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y entregarse al riesgo de vivir;
aceptar el dolor

como condicion de la existencia,
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v aceptar siempre

las consecuencias

de vivir y de morir”.

Morris West




RESUMEN

INTRODUCCION: El objetivo principal en el tratamiento de los pacientes graves,
es no solo conservar la vida, sino buscar una calidad de la misma aceptable y la
integracion a la vida productiva.

OBJETIVO: Conocer la calidad de vida de los pacientes egresados de UCI, asi como
los factores de co-morbilidad.

MATERIAL Y METODOS: Se utilizaron encuestas de calidad de vida a manera
prospectiva y observacional, de todos los pacientes de UCI de HGE a su ingreso y a
los 6 meses de su egreso desde encro de 2001 hasta agosto de 2001, complementando
con variables como APACHE II, TISS-28, tiempo de estancia en UCI y medio
socioeconémico entre otros, considerando sdlo a los pacientes con mayor de 4 dias de
estancia para analisis estadistico.

RESULTADOS: 55 pacientes, 19 mujeres y 36 hombres con edades de 18 hasta 88
afios con una media de 48 + 19.87 fueron reclutados de un total de 67 pacientes. Entre
los diagndsticos de ingreso destacan los padecimientos neurolégicos con 20% y de los
de egreso los cardiolégicos con 18%, 39 pacientes tuvieron mis de 4 dias en UCI, de
los cuales 79.5% tuvo algin grado de deterioro en su calidad de vida. Se clasific con
nivel I; calidad de vida normal; nivel II: leve deterioro en la calidad de vida con
dependencia farmacolégica como la principal caracteristica; nivel III: reduccién de la
capacidad de esfuerzo fisico, afectando el trabajo o las actividades propias de la edad,;
y nivel I'V: incapacidad mayor con una dependencia a otros. A los 6 meses, 2 pacientes
se catalogaron en nivel I (5%), 9 pacientes con nivel I (23%), 4 pacientes con nivel III
(10%) y 24 pacientes con nivel IV (61%). A los niveles bajos III y IV se les encontrd
5.5 y 10 dias de estancia promedio respectivamente; clasificacion de trabajo social de
medio socioecondémico “C” para clase III y “D” para clase IV. Complicacion intra
UCI, 75% en clase IIT y 65% para clase IV, destacando la anquilosis de extremidades
con 21%. La prueba estadistica “T de Wilcoxon” no mostrd significancia estadistica
para muestras pareadas de calidad de vida al ingreso y a los 6 meses, no pudiendo
asegurar que los pacientes siempre presentardn algun grado de deterioro. El
coeficiente de correlacién de Spearman con 1s = -0.497 indicé que hay una
correlacion inversa entre calificacién de APACHE 11 y calidad de vida a los 6 meses.
CONCLUSION.

La calidad de vida de los pacientes egresados de UCI del HGE parece ser influenciada
por factores extrahospitalarios que modifican su prondstico tanto como la atencién
recibida en cuidados intensivos. La valoracion de APACHE II, es una herramienta ttil
tanto en la prediccion de la mortalidad como en la morbilidad a los 6 meses.




INTRODUCCION.

Las unidades de cuidados
intensivos (UCI) son disefiadas para
el mejoramiento de pacientes
criticamente enfermos con una
amplia gama de padecimientos
médicos y  quirargicos. El
tratamiento implementado, pretende
salvar vidas, sin embargo muchos
no sobreviven, de los que lo hacen,
un porcentaje queda con incapacidad
mental o fisica; para la evaluacion
de la calidad de vida a 12 meses, se
ha utilizado el indice de calidad de
Vida de Spitzer ' con base a una
entrevista vy examinando aspectos
como nivel de actividad, labores de
la vida diaria, salud y apoyo;
Konopad ™M 'y colaboradores
encuentran que los  pacientes
admitidos en la UCL tienden a una
disminucibn en el nivel de
actividades diarias al afio de su
estancia en la UCI, aunque en
pacientes ancianos, se percibe un
incremento en su estado de salud,
asi como también, la mayoria de los
pacientes (89%) regresan a su hogar.,

