
residuales puede dejar en la funcion pulmonar de los pacientes pediatricos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cémo se encuentra la calidad de vida relacionada a la funcidén respiratoria en
pacientes pediatricos que tuvieron ventilacién mecanica invasiva durante 120 hrs

continuas o mas?
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JUSTIFICACION

Los pacientes que necesitan ventilacibn mecanica prolongada tienen mayor riesgo
de mortalidad que los que no se ven sometidos a esta, también este tipo de
pacientes presentan un grado de deterioro en la funcién que si bien es recuperado
conforme va pasando el tiempo no existen estudios que valoren la calidad de vida
relacionada especificamente con problemas respiratorios después de un evento

de ventilacion mecanica prolongada.

Si bien es complicado definir en qué medida la calidad de vida en pacientes
pediatricos ya que esta puede ser medida a través de los cuidadores primarios,
existen herramientas validadas para poblacién pediatrica y poblacién
hispanohablante que nos ayudan a definirla.

No existen estudios en poblacién pediatrica que midan la calidad de vida a través
del estado del sistema respiratorio después de un evento de ventilaciobn mecanica
prolongada.
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OBJETIVO:

Identificar si el uso de ventilacion mecanica por periodos prolongados afecta la
calidad de vida de los pacientes pediatricos sometidos a la misma, medida por el

cuestionario de Saint George.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e |dentificar las caracteristicas demograficas de los pacientes pediatricos que
requieren ventilacibn mecanica por periodos prolongados.

e Identificar la principal indicacién para la asistencia ventilatoria

e Cuantificar las horas de ventilacion mecéanica y el indice de kirby inicial.

e Analizar las categorias del cuestionario de Saint George.

e Correlacionar la dependencia de oxigeno al egreso con la severidad vy
afectacion en la calidad de vida medida por el cuestionario
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HIPOTESIS

Los pacientes pediatricos que son sometidos a periodos de ventilacibn mecanica
prolongada, presentan alteraciones en la calidad de vida relacionada con la

funcién respiratoria.
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METODOLOGIA:

Lugar donde se realiz6 el estudio: Se realizé en el Hospital Infantil de México
Federico Gémez en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

Diseno del estudio: Observacional, ambilectivo, descriptivo.

Grupo de estudio: Pacientes egresados de la Terapia Intensiva que estuvieron
sometidos a ventilacion mecanica prolongada (mas de 5 dias).

Criterios de inclusion:

Pacientes egresados de la terapia intensiva pediatrica de ambos sexos que hayan
estado con ventilacion mecanica convencional o no convencional durante al
menos 120 horas en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2014.

Que al momento del seguimiento y evaluacién de la funcion pulmonar medida por
el cuestionario respiratorio de la Universidad de Saint George sean mayores a 18
meses o tengan deambulacién independiente.

Criterios de exclusion:

Que tengan antecedentes de neumopatia crénica o enfermedad vascular
pulmonar previa a tener ventilacion mecéanica prolongada

Pacientes con cardiopatia congénita o adquirida

Ppacientes que presenten retraso psicomotor o padecimientos que impidan la
deambulacion independiente.

Ppacientes que fallecieron previo a la realizacién del estudio.

Que no sean localizados por via telefénica o bien que no acepten participar en el
estudio.

Tipo de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos.
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Se identificaron a los pacientes en la base de datos de terapia intensiva que
estuvieron al menos 7 dias ingresados en la misma, de estos se solicitaron en el
archivo clinico los expedientes de los cuales se obtuvieron aquellos que cumplian
con los criterios de inclusion y se descartaron los que cumplian los de exclusién,
se realizo el cuestionario respiratorio de la universidad de Saint George para
identificar alteraciones en la calidad de vida del paciente.

Pasos

Se identifico a los sobrevivientes que estuvieron al menos 120 hrs con ventilacién

mecanica convencional 0 no convencional.

