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RESUMEN

Introduccion: Actualmente existe un gran consenso en que los beneficios obtenidos
como consecuencia de las intervenciones sanitarias no deben valorarse teniendo en
cuenta Unicamente el tiempo de supervivencia, sino también la calidad de vida
relacionada con la salud.

Objetivo: Evaluar la calidad de vida de los pacientes al afio de su egreso de la unidad
de cuidados intensivos (UCI).

Método: Estudio prospectivo y descriptivo de tipo transversal e inferencial de los
pacientes egresados de la UCI. Los pacientes o familiares fueron entrevistados al
egreso de la UCI y al afo, aplicando las escalas de calidad de vida Barthel y SF-36.
Resultados: Al afio de egreso 77.7% de los pacientes estaban vivos, el 41.7%
correspondio a la categoria diagndstica clinica. Segun la Escala de Barthel al egreso de
la UCI, 73.8% de los pacientes eran dependientes, destacandose los de categoria
clinica (43.4%). Al ano del egreso el 70% resultd ser independiente siendo la
categoria diagnostica traumatica la de mayor incidencia (41.1%). La escala SF-36 al
evaluar el componente fisico al egreso mostré que 92.2% resultd ser dependiente
siendo la categoria clinica la mas representativa (42.1%). En el componente mental
35.9% correspondié a los pacientes que necesitaban ayuda teniendo los de categoria
clinica mayor porcentaje (48.6%).

Conclusiones: Al ano 71.3 y 80% de los pacientes resultaron ser independientes
tanto en el componente fisico como el componente mental respectivamente.
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ABSTRACT

Introduction: There is consensus that sanitary interventions must be evaluated not
only in term of living time but in quality of life.

Objective: To characterize the quality of life at discharge from the ICU and a year
later.

Method: A prospective and cross-sectional descriptive and inferential study of
patients discharged from the ICU was conducted Patients or relatives were interviewed
at discharge from the ICU and the year afterward, according the Barthel and SF-36
quality of life scales.

Results: Males were predominant (61.1%). The average age was 50.1 £ 19.1 years.
One year after discharge, 77.7% of patients were alive, 41.7% corresponded to a
clinical condition category. Hypertension was the most common pathological personal
finding (26.2%). According to Barthel Scale at discharge from the ICU, 73.8% of
patients were dependent, leading the clinical condition category (43.4%). When
analyzed a year later, 70% of the patients were independent and the trauma category
occupied the highest incidence (41.1%). The SF 36 evaluating the physical component
at the time of the hospital discharge showed that 92.2% of the patients were
dependent and the clinical condition category was the most representative (42.1%).
Regarding the mental component, 35.9% of the patients who needed help correspond
to the clinical condition category with the higher percentage (48.6%).

Conclusions: A year later, 71.3 and 80% of the patients were found to be
independent regarding physical and mental components respectively. Trauma patient’s
condition was the most representative category to evaluate both components with
42.1% and 39.2% respectively.

Keywords: quality of life, intensive care.

INTRODUCCION

Actualmente existe un gran consenso en que los beneficios obtenidos como
consecuencia de las intervenciones sanitarias no deben valorarse teniendo en cuenta
Unicamente el tiempo de supervivencia, sino también la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) de los individuos durante el tiempo de supervivencia. La CVRS se
ha definido como el valor asignado a la duracidon de la vida modificada por las
deficiencias, el estado funcional, la percepcion de salud y la oportunidad social debido
a una enfermedad, accidente, tratamiento o politica determinada. La calidad de vida
(CV) al egreso de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es poco conocida y
compleja de evaluar, ésta se define como una sensacion de bienestar definida por la
persona misma, y representa la suma de sensaciones subjetivas y personales
equiparables al «sentirse bien».

Es cada vez mas frecuente la utilizacion de cuestionarios que midan varios aspectos
de la calidad de vida relacionada con la salud y de los cuales existe una amplia
variedad tales como el Indice de Charlson (Charlson Comorbidity Index - CCI) que
permite realizar una correccion en el calculo de la expectativa de vida, en aquellos
pacientes aquejados de enfermedades degenerativas y tumorales (diabetes, infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, hepatopatias, leucemias, metastasis
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tumorales, SIDA, etc.) la evolucion (supervivencia previsible), en funcién de otra u
otras enfermedades coexistentes en el paciente.’

Otro de los instrumentos es la escala denominada SF-36, un instrumento desarrollado
a partir de una extensa bateria de cuestionarios utilizados en el estudio de los
resultados médicos, explora la salud fisica y la salud mental, el cual fue disefiado
como indicador genérico de nivel de salud para usarse en evaluaciones poblacionales
y de politicas de salud, pero su uso se ha extendido a la evaluacion de la calidad de
vida en diferentes condiciones clinicas.!