En un estudio realizado por
Vazquez Mata @ se evaluo la
calidad de vida de los pacientes
criticamente enfermos con
padecimientos coronarios, médicos
y quirrgicos en donde encontr6
deterioro de lIa calidad de vida a un
afio después de su egreso de UCI
comparado con la calidad de vida
antes de su admisidn, excepto en
pacientes quirGrgicos programados,
donde hubo una mejoria. En su
reporte, los  politraumatizados
constituyeron un grupo de pacientes
con cuidados criticos donde la edad
fue de 31.15 + 0.96 afios y por ello
en una edad de maxima
productividad econdmica'?),
situacion similar en éste Hospital, en

donde gran parte de los pacientes
representan la fuerza econémica de
sus familias. Por Ilo que su
recuperacion es uno de nuestros
principales objetivos.

Por las razones antes expuestas, nos
dimos a la tarea de determinar cémo
influyen  los  factores edad,
diagnostico, medio socioecon6mico
(MSE), estado previo de salud, en la
calidad de vida de los pacientes
hospitalizados en la UCI del Hospital
General del Estado (HGE), asf como
conocer en base a los resultados la
eficacia del trabajo médico y la
calidad de atencion, ya que al egreso
del paciente, desconocemos su
evolucion debido a que no existe un
sistema de seguimiento y evaluacién a
corto, mediano o largo plazo.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron de manera prospectiva
y observacional a todos los pacientes
mayores de 18 afios que ingresaron a
UCI de HGE a partir de Enero a
Febrero de 2001, y pudieron ser
localizados en un lapso de 6 meses;
previo consentimiento informado por
parte del familiar para darke
seguimiento mediante cuestionario de
calidad de vida. De un total 61 Se
incluyeron 55pacientes, ya que los 6
faltantes no se les pudo aplicar el
cuestionario a los 6 meses. De estos 55
pacientes que se les integrd todas las
variables previstas, solo a 41 se
sometieron a andlisis estadistico y
fueron cotejados con sus resultados
pareados de calidad de vida a los 6
meses, ya que permanecieron 4 dias o
mas en UCI. P!

La decision de ingreso a UCI recay6
en la mayoria de los casos del residente
de 3er afio de Medicina Interna en
turno. Las variables que se midieron
fueron: edad, procedencia, medio
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socioecondmico, las contenidas en
Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE 1),
Therapeutic  intervention  scoring
system (TISS-28), calidad de vida al
ingreso y a los 6 meses, vivo al
egreso de UCI y complicacion
intraUCL.

Fl1 MSE se tomé de la escala de
clasificacion de acuerdo a puntaje del
servicio de Trabajo Social de este
Hospital: de A a la I, siendo nivel A
los que estin exentos de pago y el
nivel J los pacientes que pagan el
100% su estancia en UCT; TISS-28 ya
ha sido validado en nuestro pais.™!

Cabe mencionar que ninguno de los
procedimientos para obtener esta
informacidén ocasiond gasto adicional
al hospital o al paciente, ya que
fueron exdmenes que se practican
rutinariamente en el servicio. La
encuesta sobre calidad de vida se
realizd6 utilizando el cuestionario
propuesto por Vazquez-Mata de la
UCI del Hospital General Virgen de
las Nieves en Granada, Espaﬁam, al
ingreso y a los 6 meses de su egreso
de la unidad, tomando en
consideracion la condicidén de vida
previa a la del motivo de ingreso a la
UCI interrogando al paciente o a sus
familiares cuando éste por su
gravedad era incapaz de contestar.
Siendo el nivel I: Pacientes con
menos de 1 punto, con calidad de vida
normal, sin limitaciones; El nivel II,
corresponde de 1 a 5 puntos, con leve
deterioro de la calidad de vida, con
dependencia  farmacologica como
principal caracteristica. El nivel III es
de 6 a 10 puntos con reduccion de la
capacidad de esfuerzo fisico,
afectando el trabajo o las actividades
propias de la edad. El nivel IV con
mas de 10 puntos, refleja una
incapacidad mayor con una
dependencia de otros. Se Registraron

