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Resumen

Introduccién: Para los pacientes que egresan de una unidad de
cuidados intensivos, los procedimientos realizados, las secuelas y
las comorbilidades asociadas a su etiologia de ingreso afectan su
calidad de vida.

Objetivo: Determinar la calidad de vida relacionada a la salud
posterior al egreso de una unidad de cuidados intensivos entre
2014 - 2016.

Métodos: El siguiente es un estudio observacional de corte
transversal, donde se incluyeron pacientes mayores de 50
afios con una estancia en una unidad de cuidados intensivos
superior a 48 horas. Se obtuvieron datos demograficos de las
historias clinicas y se realizé el cuestionario EQ-5D-3L via

telefénica. El andlisis de la informacién se llevé a cabo utilizando
SPSS © versién 21.

Resultados: Se obtuvo una mortalidad total del 33.6%, de la cual el
61.7% sucedi6 en los primeros 6 meses posterior al alta médica. El
promedio en el total del resultado del EQ-5D-3L fue de 0.65 y la
dimensién mas afectada fue dolor/malestar. Siendo 0 el peor resultado
de la escala y 1 el mejor en cuanto a calidad de vida. En cuanto a la
escala andloga de calidad de vida, el promedio total fue de 69.05%.

Conclusién: La calidad de vida tiene un impacto negativo
después del egreso de la unidad de cuidados intensivos,
especialmente en aquellos pacientes mayores de 80 afos. Las
dimensiones més afectadas son dolor/malestar y ansiedad/
depresiéon. Ademas, la mortalidad es superior a un tercio en los
primeros seis meses después del alta.
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Abstract

Introduction: Quality of life (QOL) of patients discharged from the
intensive care unit (ICU) is affected by the procedures performed,
and the sequelae and comorbidities associated with their
aetiology at the time of admission.

Objective: To determine health-related QOL after discharge
from an ICU between 2014 — 2016.

Methods: Cross-sectional observational study that included
patients over 50 years of age with a length of stay of more than 48
hours in an ICU. Demographic data were obtained from the
clinical records, and an EQ-5D-3L survey was conducted by
telephone. Data were analysed using the SPSS © version 21
software package.

Results: Total mortality was 33.6%, and of these cases, 61.7%
occurred within the first 6 months after discharge. Average total
EQ-5D-3L results, where 0 is the worst result and 1 is the best in
terms of QOL, was 0.65 and the most affected dimension was pain/
discomfort. On the analogue quality-of-life scale, the total average
was 69.05%.

Conclusion: QOL is impacted negatively following discharge
from the ICU, especially in patients over 80 years of age. The most
affected dimensions are pain/discomfort and anxiety/depression.
Moreover, more than one-third of patients die within the first six
months after discharge.

Introduccién

Una de las principales metas al internar un paciente en
una unidad de cuidados intensivos es garantizar la
sobrevida, sin embargo, es importante conservar la
mejor calidad de vida posible en relacién con su estado
de salud.’”® Para los sobrevivientes de una unidad de
cuidados intensivos, la enfermedad y las limitaciones
no terminan en el hospital; la estancia y los procedi-
mientos que serealizan alli, no solo aumentan la tasa de
mortalidad, sino que también afectan la calidad de vida
relacionada a la salud.*® Dado que la definicién de
calidad de vida es amplia y sus conceptos son poco
tangibles, el presente trabajo hace referencia al término
“calidad de vida relacionada a la salud” (HRQOL health
related quality of life), el cual surge como un subtipo
de “calidad de vida (QOL)”, con el fin de limitar el
espectro de condiciones afectadas porlasalud, donde se
evalian 4 roles: fisico, social, psicolégico/emocional y
cognitivo.® Se tomé en cuenta la escala APACHE II
para determinar la severidad de los pacientes en la
unidad de cuidados intensivos.” En Colombia, no se
encuentra bibliografia con respecto a las consecuencias
de la estancia en cuidados intensivos, lo cual genera un
vacio en el conocimiento médico. Por consiguiente, el
objetivo de este estudio radico en evaluar la calidad de
vida yla mortalidad en pacientes mayores de 50 afios de
edad posterior al egreso de una unidad de cuidados
intensivos.