Paso 1.- Una vez identificados en la libreta de ingresos y egresos de la unidad de
cuidados intensivos pediatricos del hospital infantil de México a los pacientes que
fueron candidatos para el estudio (estancia mayor a 7 dias), se revisaron los
expedientes en busca de cumplimiento de los criterios de inclusién y de no

cumplimiento de los criterios de exclusion.

Paso 2.- Durante la revision de los expedientes se recopilaron los datos en una
hoja exclusiva para dicho fin (Anexo 1). De los candidatos al estudio se
consiguieron los numeros telefénicos referidos por los familiares durante su

estancia en la terapia intensiva.

Paso 3.- Con ayuda de la trabajadora social y se localiza via telefénica a los
pacientes que cumplen con los criterios de inclusion de este estudio, se explica a
los cuidadores primarios de que se trata esta investigacion y de esta manera se
realiza el cuestionario respiratorio de la Universidad de Saint George a los que
acepten de manera verbal participar en el estudio.

Paso 4.- Se completa la revision del expediente clinico de cada uno de los
pacientes con los datos que se requiere para completar el estudio, los mismos se
adquieren del area de archivo clinico del Hospital Infantii De México Federico

Gomez.
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Cuestionario respiratorio de la Universidad de Saint George:

A los cuidadores primarios de los pacientes que acepten participar en el estudio se
les realizo el cuestionario respiratorio de la Universidad de Saint George, a los
padres en caso de nifios menores de 10 afios y al nifo mayor de 10 afos.

El cuestionario de la universidad de Saint George se agrupa en tres dominios
(sintomas, actividad e impacto) las puntuaciones van de 0 a 100 se calculan para
cada componente y lo global, con una puntuacién de cero indica que no hay

impedimento respiratorio que limite la calidad de vida.

Calculo de los dominios del cuestionario.

El calculo del puntaje que corresponde a cada sujeto se hace por subescalas.
Para el componente “sintomas” se suman los puntajes obtenidos de todos los
reactivos de la parte 1, se dividen entre 662.5 y se multiplica por 100. En
“actividades” se suma el puntaje obtenido de la seccién 2 y la seccion 6, se divide
entre 1209.1 y se multiplica por 100. “Impacto” se calcula con la suma de los
puntajes de las secciones 1, 3, 4, 5, y 7, se divide entre 2117.8 y se multiplica por
100. Posteriormente se suman los puntajes obtenidos en todo el cuestionario, el
resultado se divide entre 39.89.8 y se multiplica por 100 para obtener el puntaje
total de afectacién respiratoria. Entre menor sea el porcentaje, mayor es la calidad
de vida y viceversa, entre mayor sea, menor es la calidad de vida.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La captura de los resultados se realizara a través del cuestionario respiratorio de
la Universidad de Saint George validado para la poblacion latinoamericana, se
revisaron expedientes y se anotaron las variables a estudiar en una hoja de

recoleccion de datos independientes para cada uno (ANEXO 1)

Los datos obtenidos se vaciaron en una base del paquete estadistico SPSS para
Windows V 23.0. Se empled estadistica descriptiva. Medidas de tendencia central
y dispersion para las variables demograficas y cuantitativas. Se realiz6 un analisis
de correlacion de Pearson entre el valor de Kirby inicial y los rubros del

cuestionario de Saint George.
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DEFINICION DE VARIABLES DE ESTUDIO

Variable independiente: antecedente de ventilacion mecanica por 120 hrs o mas.

Variable Definicion Definicion Escala de Tipo de
conceptual Operativa medicién variable
-Calidad  de | Percepcion La escala de | Ordinal Dependiente
vida subjetiva de los | medicién se
efectos que una | realizara con
enfermedad y | la entrevista
sus tratamientos | de Saint
ocasionan en | George, que
distintas areasde |[va de 0-
la vida cotidiana | 100%.
de los pacientes | (Anexo 2)
-Comorbilidad | Describe el | Es aquel Nominal Independiente
efecto de una | padecimiento
enfermedad en | que aqueja a
un paciente cuya | algunos
enfermedad pacientes.
primaria es otra
distinta.
Edad Tiempo que ha | Mayor de 18 | Ordinal Demografica
vivido una | meses Meses
persona
contando desde
Su nacimiento.
Sexo Se refiere al Nominal Demogréfica
conjunto de Dicotémica:
caracteristicas -Hombre
biolégicas  que -Muijer
definen al
espectro de
humanos como
hombres y
mujeres.
Tiempo  de|Se refiere al| Tiempo Ordinal
ventilacion tiempo que los En horas de
mecanica pacientes fueron ventilacion
sometidos a
ventilacion
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mecanica.