ademas las complicaciones que
present6 el paciente tomando como
fuente el expediente clinico que fue
desde neumonia, sangrado de tubo
digestivo alto y bajo, escaras,
Sindrome de Distress Respiratorio del
Adulto (SIRPA), atelectasia,
volutrauma, anquilosis de
extremidades, encefalopatfa, sepsis o
diarrea.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizd el analisis estadistico de
“I de Wilcoxon” para muestras
pareadas en el caso de la calidad de
vida al ingreso v a los 6 meses. El
coeficiente por rangos de Spearman
se utilizo para la correlacion de
APACHE 1II, TISS-28, MSE vy
Tiempo de estancia en UCI, cada una
de estas variables contra Calidad de
Vida.

RESULTADOS

De un total de 67 pacientes, fueron
incluidos 55 enfermos que comprenden
los pacientes egresados en un periodo
de Enero a Febrero de 2001 de la UCI
del HGE, siendo 19 mujeres (34%) y
36 hombres (65%) con edades de 18
hasta 88 afios con una media de 48
afios + 19.87. 12 pacientes fueron
excluidos por no haberse completado
su expediente al momento del
estudio.(Gréfico 1).

SEXO
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Grafico 1

Los grupos etarios demostraron una
tendencia similar a otros reportes comeo
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los de Vazquez Mata 2l en donde el
grupo de edad més frecuentemente
atendido, es el de la edad productiva,
en nuestro grupo el rango fue de 18 a
32 afios con un 37%; Promedio de 48 +
19.87. Grafico 2.

Grafico 2.

Entre los diagnosticos destacan los
padecimientos neurolégicos con 20%
como lo es Evento vascular cerebral
(EVC) hemorragico (10.9%), EVC
isquémico  (3.6%),  encefalopatia
metabdlica (1.8%), Trauma craneo
encefalico (TCE) (3.6%); y los
cardiologicos con 18%, como lo son:
Infarto Agudo al Miocardio (12.6%),
Angor inestable (3.6%), Postoperado de
By-pass (1.8%), segin se muestra en el
Griéfico 3 y 4.
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El medio socioeconémico del grupo
de pacientes estudiados se clasifico en
la gran mayoria entre la clasificacion
C, D vy E, con 39 pacientes que
comprenden el 70% de la poblacion,
esto es, la clase media baja. Gréfico 5.

i MEDIO SOCIOECONOMICO

Cuarenta y un pacientes egresados
permanecieron un minimo de 4 dias en
UCI, y al de término de 6 meses, se les
realizd la encuesta de calidad de vida;
Al ingreso, 24 pacientes se registraron
en nivel I (43%), 24 en nivel 1I (43%),
3 pacientes en nivel III (5%) y 4 en
nivel IV (7%); A los 6 meses el 79.5%
tuvo algin grado de deterioro en su
calidad de vida; 3 pacientes se
catalogaron en nivel I (5%), 10
pacientes en nivel II (23%), 4 pacientes
en nivel III (10%) y 24 pacientes con
nivel IV (61%). Grafico 6 y cuadro 1.
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NVEL INGRESO PORCENTAUJE 6 PORCENTAJE
MESES
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\") 4 7 24 43
Cuadro 1.




Las complicaciones intraUCI que se
presentaron con mayor frecuencia fueron:
anquilosis de extremidades con un numero
de 14 pacientes (25%), atelectasia con 7
casos (12%), encefalopatia con 5 casos.
(9%), Diarrea en 4 pacientes (7.2%),
neumonia y SIRPA con 3 casos cada uno
(1.8%), hemorragia tubo digestivo alto y
bajo en 1 caso (0.5%); ninguno de los
pacientes presentd episodio séptico ©
adquiri6 infeccion dentro de UCI, asi
como ninguno de esta serie presentd
escaras por presién. 27 pacientes no
presentd ningin tipo de complicacion
(49%). Grafico 7
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Grafico 7
La valoracion de APACHE II, mostrd
una distribucion muy similar entre los 55
pacientes estudiados. Cuadro 2.