Para la medicién objetiva de la calidad de vida
relacionada a la salud, existen multiples cuestionarios
estandarizados, entre ellos estd el EQ-5D-3L, el cual mide
cinco parametros; movilidad, cuidado personal, dolor/
malestar, actividades cotidianas y ansiedad/depresion.
Ademas, cuenta con un parametro final, el cual evalua la
percepcién subjetiva de la calidad de vida del paciente
mediante una escala andloga. Se calcula un total basado
en las cinco dimensiones evaluadas y la escala anéloga,
interpretando el valor de 1 como la mejor calidad de vida
posible y el valor de 0 como la peor.? Se prefiri6 utilizar el
EQ5D sobre las escalas SF-36 y HAQ, ya que varios estudios
han demostrado que éste tiene mayor facilidad en su
aplicacién, interpretacién y tasas de respuesta.”'® Adicio-
nalmente, este instrumento estd habilitado para ser
aplicado de manera telefénica, facilitando la recoleccién
de los datos. Se contacté a EuroQol, quienes autorizaron el
uso del cuestionario en poblacién colombiana utilizando
los mismo valores de referencia que Espaiia para el calculo
del resultado final.

Metodologia

Se realizé un estudio observacional de corte transversal en
pacientes egresados de la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Manuel Uribe Angel entre enero del 2014 y
diciembre del 2016. El estudio fue aprobado por el comité
de ética del Hospital Manuel Uribe Angel Acta numero 01
Marzo 09 2017 y por la Universidad CES Acta numero 108
del 6 Junio 2017. Se realizd la toma del consentimiento
informado verbal desde el 1 Junio 2017 hasta el 31 de Julio
2017, en donde se leyé a cada paciente un texto que
explicaba el objetivo de las llamadas, y se les pidi6 el
consentimiento para analizar datos y respuestas. Se
trabajé con el 100% de la poblacién que cumplié los
criterios de inclusién, los cuales fueron: ser mayor de
50 afos con una estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos igual o superior a 48 horas y una historia clinica
completa (que incluyera la etiologia de ingreso, el puntaje
de APACHE 1I, el sexo y el numero telefénico de
contacto).* Se excluyeron los pacientes con més de un
ingreso conocido a la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Manuel Uribe Angel y, aquellos fallecidos. Estos
ultimos sélo se tuvieron en cuenta para las caracteristicas
demograficas y de mortalidad, ya que no pudieron ser
encuestados sobre la calidad de vida.

El Hospital Manuel Uribe Angel cuenta con una unidad
Polivalente de 14 camas, con tecnologia avanzada y
personal especializado en el manejo de paciente critico.
Es una UCI habilitada para prestar servicios especializados
a pacientes con diversas patologias de las especialidades
de medicina interna, oncologia, cirugia cardiovascular,
neumologia, neurologia, neurocirugia, cirugia de alta
complejidad, entre otras. Los principales diagndsticos
son falla ventilatoria aguda asociada a infeccién pulmonar
o sistémica, EPOC descompensado y otras causas, choque
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séptico y sepsis, post operatorio de cirugias mayores como
cirugia cardiovascular, neurocirugia, cirugia de térax,
cirugia oncolégica.

Se obtuvieron las caracteristicas demograficas de todos
los pacientes con la informacién derivada de la historia
clinica. Luego, durante el periodo comprendido entre el
mes de junio y agosto del 2017, se contactaron todos los
pacientes por via telefénica. Las llamadas fueron realiza-
das por cinco investigadores siguiendo el mismo formato:
explicar el motivo de la llamada, el objetivo del estudio
y el hospital involucrado, solicitar el consentimiento
informado verbal para realizar la encuesta telefénica vy,
finalmente, aplicar el cuestionario EQ-5D-3L. En caso que
el paciente hubiese fallecido, solamente la informacién
relacionada con la fecha de defuncién fue solicitada y
registrada para el calculo de la mortalidad posterior al
egreso.

Andlisis de los datos

Para la recolecciéon de la informacién se empleé una base
de datos en Microsoft Office Excel 2010 y se utilizé SPSS ©
versién 21 para procesarla. Se realizé un andlisis demo-
grafico de los datos y se identificd la mortalidad posterior a
la estancia en la unidad de cuidados intensivos. Se llevé
a cabo un andlisis univariado y bivariado para cada
variable, en el cual se aplicé la prueba de Chi cuadrado
para variables cualitativas, T-Student para variables

cuantitativas con distribucién paramétrica y U Mann
Whitney para las de distribucién no paramétrica.

