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RESUMEN
Objetivo: Determinar la calidad de vida (CV) de los
pacientes que egresan de una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), y su asociación con variables socio-
demográficas y de atención médica, en Toluca, México.
Material y métodos: Estudio de cohorte prospectivo.
Se aplicó el instrumento Euroqol-5D que evalúa la CV
mediante cinco aspectos que son: movilidad, autocui-
dado, actividades cotidianas, dolor/malestar, y ansie-
dad/depresión, considerando la CV previa al ingreso a
UCI y tres meses posteriores al egreso, los datos so-
ciodemográficos: (edad, sexo, escolaridad y ocupa-
ción) y médicos: (diagnóstico de ingreso al hospital,
diagnóstico de ingreso y egreso de la UCI, pronóstico,
APACHE II y días de estancia) fueron recopilados du-
rante la estancia en UCI y a los tres meses de egreso
de la misma (por entrevista directa en su domicilio).
Resultados: Se estudiaron 60 pacientes con promedio
de edad 39.5 años, 63.3% masculinos, 66.8%, sólo pri-
maria y secundaria, 73.3% con empleo estable, la mor-
talidad fue de 28.3%. La CV previa a UCI fue mala en
43.3% y tres meses posteriores 35% fue regular. Exis-
tieron asociaciones estadísticamente significativas en-
tre CV y edad, días de estancia, APACHE II, ocupación,
diagnóstico de ingreso al hospital y pronóstico de egre-
so. En el análisis se empleó: R Spearman, ANOVA y
Chi cuadrada.
Conclusiones: Existió asociación estadísticamente
significativa entre CV y algunas variables sociodemo-
gráficas y de atención médica.
Palabras clave: Calidad de vida, Euroqol-5D, Unidad
de Cuidados Intensivos.

SUMMARY
Objective: To determine the QoL (quality of life) of pa-
tient’s discharged from the ICU (Intensive Care Unit)
and its association to sociodemographic and Medical
Care Variables, in Toluca Mexico.
Methods: Prospective cohort study. Euroqol scale was
applied to evaluate QoL in 5 ways: movement, selfcare,
daily activity, pain/discomfort, and anxiety/depression
previous to ICU intake and 3 months after discharge,
collected data was sociodemographic (age, sex,
schooling and work) and medical care (diagnosis at
hospital arrival, diagnosis from intake and discharge
from ICU, discharge prognosis from ICU, APACHE II
and days in ICU) were collected during stay in ICU and
after 3 months from discharge.
Results: Out of 60 patients; 28.3% passed away. Pre-
vious QoL 43.3% was bad, and 3 months afterwards
35% was regular. Age, length of stay, occupation,
APACHE II, prognosis discharge and diagnose at ad-
mission had statistically significant association with
QoL. R Spearman, ANOVA and Chi Square were used
in statistical analysis.
Conclusions: Some sociodemographic and medical
care variables had statistically significant association
with QoL.
Key words: Quality of life, Euroqol, Intensive Care
Unit.
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INTRODUCCIÓN

La calidad de vida (CV) al egreso de una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) es poco conocida y com-
pleja de evaluar, ésta se define como una sensa-
ción de bienestar definida por la persona misma, y
representa la suma de sensaciones subjetivas y
personales equiparables al «sentirse bien».1-7 En la
mayoría de los hospitales que cuentan con UCI
existe estricto control y cuidados sobre quienes in-
gresan a ella, sin embargo, al partir de ésta, dicho
control disminuye. Por lo tanto, al egresar del hospi-
tal, el seguimiento no siempre es lo suficientemente
adecuado como para definir la CV de un paciente.1-7