Existen otras escalas como la de Barthel, Katz y Lawton que exploran las actividades
cotidianas de los individuos, y en consecuencia, su estado de funcionalidad, siendo un
reflejo indirecto de calidad de vida.?

Teniendo en cuenta que en el Hospital: Dr. Carlos J. Finlay no existen estudios de esta
tematica se realizd esta investigacion.

MATERIAL Y METODO

Se realizoé un estudio prospectivo y descriptivo de tipo transversal e inferencial de los
pacientes egresados de la UCI del Hospital: Dr. Carlos J. Finlay, en el periodo
comprendido de Enero a Junio del 2011. De 114 pacientes egresados vivos se
estudiaron 103 que cumplian los criterios de inclusién y exclusién.

Criterios de inclusion: Paciente mayor de 18 afios egresado vivo de la UCI en el
periodo estudiado.

Criterios de exclusién: Paciente que no pudo ser localizado; paciente o familiar que se
nego a colaborar con la investigacion y paciente no residente en La Habana.

Criterio de salida: Paciente que se trasladdé a otro centro, o que decidié salir del
estudio a pesar de haber aceptado el consentimiento informado.

Las variables a estudiar fueron: edad, sexo, categoria diagndstica al ingreso (clinica,
quirdrgica, traumatica), antecedentes patoldgicos personales, Escalas Barthel y SF 36
y estado al alta de UCI vy al afio.

Los datos se recogieron de las historias clinicas, asi como de las encuestas realizadas
de forma personal a las 24 a 72 horas del traslado a otro servicio del centro de
urgencias o salas del hospital y por via telefénica o personal al paciente o familiar,
transcurridos un afio desde el egreso de la UCI.

Se utilizaron los siguientes procedimientos estadisticos: Andlisis univariado mediante
distribuciones de frecuencia con frecuencia absoluta y relativa (porcentaje) en
variables cualitativas. En la variable cuantitativa se utilizd la razén y media aritmética
como medidas de tendencia central y la desviacion estdandar como medida de
dispersion. Los analisis bivariados para comparar dos medias aritméticas, se utilizo la
prueba t y para comparar variables cualitativas y determinar la relacién o asociacion
entre variables, la prueba de Chi-cuadrado y Test de ANOVA. Con nivel de significacion
de 5%.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el periodo de estudio egresaron 114 pacientes y de ellos 103 (90.4%)
constituyeron la muestra, con una edad media de 50+19.1 afios, correspondiendo 63
al sexo masculino (61.2%), (Tabla 1) con una edad media de 47.6+20.3 afos y el
resto al femenino, con edad media de 53.6+16,7 afios. Al relacionar los pacientes
ingresados por grupos de edades y sexo se encontré un predominio del sexo
masculino de 21 a 40 afios con 22 (35%) y el sexo femenino del grupo de edad 41-60
con 15 (37.5%). La proporcion del sexo masculino con respecto al femenino es
ligeramente superior (1.6:1) en este estudio con respecto al sefialado en el Anuario
Estadistico Nacional del 2011.3

Tabla 1: Distribucidn segun grupos de edades y sexo al egreso.

Sexo
G;Lé;;(()jsese Femenino Masculino Total % **
No. %" No. %"

< de 20 0 0 4 6.3 4 3.9
21- 40 10 25 22 35 32 31.1
41- 60 15 37.5 19 30.2 34 33
61 - 80 11 27.5 15 23.8 26 25.2
81- 90 4 10 3 4.7 7 6.8
Total* 40 38.8 63 61.2 103 100

Leyenda: x*: 3,34. p=0,06. * Porcentaje calculado del total de la fila. ** Porcentaje
calculado del total de la columna. Fuente: Encuesta.

Se encontré mayor frecuencia de atencién médica a pacientes de sexo masculino, las
posibles causas no fueron consideradas en el estudio, sin embargo, los resultados
coincidieron con los de otros estudios donde dicha frecuencia también fue mayor.*®

Tabla 2: Distribucion segun categorias diagndsticas y el estado al afio del egreso

B Vivos** Fallecidos** Total
Categorias
No. % No. % No. %
Clinica 29 36.3 14 60.9 43 41.7
Quirdrgica 25 31.3 6 26.1 31 30.1
Traumatica 26 32.4 3 13.0 29 28.2
Total” 80 77.7 23 22.3 103 100

Leyenda: x*: 5,15. p= 0,07.*% Porcentaje calculado del total de la fila. ** Porcentaje
calculado del total de la columna. Fuente: Encuesta

Se observd un predominio de los pacientes clinicos sobre los quirdrgicos y
traumaticos, sin embargo el analisis estadistico no fue significativo. El andlisis de la
mortalidad en el estudio asi como la supervivencia demostrada signific6 un paso
superior en la calidad de la asistencia médica, si tenemos en cuenta que los resultados
estan por debajo de un 25% de mortalidad en la UCI vy fallecen en las unidades de
atencién al grave mas del 75% de los pacientes (Tabla 2). Estudios de supervivencia
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en la UCI realizados por Alvarez Figueredo y Jiménez Guerra reportan tasas de
supervivencia del 75 al 81% .°>*°

Tabla 3: Distribucion de los pacientes segln los antecedentes patoldgicos personales.