Para garantizar que la poblacién que no pudo ser
contactada y aquella que contestd el cuestionario eran
similares, se realiz6 la comparacién entre los promedios
de estancia en una unidad de cuidados intensivos
mediante la prueba T- Student. En cuanto a las caracte-
risticas demograficas (sexo, causal de ingreso y rangos de
edad), se comparé la similitud mediante la prueba Chi
cuadrado de Pearson. En la Tabla 1, se pueden observar
los resultados, en los cuales se demuestra que no hay
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de
las caracteristicas evaluadas.

Resultados

Se evaluaron 449 historias clinicas de pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién. No fue posible
contactar el 24.92% de éstos por diferentes motivos como:
cambio de residencia y numero telefénico erréneo. El
analisis estadistico de las caracteristicas demograficas, el
motivo de ingreso a la unidad de cuidados intensivos y
la duracién de la estancia, fue realizado con la totalidad
de la poblaciéon que cumplié los criterios de inclusién
(incluyendo aquellos pacientes que no pudieron ser
contactados y aquellos que fallecieron posteriormente).
Para el célculo de la mortalidad, se tuvieron en cuenta
aquellos 341 pacientes que si pudieron ser contactados; en

Tabla 1. Comparacién de poblaciones que realizaron o no el cuestionario EQ-5D-3L.

No contestaron | Sicontestaron
el cuestionario | el cuestionario
Variable Categoria (n=108) (n=341) Estadistico | Valor P
Sexo Hombre 1.530" 0.216
Mujer
Edad 51-70 69 206 4.642" 0.200
71-85 38 125
Mas de 85 1 10
Diagnéstico Enfermedad cardiovascular critica 9 35 3.835" 0.872
Enfermedad neurolégica o neuroquirdrgica 8 31
Enfermedad sistémica crénica descompensada 5 17
Insuficiencia respiratoria aguda
Pop cirugia mayor més comorbilidades 36 92
Pop cirugia cardiovascular 9 39
Pop cx oncoldgica 27 85
Sepsis severa o shock séptico 1 6
Traumas multiples 13 34
0 2
Dias de estancia | Promedio (DE) 9.07 (11.33) 8.71 (9.5) 0.33" 0.735
en UCI

“X? de Pearson.
TT-Student.
Fuente: Autores.
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Resultados cuestionario EQ-5D-3L
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Figura 1. Resultados cuestionario EQ-5D-3L.
Fuente: Autores.

los cuales estan incluidos aquellos que fallecieron después
de su estancia en una unidad de cuidados intensivos, y
aquellos que no habian fallecido atin al momento de la
llamada y pudieron responder la encuesta EQ-5D-3L
(Figura 1).

En cuanto a las caracteristicas demograficas (ver
Tabla 2), el 50.6% (227) de los pacientes eran de sexo
femenino, la edad promedio fue de 68.3 anos (+ 9.62 afnos),
la estancia promedio en la unidad fue de 8.8 dias (+ 9.63
dias), el 68.4% (307) de los contaban con un puntaje
APACHE 1I entre 10-24. El 28.5% (128) de los pacientes
tuvieron insuficiencia respiratoria aguda como etiologia
de ingreso, siendo el diagnéstico mads prevalente al
momento de la hospitalizacién.

En relacién con la mortalidad, se reportd la muerte del
33.72% (115) de los pacientes que fueron contactados (341),
de los cuales el 25.21% (29) fallecié durante el primer mes
posterior al egreso de la unidad de cuidados intensivos; el
36.52% (42) entre el primer y el sexto mes; el 17.39% (20)
entre el sexto mes y el primer ano; y el 20.87% (24) luego del
primer ano de egreso de la unidad de cuidados intensivos.
Debido a la alta mortalidad, sélo fue posible realizar la
encuesta sobre la calidad de vida a los 222 pacientes
restantes (49.44% de la muestra original).