Actualmente se han incrementado el número de
investigaciones sobre CV, por lo que existen instru-
mentos como el Euroqol-5D, que evalúa la CV me-
diante la descripción de problemas de salud en cinco
dimensiones: movilidad, autocuidado, actividades
usuales, dolor/comodidad, y ansiedad/depresión.
Cada dimensión es evaluada por el familiar más
cercano, evaluando con el número 1 al estado sin
problemas, con el número 2 a problemas modera-
dos, y con el número 3 a muchos problemas. Para
este estudio se consideró «CV buena» cuando las
calificaciones fueron todas de 1, «CV regular» cuan-
do las calificaciones fueron mezclas de 1 y 2 ó to-
dos 2, y «CV mala» cuando las calificaciones fue-
ron mezclas de 1, 2 y 3 ó únicamente 3. El
instrumento se diseñó para evaluar la CV relaciona-
da a la salud de cualquier persona o grupo de perso-
nas, incluyendo a los pacientes en UCI, éste es
simple, genérico, internacional y ha sido estandari-
zado y validado en diversos países, principalmente
en la Unión Europea.1,8-13

Medir la CV permite aportar conocimiento sobre
su evaluación y conocer el impacto de alguna enfer-
medad sobre el daño a la salud en el paciente, lo
que facilita mejorar la toma de decisiones en su tra-
tamiento.8-11,14-18

El objetivo de la presente comunicación fue de-
terminar la calidad de vida (CV) de los pacientes
que egresan de una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), y su asociación con variables sociodemográ-
ficas y de atención médica, en Toluca México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Fue diseñado un estudio de cohorte prospectivo,
realizado en pacientes que ingresaron a la UCI del
Hospital General «Adolfo López Mateos», y a quie-
nes posteriormente se dio seguimiento en el Cen-

tro Médico «Adolfo López Mateos» en Toluca, Méxi-
co. Se incluyeron de julio a diciembre de 2006, los
pacientes de 18 a 60 años de edad, cuyos familia-
res firmaron el consentimiento informado. Asimis-
mo, la CV se evaluó mediante la aplicación del
Euroqol-5D al familiar más cercano, con el objeto
de determinar la CV previa al ingreso a la UCI, y
etiquetándola como «buena», «regular» o «mala».
De la misma manera, se recolectaron datos socio-
demográficos (edad, sexo, escolaridad y ocupa-
ción) y de atención médica (diagnóstico de ingreso
y egreso de la UCI, pronóstico, APACHE II y días
de estancia).19-24

De acuerdo a las constantes fisiológicas, los pa-
cientes fueron clasificados en la escala Apache II25

a fin de categorizar la gravedad del paciente debido
a su enfermedad. Una vez egresado el paciente de
la UCI, éste fue localizado a los tres meses poste-
riores con la finalidad de aplicar nuevamente el
Euroqol-5D al familiar que contestó en la primera
evaluación. Los pacientes reingresados a la UCI no
se consideraron como nuevos sujetos, a menos que
ingresaran con diagnóstico distinto al cual entraron
en primer término.26

RESULTADOS

Se estudiaron 60 pacientes con promedio de edad
39.5 años, 63.3% masculinos, 66.8%, su nivel de
escolaridad consistió en primaria y secundaria, y
73.3% contaban con empleo estable. En relación a
la CV previa a su ingreso 43.3% la calificaron como
«mala», 33.3% «regular», y 23.3% «buena». A los
tres meses de su egreso de la UCI, el 30% la consi-
deraron «mala», 35% «regular», 6.6% «buena».
Existió correlación positiva entre días de estancia
en UCI y CV a los tres meses de egreso de la mis-
ma, es decir, a mayor estancia hospitalaria fue me-
jor la CV al egreso de la UCI (R de Spearman =
0.344, p = 0.007). Se observó que la CV valorada
previa al ingreso a la UCI fue distinta, encontrando
una relación inversa dependiendo del APACHE II,
cuando la puntuación de éste se encontraba en el
rango de 21 a 30 puntos existió una «buena» CV;
cuando era de 11 a 20, la CV fue «regular», y cuan-
do era menor a 10 puntos la CV fue «mala» (F =
4.775, p = 0.015) (figura 1). Existió una mejor CV a
los tres meses de egreso de la UCI cuando el diag-
nóstico de ingreso al hospital fue de tipo «ambos»,
una «mala» CV cuando el diagnóstico fue de tipo
«quirúrgico», y CV «regular» cuando el diagnóstico
fue de tipo «médico» (F = 3.248, p = 0.046) (figura
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2). Se observó que los desempleados fueron quie-
nes tuvieron mejor CV a los tres meses de egreso
de la UCI, seguidos por quienes trabajan por cuenta
propia, luego por quienes trabajan para el gobierno,
después por quienes trabajan en el hogar y final-
mente por quienes eran «empleados del sector pri-
vado o no de gobierno» (F = 12.463, p = 0.000) (fi-
gura 3). Se encontró asociación estadísticamente
significativa entre la edad y CV (R de Spearman =
0.257, p = 0.048), donde a mayor edad, mejor fue la
CV a los tres meses de egreso de la UTI.