Kirby basal

El indice de Kirby
mide el grado de
hipoxemia se
utiliza como
criterio pronéstico
Se calcula a
partir de la
formula: presion
arterial de
oxigeno entre
fraccion inspirada
de oxigeno:
PaO2/Fi02, en
donde la FiO2 al
aire ambiente se
toma como
constante en su
forma
fraccionaria, es
decir, 0.21.

Formula de
FiO2 / PaO2

Ordinal:

Interviniente
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RESULTADOS

En el periodo de estudio de enero de 2011 a diciembre de 2014 se ingresaron a la
terapia intensiva pediatrica 1714 pacientes, teniendo una tasa de fallecimientos en
dicho periodo del 7.8% (134 pacientes). De los 1580 ingresos vivos se verificaron
los dias de estancia y se descartaron aquellos pacientes que tuvieron una estancia
menor a 7 dias lo que corresponde a 1163 pacientes y con mas de 7 dias de
estancia encontramos 417 casos, los casos que no se incluyeron en el presente
analisis fueron: 98 pacientes (23.5%) que a pesar de haber estado durante 7 dias
ingresados no estuvieron sometidos a ventilacion mecanica durante 120 horas, 84
pacientes (20.1%) que al intentar contactarlos para el presente estudio se
encontr6 que habian fallecido después del evento de ventilacibn mecénica
prolongada, de los pacientes que tienen enfermedades crénicas que afectan la
funcion pulmonar se descartaron, 65 pacientes (15.5%) por presentar alguna
cardiopatia, 41 pacientes (9.8%) por neumopatia crénica, 29 pacientes (6.9%) que
no presentan deambulacion independiente y 19 pacientes (4.5%) por qué no se

pudo entablar comunicacion con ellos.

Teniendo como poblacion para el presente estudio se incluyeron 81 pacientes que
durante su estancia tuvieron ventilacion mecénica invasiva convencional y no
convencional por 120 hrs 0 mas. La distribucién por sexo en este grupo fue de 32
pacientes femeninos (39.5%) y 49 del sexo masculino (60.5%). (Grafica 1).

La distribucién por edad (en el momento del evento) corresponde de la siguiente
manera en la proporcién: menores de 1 afno 25 casos (30.9%), de 1 a 5 afios 33
casos (40.7%), 6-10 anos 9 pacientes (11.1%), de 11 a 15 afos 10 pacientes
(12.3%) mas de 15 afnos 4 casos (4.9%). (Grafica 2).

28



De los pacientes que ingresaron (Tabla 1) a este estudio el 64% eran previamente
sanos, el 9% padecian leucemia aguda, el 4% lupus eritematoso sistémico y el

resto (23%) padecian otras patologias. (Grafica 3)

En relacién a la causa que motivo la intubacion y el uso de la ventilacion mecanica
se divieron en 3, siendo la principal insuficiencia respiratoria 40 pacientes (49.4%),
seguido de alteraciones en el control respiratorio relacionado con problemas
neurolégicos 21 casos (25.9%) y por deterioro hemodinamico (choque) 20
pacientes (24.7%). (Grafica 4)

La poblacién del estudio que estuvo sometida a ventilacion mecanica prolongada
se observo una media de 224 hrs, con un minimo de 120 hrs y un maximo de 1416
hrs, con una desviacion estandar de 180 hrs. Respecto al uso de oxigeno después
de la extubacion se encontré una media de hrs de uso de 172, con un minimo de
22 y maximo de 520 hrs, con una desviacion tipica de 102.9. (Tabla 2)

La severidad de la afectacion pulmonar se relaciono con la relacion presién arterial
de Oxigeno (PaO2) y fraccién inspirada de oxigeno (FiO2) se observé un
promedio inicial de 219.52 con un minimo de 80 y un maximo de 586 y un
promedio a las 24 hrs de 232.69 con un minimo de 59 y un maximo de 398 (Tabla
3). ClasificAndose en cuatro grupos: normal (Kirby mayor a 300) lesion leve (Kirby
entre 201-300), lesion moderada (Kirby 101-200) y lesion severa (Kirby menor a
100) (Grafica 5).