En relacién al resultado del EQ-5D-3L (Tabla 3), el
promedio total de la calidad de vida relacionada a la salud
fue de 0.68 para menores de 80 afios, siendo dolor/malestar
la dimensién mas afectada con un promedio de califica-
cién de 1.74 sobre 3, seguido por ansiedad/depresion con 1.65
y por ultimo actividades cotidianas con 1.49.

¥ Frecuencia relativa (%)

En cuanto a la escala andloga, el promedio total fue de
69.05%, considerandose el 100% como la mejor calidad de
vida percibida por los pacientes. No se evidencié relacién
alguna entre la escala analoga y el género (p 0.720). Para el
grupo de pacientes mayores de 80 anos, el resultado
promedio del EQ-5D-3L fue de 0.47, la dimensién mads
afectada fue actividades cotidianas, con un promedio de
calificacién de 2.05 sobre 3, seguido de dolor/malestar con
1.80. En cuanto la escala andloga, el promedio para este
grupo etario fue 63.25%. Adicionalmente, se evidencié una
estancia promedio de 9.50 dias.

De acuerdo a los resultados de la Tabla 4, en la
dimensién dolor/malestar, el 54.9% de los pacientes
calificaron este item con alteracién moderada o severa.
En cuanto ala dimensién ansiedad/depresion, el 42.8% de los
pacientes se calific6 como moderadamente ansioso/
deprimido o muy ansioso/deprimido.

Como se observa en la Tabla 5, los pacientes que
tuvieron por lo menos una dimensién del EQ-5D-3L sin
alteracién (calificacién 1), presentaron un promedio de
escala analoga mayor (p 0.000 en todas las dimensiones).
Se encontr6 una relaciéon entre el tiempo de estancia en la
unidad de cuidados intensivos y la calificacién de las
dimensiones cuidado personal y actividades cotidianas,
puesto que estancias mas prolongadas en una unidad
de cuidados intensivos se asociaron a calificacién de 3 por
parte de los pacientes en dichos items (p 0.024 y p 0.003,
respectivamente). Ademads, se identificé una relacién
entre los dias de estancia en la unidad de cuidados
intensivos y el APACHE (p 0.020), mostrando que los
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas pacientes ingresados a unidad de cuidados intensivos.

Sexo (n=449) Masculino 222 (49.4)
Femenino 227 (50.6)
Apache II (n=449) 0-4 1(0.2)
5-9 38 (8.5)
10-14 91 (20.3)
15-19 114 (25.4)
20-24 102 (22.7)
25-29 60 (13.4)
30-34 21 (4.7)
>35 6 (1.3)
115 (34.1)
Fallecido (n=337) 115 (34.1)

Diagnéstico de ingreso (n=449)

Enfermedad cardiovascular critica
Enfermedad neurolégica o neuroquirirgica
Enfermedad sistémica crénica descompensada

44 (9.8)
39 (8.7)
22 (4.9)

(DE)

Insuficiencia respiratoria aguda 128 (28.5)
Posoperatorio cirugia mayor mas comorbilidades 48 (10.7)
POP cirugia cardiovascular 112 (24.9)
POP cirugia oncoldgica 7 (1.6)
Sepsis severa o shock séptico 47 (10.5)
Traumas multiples 2 (0.4)
Edad promedio (DE) 68.3 (9.62)
Dias de estancia en UCI Promedio 8.80 (9.63)

DE=Desviacién estandar, POP=Postoperatorio, APACHE =Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.

Fuente: Autores.

pacientes con un APACHE >35, tuvieron una estancia
mayor.

Adicionalmente, se encontré una asociacién entre el
APACHE y la edad (p 0.027), con una edad promedio de 68.8
(+8.9) paralos pacientes con un APACHE >35. De acuerdo a
los datos, se identificé una asociacién (p 0.013) entre la
etiologia de ingreso y la dimensién movilidad, siendo el
diagnéstico de enfermedad neurolégica o neuroquirdr-
gica, el més relacionado con alteracién severa (calificacién
3). Asimismo, se encontré una diferencia significativa (p
0.040) entre el diagnoéstico y los grupos de cuidado personal,
siendo el postoperatorio de cirugia cardiovascular el
diagnéstico més comun para los pacientes que calificaron
sin alteracién o con alteracién moderada (35.1% y 25%
respectivamente) y la enfermedad neurolégica o neuro-
quirdrgica los que se calificaron con alteracién severa en
este item (41.7%).