Los pacientes que ingresaron a la UCI con diag-
nóstico de tipo «ambos», fueron quienes tuvieron
mayor probabilidad de tener un pronóstico de egre-
so «malo para la vida y la función» (Chi cuadrada =
15.243, p = 0.018) (figura 4).

Existió mayor probabilidad de tener un pronóstico
de egreso «bueno para la vida y malo para la fun-
ción» en los pacientes que ingresaron con diagnós-
tico tipo «médico» a la UCI (Chi cuadrada = 15.243,
p = 0.018) (figura 4).

En el diagnóstico de ingreso a la UCI de tipo
«médico» y «ambos», la frecuencia de pronóstico
de egreso «bueno para la vida y malo para la fun-
ción» fue mayor (Chi cuadrada = 15.243, p = 0.018)
(figura 4).

En pacientes egresados vivos, la frecuencia de
pronóstico de egreso «bueno para la vida y malo
para la función» fue mayor. En el caso de pacientes
que egresaban muertos, la frecuencia de pronóstico
de egreso «malo para la vida y malo para la fun-
ción» fue mayor (Chi cuadrada = 30.657, p = 0.000)
(figura 5). El 28.3% fallecieron (la tercera parte de
éstos fallecieron en la Unidad) y todas las defuncio-
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nes fueron relacionadas con los diagnósticos de in-
greso. Finalmente, calculamos la sensibilidad y es-
pecificidad del Euroqol-5D, encontrando que fueron
de 94.12 y 9.3% respectivamente.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Con los resultados sobre CV antes y después del
ingreso a la UCI, se ve reflejada en cierta medida la
eficacia de la intervención médica y la importancia
de los cuidados intensivos. Se encontró mayor fre-
cuencia de atención médica a pacientes de sexo
masculino, las posibles causas no fueron conside-
radas en el estudio, sin embargo, los resultados
coincidieron con los de otros estudios3,27-29 donde
dicha frecuencia también fue mayor. La CV previa

al ingreso a la UCI fue distinta dependiendo del
APACHE II, esto podría tener su razón debido a
que los pacientes que ingresaron con mayor APA-
CHE II contaban con buena CV, más sin embargo
sufrieron alguna complicación que los agravó súbi-
tamente. En el caso de los pacientes con APACHE
II entre 11 y 20 puntos, su estado de salud era pre-
cario, por lo que su CV previa también era mala, in-
gresando a la UCI con un mal estado de salud. Fi-
nalmente, quienes ingresaron con APACHE II
menor a 11 puntos, su estado de salud era regular y
su CV también era mala. Existió mejor CV a los
tres meses cuando el diagnóstico de ingreso al hos-
pital fue de tipo «ambos», mala CV cuando fue de
tipo «quirúrgico», y CV regular cuando el diagnósti-
co de ingreso al hospital fue de tipo «médico», lo