Al realizar el cuestionario de funcién respiratoria de la universidad de Saint George
que consta de 3 rubros sintomas, actividad e impacto, en la tabla 4 se observan
los promedios y variaciones de la puntuacion; reportando cada rubro, tenemos los
siguientes hallazgos: en relacion a los sintomas se encontré que en un 45.7% (37

pacientes) la puntuacién fue menor al 10% lo cual se considera no significativo, un
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49.4% (40 pacientes) presentaron porcentajes anormales en sus resultados entre
10-20% de afectacién y solo 1 paciente (1.2 %) fue clasificado con afectacion

mayor al 21%. (Gréfica 6)

En relacion a la actividad que fue el rubro mas comprometido en 26 pacientes
(32.1%) no se observaron porcentajes de afectacidén significativa y 46 pacientes
que corresponde al 56.8% el porcentaje de afectacion alcanzo el 20% y mayor a

este valor se encontrd en 9 pacientes (11.1%). (Grafica 7)

El rubro con menor afectacion fue el de impacto donde hasta 69 pacientes (85.2%)
no manifestaron ningun trastorno significativo y 10 pacientes (12.3%) presentaron
porcentajes de afectacion solo hasta el 20%. (Grafica 8)

En la valoracion global del cuestionario considerando los 3 rubros en 59 pacientes
que corresponde al (72.8%) los valores fueron no significativos y en 21 (25.9%) la
afectacion reportada no fue mayor al 20%. (Grafica 9)

De los pacientes sometidos a ventilacion mecanica prolongada en este estudio se
cuantificaron 6 que al egreso de su internamiento ameritaron uso de oxigeno en su
domicilio, lo que corresponde a un 7.4% del total. Sin embargo al momento de la
evaluacién con el cuestionario se identifico que ninguno de estos pacientes seguia
teniendo este requerimiento (Grafica 10)

Se realizd una correlacion entre la severidad del Kirby inicial y la afectacién
medida por los rubros del cuestionario no encontrando significancia estadistica en

ninguno de ellos p=0.9.
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DISCUSION

La tasa de mortalidad en la terapia intensiva pediatrica en el periodo de estudio se
encuentra en valores referidos a nivel mundial en 7.14%, Ghaffari (44).

La proporcion de pacientes que permanecen hospitalizados y se someten a
ventilacion mecanica por periodos prolongados que fue del 18.6% se encuentra
por encima de lo reportado en otros estudios donde se reportan tasas del 9-14%
Pinheiro (39) sin embargo considerando la totalidad de los pacientes que se

ingresan a terapia por afno consideramos es una poblaciéon menor.

El porcentaje de pacientes (20%) que fallecieron posterior al evento de intubacién
prolongada fue bajo en comparacion con un metaanalisis en el que la mortalidad
se reporto hasta en 60% Damuth (2), en estos casos, cabe hacer mencién que

esto es en poblacion adulta, no se cuentan con datos pediatricos.

Se han registrado altas tasas de mortalidad hasta 44% en pacientes que se
intuban y ventilan por periodos prolongados teniendo como factores asociados:
edad avanzada, comorbilidades y estado de salud previo a la intubacién, Guetner
(34). Estas condiciones no fueron valoradas en nuestro estudio ya que de manera
inicial se descartaron pacientes que padecieran alguna patologia cardiaca,
pulmonar o que no presentaron deambulacion independiente con la finalidad de
evaluar a largo plazo el efecto que ejerce la ventilacibn mecanica en pacientes con

pulmones aparentemente sanos.