Discusién

Los pacientes que egresan de UCI comparados con la
poblacién general tienen una disminucién en la calidad de

36

vida y un aumento de la mortalidad durante el primer ano,
acorde a otros investigadores como Brinkman et al (2013) y
Rydingsward et al (2016). Asimismo, en el presente
estudio, se observé cémo algunos factores son determi-
nantes para el desenlace del paciente, como el inicio
temprano de fisioterapia, terapia ocupacional, la edad del
paciente y el estado funcional de los pacientes mientras
permanecen en la UCIL>*?

En el presente estudio se evidencia que un tercio de los
pacientes fallecen a los pocos meses del egresado
hospitalario a pesar del tratamiento brindado. Roch
et al. estudiaron la mortalidad en pacientes mayores de
80 anos después del alta de la unidad de cuidados
intensivos, encontraron que a un ano, la tasa era del
72% y a dos afos, era del 79%.' Esto pudiera estar
relacionado con la enfermedad y la falta de acondiciona-
miento del paciente, ademas verse influenciado por
factores como el cuidado post egreso, la oportuna
evaluacién médica, entre otras.*

En el 2013, en un estudio de 91.203 pacientes realizado
en Holanda se present6 una mortalidad del 12.5% a un afio
posterior a la hospitalizacién en una unidad de cuidados
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Tabla 3. Diferenciacién de los pardmetros de calidad de vida relacionada a la salud, analizados mediante el EQ-5D-3L, seguin rango

de edad.

Variables Edad recodificada Promedio

Dias en UCI 50 - 79 anos 7,88 8,09
>= 80 anos 9,50 8,64

Movilidad 50 - 79 anos 1,16 0,42
>= 80 anos 1,55 0,68

Cuidado personal 50 - 79 anos 1,13 0,43
>= 80 anos 1,65 0,87

Actividades cotidianas 50 - 79 anos 1,49 0,77
>= 80 anos 2,05 0,94

Dolor/Malestar 50 - 79 anos 1,74 0,76
>= 80 anos 1,80 0,83

Ansiedad/Depresién 50 - 79 anos 1,65 0,83
>= 80 anos 1,70 0,80

Escala analoga 50 - 79 anos 69,93 25,94
>= 80 anos 63,25 26,27

Resultado promedio del EQ-5D-3L 50 - 79 anos 0,68 0,27
>= 80 anos 0,47 0,33

DE=Desviacién estandar.

Pardmetros EQ-5D-3L=Movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion.

Fuente: Autores.
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intensivos, en este estudio se decide estudiar a los
pacientes segun los subgrupos de causa de admisién
(cirugia electiva, cirugia urgente, médicos [no quirdrgicos])
y basados en la razén de la admisiéon a UCI (cirugia

cardiaca, hemorragia subaracnoidea, falla renal aguda,
neumonia severa adquirida en la comunidad, céncer y
trauma).’ Otro estudio similar con 740 pacientes, mostré
una mortalidad anual del 28%, realizando una divisién

Tabla 4. Resultados cuestionario EQ-5D-3L.

Variable Categoria Frecuencia absoluta
n=222
n (%)
Movilidad No tengo problemas para caminar 184 (82.9)
Tengo algunos problemas para caminar 32 (14.4)
Tengo que estar en cama 6 (2.7)
Cuidado personal No tengo problemas con el cuidado personal 194 (87.4)
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme 16 (7.2)
Soy incapaz de lavarme o vestirme 12 (5.4)
Actividades cotidianas No tengo problemas para realizar actividades cotidianas 144 (64.9)
Tengo algunos problemas para realizar las actividades cotidianas 34 (15.3)
Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas 44 (19.8)
Dolor/Malestar No tengo dolor ni malestar 100 (45.0)
Tengo moderado dolor o malestar 78 (35.1)
Tengo mucho dolor o malestar 44 (19.8)
Ansiedad/Depresién No estoy ansioso ni deprimido 127 (57.2)
Estoy moderadamente ansioso o deprimido 45 (20.3)
Estoy muy ansioso o deprimido 50 (22.5)

Fuente: Autores.
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Tabla 5. a. Asociaciones entre el diagnéstico de ingreso a UCI, la duracién de la estancia en UCI, las dimensiones de la escala EQ-5D-3Ly
la escala andloga. b. Estancia segin APACHE y grupo etéreo.