ESCALA  PUNTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
| >15 17 30
1l 10a 15 20 36
] <10 18 32
Cuadro 2.

De los 55 pacientes iniciales, 41 se
incluyeron a andlisis estadisticos, ya que
habian permanecido 4 dias o0 mas en UCI, 6
de éstos pacientes, habian fallecido al
término de 6 meses. Estos 6 pacientes, mas
14 que no entraron a analisis de calidad de
vida, sumaron 20 pacientes muertos, 11 de
los cuales (55%) fallecteron en UCI por las
complicaciones propias de su diagndstico a
los 8.1 + 6.8 dias, 4 pacientes por
hemorragia cerebral (20%), 2 por SIRPA
(10%), 2 mas por encefalopatia anoxo-

[ﬂNmmm ]
!

isquémica (10%) y 3 pacientes por falla
multiorganica (15%); y el resto murié 15
dias £ 19.10 después de su egreso de UCI
por neumonia un paciente (5%), 3 mas por
SIRPA (15%), hemorragia cerebral en 2
pacientes (10%) y 2 pacientes mas por
encefalopatia anoxo-isquémica (10%).

Se aclara que los 6 pacientes que a los 6
meses se encontraban muertos, se les
asigné el minimo puntaje de calidad de vida
(nmivel 1V), ya que habian permanecido 4
dias o mas en UCL

Para la “T de Wilcoxon” se planteé la
hipétesis alternativa que la calidad de vida
se deteriora invariablemente a los 6 meses
de egreso resultando con T1 =496 y Tc €
[0, 138] por lo que no se puede rechazar la
Ho con 97.5%. Esto es, no hay significancia
en las poblaciones representadas en cuanto
que la calidad de vida difiere a los 6 meses.

Para el coeficiente de correlacién por
rangos de Spearman se hipotetizé que hay
una correlacion negativa entre APACHE 11
y la calidad de vida de los 6 meses post-

egreso de UCI. Resultando I's = -0.497

Se rechaza la Ho con un 95% de Intervalo
de confianza, lo que significa que en la
poblacion que la muestra representa, si
existe correlacion entre APACHE II y
Calidad de Vida a los 6 meses. Y la
negatividad que existe significa una
relacion inversa entre APACHE II y
calidad de vida con una refacién media.

Otras variables fueron comparadas con
calidad de vida, tal es el caso de TISS-28,
dando como resultado

I's=-0.168

En este caso no se puede rechazar la
hipétesis nula, por lo que la correlacion
con TISS no puede ser utilizada en este
caso como un pardmetro pronostico en la
calidad de vida.

Otra de las variables correlacionadas fue
el MSE, con el siguiente resultado:

Is=032




Se rechaza la hipétesis nula con un 95%
de Intervalo de confianza, lo que traduce
que en nuestra poblacion de pacientes, si
existe correlacion entre MSE y calidad de
vida, aunque esta correlacion sea débil.

Y por dltimo se analizé la correlacién
entre los dias de estancia en UCI y calidad

de vida. El resultado fue: I's = 0.39. Se

rechaza la Ho con un 95% de Intervalo de
confianza lo que significa que en nuestra
poblacion aqui representada, si existe
correlacion positiva entre la permanencia
del paciente en UCI y su calidad de vida.
Ver apéndice I y II.