Antecedente No. (103) %
Hipertension arterial 27 26.2
Fumador 15 14.6
Cardiopatia isquémica cronica 10 9.7
Alcoholismo 10 9.7
EPOC 8 7.8
Diabetes mellitus 7 6.8
Asma bronquial 7 6.8
Neoplasia benigna 6 5.8
Otras enfermedades neuroldgicas 6 5.8
Enfermedad cerebro vascular 5 4.9
Obesidad 5 4.9
Neoplasia maligna 5 4.9
Enfermedades siquiatricas 5 4.9
Operado abdomen agudo 5 4.9
Cardiopatias no isquémicas 4 3.9
Epilepsia 4 3.9
Otras enfermedades respiratorias 4 3.9
Insuficiencia renal crénica 4 3.9
Cirrosis hepatica 3 2.9
Traumas 3 2.9
Enfermedades tiroideas 2 1.9
Otras enfermedades 8 7.8

Fuente: Encuesta

Iribarren y colaboradores, plantean en un trabajo sobre calidad de vida relacionado
con la salud en los paciente criticos, que un porcentaje muy elevado de los pacientes
que ingresan en las unidades de cuidados intensivos no lo hacen tanto por procesos
agudos como por descompensaciones de procesos cronicos, como la cardiopatia
isquémica, la hipertension arterial (HTA), la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), la hepatopatia crénica, entre otros.'! Sus resultados son similares a los
encontrados en este trabajo y que se muestran en la Tabla 3.

Tabla 4: Distribucidn seglin categorias diagndsticas e indice de Barthel al egreso UCI.

indice de Barthel
Dependiente Necesita ayuda | Independiente
No. % No. Op** No. Op** No. Op**
Clinico 43 41.7 33 43.4 10 37.1 0 0

Categorias Total pacientes
diagnodstica

*%
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Quirdrgico 31 30.1 25 32.9 6 22.2 0 0
Traumatico 29 28.2 18 23.7 11 40.7 0 0
Total* 103 100 76 73.8 27 26.2 0 0

Leyenda: F=23,43. p=0,001. * Porcentaje calculado del total de la fila. ** Porcentaje
calculado del total de la columna. Fuente. Encuesta.

Al evaluar el indice de Barthel al egreso de la UCI (Tabla 4) se hallé que existia un alto
porciento de pacientes que eran dependientes de otras personas para realizar las
ABVD y dentro de estos los del diagndstico clinico eran los de mayor porciento; siendo
el resultado del analisis estadistico muy significativo. Estos resultados difieren de los
encontrados por otros autores ya que ellos no tienen en cuenta este indice al egreso
de las UCI, y la comparacioén las realizan con el Barthel previo al ingreso, razones por
las cuales sus pacientes habian experimentado una disminucidon significativa del
Barthel, como en el estudio de Alvarez Plaza y colaboradores. *?

Tabla 5: Distribucién segln categorias diagndsticas e Indice de Barthel al afio del
egreso de la UCI

Indice de Barthel

i Total pacientes
Categorias P Dependiente | Necesita ayuda | Independiente

diagndstica o e o
No. % ** No. % No. % No. %
Clinico 29 36.3 4 30.8 5 45. 5 20 35.7
Quirargico 25 31.3 7 53.8 5 45. 5 13 23.2
Traumatico 26 32.4 2 15.4 1 9.0 23 41.1
Total” 80 100 13 16.3 11 13.7 56 70

Leyenda: F=17,00. p=0,003. * Porcentaje calculado del total de la fila. ** Porcentaje
calculado del total de la columna. Fuente: Encuesta.

Al analizar la tabla 5 se aprecia que existe un significativo porciento de pacientes que
tienen independencia para realizar sus ABVD luego de transcurrido un afio de su
egreso en la UCI, siendo el grupo con diagndstico al ingreso de tipo traumatico el de
mayor representacion con respecto a los otros, resultado que es estadisticamente
significativo. Los datos de este estudio también difieren de los trabajos revisados.'**

Tabla 6: Distribucidon segun categorias diagndsticas y Escala SF- 36 al alta de la UCI.