Diagnéstico clinico por el cual ingresé a la UCI*

Variable Médico® Mixto? Quirtrgico® | Valor P | Dias en UCI+ | Valor P Escala Valor P
(n=100) (n=22) (n=100) analoga+
Frecuencia (%) | Frecuencia (%) | Frecuencia (%)
Sin dificultad 85 (85) 14 (63.6) 85 (85) 7.6 (+7.5) 72.1 (+ 24.6)
Movilidad Moderada dificultad 13 (13) 4 (18.2) 15 (15) <0.01++ 10 (+ 11.2) NS 58.59 (+ 26.4) | <0.01++
Mucha dificultad 2(2) 4 (18.2) 0 (0) 9.1 (+ 6.4) 40.83 (+ 25.8)
idad Sin dificultad 89 (89) 14 (63.6) 91 (91) 7.66 (+ 7.5) 71.96 (+ 24.7)
Cuidado ; Moderada dificultad 6 (69 3 (13.6) 7 87) <0.01++ | 7.81(£6.2) | <0.05++ | 57.81 (+23.5) | <0.01++
s ilslat Mucha dificultad 5 (5) 5 (22.7) 2 (2) 14.2 (+ 15.5) 42 (+ 28.2)
vidad Sin dificultad 66 (66) 11 (50) 67 (67) 7.2 (+6.7) 78.8 (+ 21.3)
e d%‘ €s Moderada dificultad 16 (16) 1 (4.5) 17 817) <0014+ | 64 (£74) | <0.05++ | 57.5(£25.2) | <0.01++
Lole Mucha dificultad 18 (18) 10 (45.5) 16 816) 11.7 (+ 11.4) 47.2 (+ 22.9)
: Sin dificultad 51 (51) 9 (40.9) 40 (40) 7.9 (+ 8) 82.4 (+ 18.9)
Do OY{ Moderada dificultad 34 (34) 7 (31.8) 37 (37) <0.01++ | 8(£88 | NS 67.5 (+ 21.8) | <0.01++
Malestar Mucha dificultad 15 (15) 6 (27.3) 23 (23) 82 (+7) 42.8 (+ 25.2)
L Sin dificultad 59 (59) 10 (45.5) 58 (58) 75 (7) 80 (+ 19.9)
Depres_lon/ Moderada dificultad 22 (22) 2 (9.1)10 (45.5) 21 (21) <0.01++ 7.4 (+ 6.6) NS 62.8 (+ 22.3) | <0.01++
Ansiedad Mucha dificultad 19 (19) 21 (21) 9.8 (x 11.1) 47.8 (+ 27.1)

Grupo etario*

APACHE II Grupo 51-70 afios 71-85 afos Maés de 85 afios
(n=274) (n=163) (n=11)

Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) | Valor P | Dias en UCI+ Valor P Edad+ Valor P
1(5-9) 30 (10.9) 8 1 <0.01++ | 7.1 (+84) <0.05++ 65.08 (+ 9.4) <0.05++
2 (10-14) 54 (19.7) 8 0 8.6 (+ 13.7) 67 (+9.1)
3 (15-19) 74 37 2 8.21 (£ 7.1) 68.2 (+ 8.9)
4 (20-24) 60 38 3 8 (+8.1) 69.6 (+ 9.4)
5 (25-29) 42 39 3 9.8 (+8.4) 69.1 (+ 10.8)
6 (30-34) 11 25 2 12.9 (+ 10.6) 73.1 (+ 11)
7 (> 35) 3 8 0 21 (+ 10.8) 68.8 (+ 8.9)

APACHE =Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
+ ANOVA.

* Chi-cuadrado de Pearson.

++p <0.05.

NS=no significativo.

% El diagnéstico médico incluyé las siguientes patologias: Enfermedad cardiovascular critica, enfermedad sistémica crénica descompensada, insuficiencia

respiratoria aguda, sepsis severa o shock séptico, traumas multiples.