No existen estudios que evallen el impacto en la calidad de vida que presenta la
ventilacion mecanica por periodos prolongados a largo plazo en nifos ni se da

seguimiento a los casos.
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En este estudio se utilizé un instrumento validado para enfermedades respiratorias
como es el cuestionario de Saint George que puede ser un tamizaje no invasivo
para seleccionar aquellos pacientes que ameritan una evaluacién mas especifica
de la funcién respiratoria, en este caso una proporcion baja de los pacientes que
sobrevivieron a un evento de intubacion prolongada presentan alteraciones en la
calidad de vida afectacibn mayor al 10% en cualquiera de los 3 rubros del
cuestionario lo que se asemeja a estudios realizados en pacientes adultos Oeyen
SG (8) asi mismo se observo que esta afectacién identificada mejora con el paso
del tiempo siendo la mayor afectacion en los rubros de sintomas y actividad fisica

En este estudio se cumpli6é el objetivo principal de identificar si los pacientes que
eran sometidos a ventilacidn mecanica de manera prolongada presentaban alguna
alteraciéon relacionada con la funcion respiratoria, usando el cuestionario de la
universidad de Saint George e identificando en que rubro del mismo se encontr6
mayor afectacion, relacionando a mayor porcentaje de la misma menor calidad de

vida en dicho rubro.

Durante el presente estudio no se encontré una correlacién directa entre el indice
de Kirby (relacion PaO2/FiO2) inicial (posterior a la intubacion) y la calidad de vida

después de un evento de ventilacion mecanica prolongada.

Para establecer conclusiones es necesario considerar el disefio del cuestionario
respiratorio de la universidad de Saint George, los resultados del presente estudio,
la coherencia con otros estudios de objetivos similares ya que el cuestionario esta
elaborado para ser auto aplicado, en el caso de la poblacién pediatrica se
complica ya que la mayoria de los pacientes incluidos en este estudio son de
poblacion preescolar (1-5 afnos=40.7%), también se debe tomar en consideracién
que la informacion vertida en la mayoria de los casos fue dada por el cuidador
primario que Unicamente interpreta el estado de salud de los pacientes en edad
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pediatrica. El estado de la calidad de vida relacionada con el aparato respiratorio
podria correlacionarse con pruebas de funciéon pulmonar para obtener mayor

informacion al respecto.

Estudios como estos deben realizarse con mayor frecuencia y con seguimiento a
largo plazo para conocer el estado de salud de los pacientes pediatricos después
de eventos de ventilacion mecéanica prolongada y valorar si en la edad adulta hay
alguna repercusion que pueda influir en la calidad de vida y la funcion laboral. El
presente estudio puede servir para dar seguimiento a los pacientes incluidos
(mayoria previamente sanos al evento de ventilacion mecanica prolongada) y

realizar estudios prospectivos relacionados con la calidad de vida.
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CONCLUSIONES

La poblacién pediatrica del Hospital Infantii de México que requiere
ventilacion mecanica por periodos prolongados constituye una proporcion

significativa del total de pacientes en terapia intensiva.

No existen estudios que evallen el impacto en la calidad de vida que
presenta la ventilacion mecanica por periodos prolongados a largo plazo en

ninos ni se da seguimiento a los casos.

El cuestionario de Saint George puede ser una herramienta para identificar
y seleccionar aquellos pacientes que ameritan una evaluacibn mas

especifica de la funcién respiratoria.

En este grupo de pacientes no se identificaron lesiones residuales
pulmonares graves que afectaran su calidad de vida.
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Grafica 1:Distribucion por genero

® Masculino ®m Femenino

Fuente: Protocolo sobre calidad de vida en pacientes con ventilacién mecénica prolongada. 2016

Grafica 2: DISTRIBUCION POR EDAD AL

MOMENTO DEL EVENTO
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= MENORES DE 1 ANO
m DE 1-5 ANOS

= DE 6-10 ANOS

m DE 11-15 ANOS
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Fuente: Protocolo sobre calidad de vida en pacientes con ventilacién mecdnica prolongada. 2016
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Grafica 3: Enfermedad de base previa a la
intubacién traqueal.