SF 36

Categoria Total Componente fisico Componente mental
diagnostica D NA I D NA I

No. | %" No. % |No. % |No. %~ No. %~ |No. % |No. %
Clinica 43 |41.7 |40 42.1 | 3 |375/ 0 | 0 |19 (543 |18 (486 | 6 |19.4
Quirdrgica 31 30.1 |29 305 2 25 0 0 11 |31.4 | 11 |29.8 | 11 | 35.5
Traumatica | 29 1 28.2 | 26 |27.4 | 3 37.5 | 0 0 5 143 | 8 |21.6 14 |45.1
Total” 103 | 100 | 95 |92.2 | 8 7.8 0 0 35 34 37 /359 31 33
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Leyenda: D: Dependiente, NA: Necesita ayuda, I: Independiente. F=15,19; p=0,0001.
* Porcentaje calculado del total de la fila. ** Porcentaje calculado del total de la
columna. Fuente: Encuesta.

Lara Jaque R y colaboradores en un estudio realizado en Comuna de Chillan Viejo en
Chile encontraron en relacion a ABVD, que el 70.1% puede realizarlas de manera
independiente, el 12.4% con escasa dependencia y un 17.5% con dependencia
moderada.’® Estos resultados se corresponden con los de este estudio al afio.

Mena Mayayo M, y colaboradores en investigacion transversal realizada entre febrero
y marzo del 2009 muestran una media en la escala de Barthel de 86,6 = 26,6
distribuido en: independencia (n=49, 52%); dependencia escasa (n=17, 18.1%);
moderada (n=15, 16%); grave (n=10, 10.6%) y total (n=3, 3.2%). Estos resultados
no difieren de los de este trabajo, a pesar de que clasifican de forma diferente los
grados de las ABVD.®

Eduardo Camps vy otros, en un estudio comparativo, transversal y prospectivo
(octubre 2007-febrero 2008) realizado en la unidad nefrolégica hallaron segin el
indice de Barthel que 19 pacientes eran independientes, 29 presentaban dependencia
leve, 4 dependencia moderada y 1 dependencia severa;'’ lo cual se corresponde con
la ABVD en la categoria clinica de la investigacion realizada.

En la Tabla 6, podemos ver que el 92.2% de los pacientes (independientemente de su
diagnodstico al ingreso) al abandonar nuestro servicio era totalmente dependiente en lo
que al componente fisico respecta, y en la evaluacion recogida sobre el componente
mental el 35.9% necesitaba ayuda, con una significacion estadistica alta.

Esto resulta interesante porque nos recuerda que el enfermo que vemos hoy seguira
de algun modo estando enfermo dentro de 12 meses. Muchos de los pacientes que
superan una enfermedad grave serian tributarios de un seguimiento y soporte integral
que seguramente hoy en dia no les estamos proporcionando.*

Tabla 7: Distribucién segun categorias diagndsticas y Escala SF- 36 al afio

SF36
Categoria Total Componente fisico Componente mental
diagnostica D NA I D NA I
No. | %  |No. | %  |No.|% |No.| %  |No. | % |No. % |No. | %
Clinica 29 [36.3 | 2 20 6 |46.2 |21 36.8| 0 0 5 |35.7 |24 | 37.

Quirdrgica | 25 |31.2 | 7 70 6 46.2 |12 |21.1| 2 |100| 8 |57.2 |15 |23.
Traumatica | 26 |32.5 1 10 1 |76 |24 |42.1 | 0 0 1 |71 25 |39
Total* 80 | 100 |10 |12.5|13 |16.2 |57 |71.3| 2 |25 |14 |17.5 |64 | 80

Leyenda: F=16,24; p=0,0002. * Porcentaje calculado del total de la fila. Leyenda: D:
Dependiente, NA: Necesita ayuda, I: Independiente. Fuente. Datos tomados de la
encuesta.

En la Tabla 7, se evidencia la significativa recuperacion de los pacientes
politraumatizados luego de transcurrido un afio de su egreso de la UCI, que sabemos
que no es igual a la calidad de vida que pudo haber tenido previamente, pero si es
mejor a la que tenia al salir de la sala y que cambio por completo la percepcion del
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individuo respecto a su estado de salud. El andlisis de los datos mostrd significacion
estadistica importante.

La comparacion del Componente Fisico (CF) y del Componente Mental (CM) segun
grupos diagndsticos realizada por Badia Castelld6 y colaboradores demostré que
respecto al CM, el grupo de pacientes politraumatizados presentdé una mejoria
significativa no siendo asi en el CF.'®

En esta investigacién predominé el sexo masculino, el grupo de edad mas
representado fue el de 41 a 60 afios, el mayor numero de egresados vivos
correspondié a la categoria clinica, los antecedentes principales fueron la Hipertensién
arterial, el tabaquismo y la cardiopatia isquémica, los pacientes dependientes fueron
los de mayor incidencia al egreso de la UCI segun las dos escalas aplicadas, sin
embargo los pacientes independientes fueron los de mayor incidencia al afio de haber
egresado de la UCI presentando mejor calidad de vida los pacientes con categoria
diagndstica traumatica.
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