Fuente: Encuesta directa

Figura 4. Relación entre diag-
nóstico de ingreso a UCI y
pronóstico de egreso.
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que se correlaciona con el seguimiento a las carac-
terísticas de cada paciente con este tipo de clasifi-
cación. Respecto a la ocupación, se observó que
los desempleados fueron quienes tuvieron mejor CV
a los tres meses de egreso, y peor CV a quienes
eran «empleados del sector privado o no de gobier-
no», probablemente debido a la relación existente
entre motivación y gusto por el trabajo. La relación
encontrada entre mayor edad y mejor CV a los tres
meses, no se presentó en la bibliografía revisada,
sin embargo, Kvale R.28 sugiere que pacientes de
mayor edad, reportan mejor su estado de salud ge-
neral antes que su estado funcional.30

Por otro lado, se observó que los diagnósticos de
ingreso de tipo «médico» en la UCI fueron etiqueta-
dos como pronóstico de egreso «bueno para la vida
y malo para la función», debido a la expectativa de
los médicos ante determinados diagnósticos.

De la misma manera, los pacientes que ingresa-
ron a la UCI con un diagnóstico de tipo «ambos»,
contaban con mayor probabilidad de tener un pro-
nóstico de egreso «malo para la vida y la función»,
ya que el diagnóstico «ambos» agravó la salud del
paciente.31 -33 Pacientes que ingresaron con diagnós-
tico de tipo «médico» tuvieron un pronóstico de
egreso «bueno para la vida y malo para la función».
Este fue el pronóstico más común al ingreso a la
UCI, ya que debido a la gravedad del estado de sa-
lud del paciente, los médicos consideraron que vivi-
ría pero con una mala función.

Se observó que el pronóstico de egreso «bueno
para la vida y malo para la función» y «bueno para
la vida y la función» prevaleció a los tres meses de
egreso, pues no hubo algún finado, sin tener que el
médico contará con la certeza de lo que ocurriría.
Los resultados obtenidos en esta investigación son
coincidentes con los hallazgos de otros auto-
res12,30,34) respecto a la existencia de instrumentos
que miden la CV, y aunque ésta presenta dificultad
para su métrica, se sugiere continuar investigacio-
nes al respecto con el fin de mejorar los métodos
existentes.

Concordando con otros autores,1,8-13 el Euroqol-
5D es un instrumento que es susceptible de ser
aplicado en cualquier tipo de población sin ser ex-
clusivo para un grupo determinado como es el caso
de los pacientes que ingresan a la UCI, observando
dicho resultado en los valores mostrados al contar
con alta sensibilidad y baja especificidad del mis-
mo. Dentro de las limitaciones encontradas, al igual
que las halladas por Kvale R28 y Serrano MA,34 el ta-
maño de la muestra limitó la interpretación de los

resultados obtenidos, por ello, se sugiere aplicar el
Euroqol-5D a poblaciones más grandes para minimi-
zar sesgos, y comparar los resultados con los obte-
nidos mediante otros instrumentos.13,30 Otra limita-
ción fue la exclusión de otros aspectos influyentes
en la CV, entre los que se encuentran: condiciones
socioeconómicas, de vivienda, de acceso a servi-
cios públicos y privados, entre otros, lo cual delimi-
ta este estudio al referirse únicamente a algunos
aspectos médicos y sociodemográficos.35,36 Res-
pecto a los sesgos identificados, se encontró que
ante la incapacidad física del paciente, el familiar
fue el encargado de contestar el cuestionario con
los posibles sesgos interpretativos que este hecho
plantea, así lo mencionó Iribarren Diasaram S,26

afirmando que la percepción del estado de salud por
parte de la familia es peor que la del propio paciente
y que ésta tiende a infravalorar el mismo.28 En rela-
ción a la clasificación de los diagnósticos, debido a
la gran variedad de patologías presentadas en cada
paciente al ingresar al hospital, se decidió su clasifi-
cación en tres grandes grupos: «médico», «quirúrgi-
co» y «ambos», con el objeto de facilitar su análi-
sis. Finalmente, al igual que Cerón Díaz y cols,5

sólo fueron utilizados los días de estancia en la
UCI, pero el efecto de los días previos y posteriores
al egreso de la misma, han podido afectar de mane-
ra importante los resultados.5
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