2: El diagnéstico mixto incluyé las siguientes condiciones: Enfermedad neurolégica o neuroquirtrgica.
3 El diagnéstico quirtirgico incluyé los siguientes procedimientos: POP cirugia mayor mas comorbilidades, POP cirugia cardiovascular, POP cirugia

oncoldgica.
Fuente: Autores.

segun multiples variables, tomadas retrospectivamente,
género, edad al momento de admisién de UCI, IMC,
APACHE, tiempo de estadia en UCI, tiempo de estadia en el
hospital, duracién (en horas) de la ventilacién mecénica,
tipo de admisién (cirugia electiva, cirugia emergente o
causas médicas), presencia de comorbilidades, hemofil-
tracién veno-venosa continua, sepsis en las primeras 24
horas de admisién y readmisién en UCI después del
tratamiento inicial en UCL'® En Inglaterra se evidenci6 que
56% de los pacientes que estuvieron en cuidados intensi-
vos, fallecieron en el primer ano posterior al alta. Todos los
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pacientes elegibles debian haber recibido por lo menos 48
horas de cuidado dependiente grado 3 (cuidado critico por
falla organica multi-sistemica).* Al comparar estos resul-
tados con nuestro estudio, se encontr6 que el 81.5% de las
muertes, sucedieron en el primer ano posterior al egreso,
lo cual es mayor a los estudios realizados en los paises
europeos. Es valido resaltar el hecho de que 2 de los 3
estudios anteriormente mencionados tienen poblaciones
similares a las de este estudio.

Autores como Pintado et. al, encontraron que los
pacientes con estancias prolongadas (> 14 dias) en una



unidad de cuidados intensivos presentaban una mortali-
dad al afio superior a los pacientes que tenian una estancia
menor (68.2% vs 41.2%). Ademas de esto, evidenciaron que
la estancia prolongada de los pacientes estaba relacionada
con la gravedad de estos en el ingreso; lo que podria
explicar las cifras de mortalidad que encontramos en
nuestro estudio, puesto que en él, los pacientes de mayor
gravedad, tuvieron estancias méas prolongadas.*®

En términos de calidad de vida relacionada a la salud, el
promedio total del EQ-5D-3L fue 0.65. Este resultado se
puede explicar por multiples variables tales como: la
estancia en la unidad de cuidados intensivos, la edad del
paciente, las comorbilidades, la situacién socioeconémica,
entre otras." Teniendo en cuenta la severidad de las
patologias que requieren ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, se esperaria un promedio total de la escala
analoga bajo, ya que generalmente los pacientes quedan
con limitaciones notorias en su vida diaria.'®

En cuanto a los pacientes mayores de 80 anos, se
evidencia una disminucién en la calidad de vida relacio-
nada a la salud en comparacién al grupo general (0.4793 vs
0.65, respectivamente). Llama la atencién que, para este
grupo de pacientes, la categoria mas afectada es actividades
cotidianas (2.05 sobre 3). Adicionalmente, se perciben
diferencias entre ambos grupos en cuanto a la escala
analoga (60.23% vs 68.9%, respectivamente).

El indice de severidad de los pacientes al ingreso a la
unidad de cuidados intensivos fue medido mediante el
APACHEIL En nuestro estudio, se evidenci6 que los pacientes
con un valor de APACHE elevado (> 35), presentaron
estancias mas prolongadas en la unidad (p 0.020); hecho
que se ha demostrado en diferentes estudios.**?* Asimismo,
estos pacientes tenian una edad promedio de 68.8 (+ 8.9). En
el estudio realizado por Khouli et al., se hallé que los factores
predictores de mortalidad posterior a la estancia en una
unidad de cuidados intensivos incluian valores de APACHE II
elevado.?? Dado la severidad de las patologias que se tratan
en este centro de cuidados intensivos la mortalidad intra/
extrahospitalaria es elevada. Por lo general el APACHE
promedio al momento del ingreso de estos pacientes era
mayor que el de otros centros de salud cuya UCI no es
polivalente. Adicionalmente el estrato socioeconémico de
los pacientes de este hospital es bajo, por lo que el estado de
salud de base de estos pacientes suele ser inferior al de otros
en centros privados.®