Lupus
eritematoso
4%

Leucemia aguda
9%

Fuente: Protocolo sobre calidad de vida en pacientes con ventilacion mecdnica prolongada. 2016

Grafica 4: Motivo de intubacion traqueal

DETERIORO
NEUROLOGICO
26%

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA
49%

Fuente: Protocolo sobre calidad de vida en pacientes con ventilacion mecdnica prolongada. 2016
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Grafica 5: Grado de severidad de acuerdo al Indice de Kirby
inicial.

<
Q

Fuente: Protocolo sobre calidad de vida en pacientes con ventilacion mecénica prolongada. 2016

Normal
7%

Grafica 6: Cuestionario respiratorio de Saint George.
Resultado de sintomas.

H Puntaje menor 10%
M Puntaje de 11-20%

Puntaje mayor 21%

Fuente: Protocolo sobre calidad de vida en pacientes con ventilacién mecdnica prolongada. 2016
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Grafica 7: Cuestionario respiratorio de la Universidad
de Saint George. Resultado del rubro: actividad Fisica.

Puntaje mayor

21% -\

Fuente: Protocolo sobre calidad de vida en pacientes con ventilacién mecdnica prolongada. 2016

Grafica 8: Cuestionario respiratorio de la Universidad de
Saint George. Resultado de impacto.

B Puntaje menor 10%  ® Puntaje de 11-20%

N W
~ O HR

Fuente: Protocolo sobre calidad de vida en pacientes con ventilacién mecdnica prolongada. 2016
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Grafica 9: Cuestionario respiratorio de la Universidad de
Saint George. Resultado total

® Puntaje menor 10%

" Puntaje de 11-20%

Fuente: Protocolo sobre calidad de vida en pacientes con ventilacion mecdnica prolongada. 2016

Grafica 10: Pacientes que egresaron con Oxigeno
después de un evento de intubacion prolongada.

m S| =NO

Fuente: Protocolo sobre calidad de vida en pacientes con ventilacion mecénica prolongada. 2016
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Tabla 1: Enfermedad de base

Sano 52
Leucemia aguda

Lupus eritematoso
Desnutricidn

MAYV cerebral

Epilepsia

Histiocitosis

Tumor de Wilms
Neutropenia ciclica
Sindrome de Down
Retinoblastoma
Degeneracién portal
Enfermedad renal crénica
Hemofilia A

Vasculitis SNC
Trigonocefalia
Hipotiroidismo
Hiperplasia suprarrenal
congénita

Obesidad

P R R R R R R RRRRNNNDW-N

Tabla 2: Horas de ventilacion mecanica y uso de Oxigeno posextubacion

Horas de VM Horas de uso de Oxigeno
post-extubacion

Media 224 172.3
Minimo 120 22
Maximo 1416 520
Desviacion

tipica 176 102.9
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Tabla 3: Relacion PaO2/FiO2
postintubacion

indice de Kirby inicial Nimero de
pacientes
Normal 6
Leve 33
Moderado 26
Severo 16

Tabla 4: Resultados del cuestionario respiratorio de la Universidad de

Saint George

Actividad
Sintomas % % Impacto % TOTAL %

Media 11.5 12.19 4.97 8.23
Error tipico de la

media 0.68 0.8 0.44 0.44
Mediana 11.1 12.1 3.9 8.4
Moda 14.2 0 0 9
Desviacion tpica 6.14 7.27 4.03 4
Rango 28 31 15 16.2
Minimo 0 0 0 0
Mdéximo 28 15 15 16.2
Suma 935.1 987.1 403.03 667.1
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ANEXOS



ANEXO 1

Hoja de recoleccion de datos del estudio: “Funcion pulmonar y calidad de vida en
pacientes que estuvieron con ventilacion mecanica prolongada en la Unidad de
Cuidados intensivos del Hospital Infantil de México Federico Gémez en el periodo
de 2011 a 2014”.