El presente trabajo demuestra que las dimensiones del
EQ-5D-3L mas afectadas fueron dolor/malestar y ansiedad/
depresion. Estos resultados fueron inferiores a los reporta-
dos por Griffiths et al (2013), quienes mostraron que el 73%
y el 70% de los pacientes tenian dolor severo a los 6 meses
y 12 meses después del alta, respectivamente. Ademads, en
este mismo estudio, se encontré que el 46% y el 44% de
los pacientes presenté ansiedad/depresién después de 6 y
12 meses, respectivalrnelrlte.4

En el estudio realizado por Griffiths et al (2013)
encontraron que el 25% de los pacientes no podian realizar
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actividades cotidianas por si mismos en los primeros 6
meses y el 22% de estos continuaban con limitaciones para
realizarlas después de 12 meses. En nuestro estudio, el
19.8% de los pacientes se denominaron como “incapaces
de realizar sus actividades cotidianas”.

Adicionalmente en un estudio donde se utilizo el
instrumento EQS5D en conjunto con la escala visual
andloga para evaluar felicidad, se evidencié que el
desempenio de esta herramienta es bueno y costo efectivo
para evaluar calidad de vida relacionada a la salud pero no
para evaluar felicidad en estos pacientes.”?

Limitaciones

En este estudio no se tuvieron en cuenta factores como la
estancia previa en unidades de cuidados intensivos
pertenecientes a otras instituciones. Ademas, es preciso
tener la historia clinica completa.

Debido a diferentes niveles en la escolaridad de los
pacientes, se presentaron dificultades de comunicacién
via telefénica.

Conclusién

La mortalidad posterior al egreso de la unidad de cuidados
intensivos fue de 33.72%, teniendo una proporcién mayor
entre el primer y el sexto mes.

En cuanto a la calidad de vida asociada a la salud el
promedio del grupo general fue de 0.65, mostrando que
estos pacientes presentan un grado de afectacién real. Es
de resaltar que para los pacientes por encima de 80 anos el
promedio fue mas bajo.

Las categorias mds afectadas en el grupo general fueron
dolor/malestar seguido de ansiedad/depresiéon, mientras que
para los pacientes mayores de 80 anos fue actividades
cotidianas seguida por dolor/malestar.

Estos valores deberian tenerse en cuenta al momento del
alta médica, para asi suministrar una valoracién del estado
emocional junto con una terapia de dolor efectiva, y que
reduzcan el impacto de afectacién de estas dimensiones en
la percepcién de la calidad de vida asociada a la salud.

En cuanto a la escala andloga, los promedios de los
grupos fueron 67.8% y 63.25% (grupo general y mayores
de ochenta anos, respectivamente), presentaron peores
resultados aquellos con mayor puntaje de APACHE Il y con
una estancia mayor.

Dado que la busqueda bibliografica realizada por los
investigadores no arrojé ningun estudio de este tipo en
Colombia, este es un primer paso para explorar el
desenlace de dichos pacientes en el pais.

Es necesario estudios complementarios prospectivos
que comparen la calidad de vida de los pacientes antes y
después del ingreso a la unidad de cuidados intensivos,
para asi poder determinar de manera mas precisa el
estado de salud general de estos pacientes y el cambio que
genera en su calidad de vida dicha hospitalizacién.
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Ensayos clinicos a futuro en donde se evalue el valor de
una adecuada terapia fisica, nutricional y de rehabilitacién
de forma temprana durante la estancia y el egreso de la
UCI podrian afectar de manera positiva los desenlaces de
estos pacientes, en cuanto a mortalidad y calidad de vida.

Responsabilidades éticas

El protocolo fue aprobado por el comité de ética de la
Universidad CES en la categoria de «investigacién con
riesgo inferior al minimo», segun la resolucién n.° 8430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, garantizando la
confidencialidad de los datos de cada paciente segun los
principios de la Declaraciéon de Helsinki. El estudio fue
aprobado por el comité de ética del Hospital Manuel Uribe
Angel Acta numero 01 Marzo 09 2017 y por la Universidad
CES Acta numero 108 del 6 Junio 2017. Se realizd el
consentimiento informado por via telefénica evitando el
desplazamiento innecesario de los pacientes y los costos
econdémicos adicionales.

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacién no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este
documento obra en poder del autor de correspondencia.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a cabo este
articulo.

Conflicto de interés

Los autores no declaran tener conflicto de interés directo o
indirecto.
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