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO:
REGISTRO: TELEFONO:

FI HIM: FI UTIP:

FE UTIP: FE HIM:

DX: INGRESO:

DX EGRESO:

MOTIVO DE INTUBACION:

HRS |HRS |HRS |02 KIRBY | KIRBY | SINT | ACT [IMP |TOT
VMC | VAFO | 02 EGRESO 24 HR
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ANEXO 2

HOJA DE RECOPILACON DE DATOS
CUESTIONARIO RESPIRATORIO DE LA UNIVERSIDAD SAINT GEORGE

Instrucciones:

Este Cuestionario ha sido disefiado para ayudarnos a saber mucho mas sobre
sus problemas respiratorios y como le afectan a su vida. Usamos el cuestionario
para saber qué aspectos de su enfermedad son los que causan mas problemas.
Por favor, lea atentamente las instrucciones y pregunte lo que no entiende. No
use demasiado tiempo para decidir las respuestas.

Recuerde que necesitamos que responda a las frases cuando este seguro que lo
describen y que se deba a su estado de salud.

NOMBRE:
EDAD: SEXO: REGISTRO:
FECHA:
Parte 1
A continuacién algunas preguntas para saber cuantos problemas respiratorios ha
tenido durante el ultimo ano. Por favor, marque una sola respuesta en cada
pregunta.

1. Durante el dltimo afo, he tenido tos

o La mayor parte de los dias de la semana
o Varios dias a la semana
o Unos pocos dias a la semana
o Solo cuando tuve infeccidén en los pulmones o bronquios
o Nada en absoluto
2. Durante el dltimo afo, he sacado flemas (sacar gargajos)
o La mayor parte de los dias de la semana
o Varios dias a la semana
o Unos pocos dias a la semana
o Solo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios
o Nada en absoluto
3. Durante el ultimo afo, he tenido falta de aire
o La mayor parte de los dias de la semana
o Varios dias a la semana
o Unos pocos dias a la semana
o Solo cuando tuve infeccidén en los pulmones o bronquios
o Nada en absoluto
4. Durante el ultimo afo, he tenido ataques de silbidos(ruidos en el pecho)
o La mayor parte de los dias de la semana
o Varios dias a la semana
o Unos pocos dias a la semana
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o Solo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios
o Nada en absoluto
5. Durante el ultimo afio ;Cuantos ataques por problemas respiratorios tuvo
que fueran graves o muy desagradable?
Mas de tres ataques
Tres ataques
Dos ataques
Un ataque
Ningun ataque

o O O O O

6. ¢Cuanto le duro el peor de los ataques que tubo por problemas
respiratorios? (si no tuvo ningun ataque serio vaya directamente a la
pregunta 7)

o Unasemana o mas
o De tres o seis dias
o Uno o dos dias

o Menos de un dia

7. Durante el ultimo ano ¢ Cuantos dias a la semana fueron buenos?(con

pocos problemas respiratorios)
o Ningun dia fue bueno
o De tres a seis dias
o Uno o dos dias fueron buenos
o Casitodos los dias
o Todos los dias han sido buenos

8. Sitiene silbidos en el pecho (bronquios), ¢son peores por la manana? (si

no tiene silbidos en los pulmones vaya directamente a la pregunta No 9)
o No
o Si

PARTE 2
Seccién 1
9. ;Cdbmo describiria usted su condicion de los pulmones?

o Es el problema mas importante que tengo

o Me causa bastantes problemas

o Me causa pocos problemas

o No me causa ningun problema

10. Si ha tenido un trabajo con sueldo. Por favor marque una sola de las

siguientes frases: (si no ha tenido un trabajo con sueldo vaya
directamente a la pregunta No 11)

o Mis problemas respiratorios me obligan a dejar de trabajar
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o Mis problemas respiratorios me dificultan mi trabajo o me obligan a
cambias de trabajo.
o Mis problemas respiratorios no afectan (o no afectaron) mi trabajo.

Seccion 2
11. A continuacién, algunas preguntas sobre otras actividades que

normalmente le pueden hacer sentir que le falta la respiracién. Por favor ,
marque todas las respuestas que correspondan a como usted esta
actualmente:

Cierto falso

Me falta la respiracion estando sentado o incluso descansando
Me falta la respiracion cuando me lavo o me visto
Me falta la respiracion al caminar dentro de la casa
Me falta la respiracion al caminar alrededor de la casa, sobre
un terreno plano
Me falta la respiracion al subir un tramo de escaleras
Me falta la respiracién al caminar de subida
Me falta la respiracién al hacer deportes o jugar
Seccién 3
12. Algunas preguntas mas sobre la tos y la falta de respiracion. Por favor ,

marque todas las respuestas que correspondan a como esta usted
actualmente:
Cierto falso

Me duele al toser

Me canso cuando toso

Me falta la respiracién cuando hablo

Me falta la espiracion cuando me agacho

La tos o la respiracion interrumpen mi suefno
Facilmente me agoto

Seccion 4
13. A continuacién, algunas preguntas sobre otras consecuencias que sus

problemas respiratorios le pueden causar. Por favor, marque todas las
respuestas a como esta usted en estos dias:

Cierto falso

La tos o la respiracién me apenan en publico

Mis problemas respiratorios son una molestia para mi familia,
mis amigos o0 mis vecinos

Me asusto o me alarmo cuando no puedo respirar

Siento que no puedo controlar mis problemas respiratorios
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No espero que mis problemas respiratorios me he convertido

en una persona insegura o invalida

Hacer ejercicio no es seguro para mi

Cualquier cosa que hago me parece que es un esfuerzo excesivo

Seccion 5
14. A continuacién, algunas preguntas sobre su medicacion. (si no esta

tomando ningiin medicamento, vaya directamente a la pregunta No 15)
Cierto falso

Mis medicamentos no me ayudan mucho

Me apena usar mis medicamentos en publico

Mis medicamentos me producen efectos desagradables

Mis medicamentos afectan mucho mi vida

Seccién 6

15. Estas preguntas se refieren a como sus problemas respiratorios pueden
afectar sus actividades. Por favor, marque cierto si usted cree que una o
mas partes de cada frase le describen si no, marque falso:

Cierto falso

Me tardo mucho tiempo para lavarme o vestirme
No me puedo bafar o, me tardo mucho tiempo
Camino mas despacio que los demas o, tengo que parar a descansar
Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas domesticas o,
Tengo que parar a descansar.
Para subir un trama de escaleras, tengo que ir mas despacio o parar
Si corro 0 camino rapido, tengo que parar o ir despacio

Seccion 7
16.Nos gustaria saber ahora como sus problemas respiratoios afectan
normalmente su vida diaria. Por favor, marque cierto si aplica la frase a
usted debido a sus problemas respiratorios:
Cierto falso

No puedo hacer deportes o jugar

No puedo salir a distraerme o divertirme

No puedo salir de casa para ir de compras

No puedo hacer trabajo de la casa

No puedo alejarme mucho de la cama o la silla.

A continuacién, hay una lista de otras actividades que sus problemas
respiratorios pueden impedirle hacer (no tiene que marcarlas, solo son
para recordarle como sus problemas respiratorios pueden afectarle)

Ir a pasear o sacar el perro
Hacer cosas en la cas o en el jardin
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Ir a la iglesia 0 a un lugar de distraccién
Salir cuando hace mal tiempo o estar en habitaciones llenas de
humo, visitar a la familia o a los amigos, o jugar con los nifios

POR FAVOR ESCRIBA AQUI CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD
IMPORTANTE QUE SUS PROBLEMAS RESPIRATORIOS LEIMPIDAN
HACER

A continuacién ¢ podria marcar solo una frase que usted crea que
describe mejor como le afectan sus problemas respiratorios?
o No me impiden hacer nada

o Me impiden hacer una o dos cosas de las que me gustaria
hacer

o Me impide hacer la mayoria de las cosas que me gustaria
hacer

o Me impide hacer todo lo que me gustaria hacer
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