DISCUSION

La calidad de vida de los pacientes y no
solo el mantener la vida, es una de las
preocupaciones de los servicios médicos en
los Gitimos afios y sobre todo de los que
tratan pacientes cronicos o terminales, no
siendo la excepcion de los pacientes
egresados de terapia intensiva posterior a
cualquier tipo enfermedad grave. Como en
otros reportes“] el grupo de edad
mayormente afectado por trauma sigue
siendo el de mayor productividad
economica, por lo que el fomento de la
participacién en las unidades de personal
medico~-quirdrgico es una  medida
razonable. En complemento, Rockwood y
colaboradorest* ', encontraron  que
pacientes por arriba de 65 afios, se
enconiraban entre el 26% vy 51% de las
admisiones en unidades de cuidados
intensivos no encontrando que la edad sea
un contribuidor mayor en el resultado final
de mortalidad en un afio.

La idea natural que podriamos
formularnos en el sentido de que todo
paciente egresado de UCI a los 6 meses va
a tener un deterioro significativo en su
calidad de vida, no pudo ser demostrado
por nuestro estudio, ya que no pudo
descartarse la hipdtesis nula, lo que nos
alienta a fomentar estudios a corto, mediano
y largo plazo. La correlacion entre

APACHE 1I y calidad de vida, si pudo ser
corroborada por el método estadistico
empleado en nuestro estudio, traducido esto
en que APACHE II es hasta este momento,
nuestro modelo prondstico no solo de
mortalidad, sino de morbilidad (calidad de
vida) aunque sea esta una correlacién con
una significancia media. La valoracién de
TISS-28 fue descartada por el momento,
para servir como modelo pronéstico, ya que
no pudimos demostrar un valor de
correlacién  significativo. El medio
socioecondmico si mostré en nuestro
estudio que influye aunque sea de una
manera débil en el resultado final, esto es
en la calidad de vida de nuestra poblacién
(correlacion de 0.32). Siendo logico pensar
que los pacientes con mayores posibilidades
economicas, van a ser atendidos por sus
familiares de una manera mas adecuada,
con alimentacién balanceada, cuidados
higiénico-dietéticos, asistencia personal o
cuidados de enfermeria especializados;
siendo desgraciadamente la gran mayoria
de nuestros pacientes de clase media-baja.
El tiempo de estancia en UCI, contrario a
nuestra hipotesis, vino a revelar resultados
inesperados estadisticamente, ya que si bien
se demostrd una correlacién positiva en
correlacidén a la calidad de wvida, esto
significa que a mayor tiempo de estancia en
la unidad, el paciente tendra mejor calidad
de vida; sin embargo, este resultado se tiene
que tomar con reserva, debido al escaso
numero de pacientes y al igual gue en los
comentarios previos de otras variables, se
necesitan estudios a mayor plazo, con
mayor nimero de pacientes; en contra parte
con este punto, Richter®® y colaboradores
encontraron que la calidad de vida en
pacientes con una estancia intralUCI
prolongada, exhibieron mayor deterioro en
su calidad de vida, concluyendo en sus
resultados que practicamente la mitad de
sus pacientes mostraron una disminucion en
la calidad de vida y en los
politraumatizados los problemas
psicosociales permanecieron a pesar del
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tratamiento somético de su padecimiento
inicial, enfocando su sugerencia en
proyectos de rehabilitacion.

Los factores tales como medio
socioecondmico y tiempo de estancia si
influyeron estadisticamente pero con una no
muy fiuerte correlacion, haciendo hincapié
que el modelo estadistico implementado,
utiliza variables categoricas, lo que pudiera
restar peso estadistico.

Las complicaciones vistas en nuestro
estudio nos muestran una oportunidad para
desarrollar programas encaminados a
evitarlas al maximo.

En otro estudio similar Zarén y
colaboradores™, estudiaron 717 pacientes
de UCI de un hospital de 3er nivel,
recabando informacién importante sobre su
estado de salud previo, residencia y status
laboral 3 meses pre-admision. Se tomaron
también registros como Escala de Coma de
Glasgow, TISS para las intervenciones
terapéuticas. Sus resultados muestran que
tanto el status de salud como la residencia,
se mantiene estable dentro de los primeros
6 meses, y posteriormente presentan
variaciones, sobre todo en pacientes
politraumatizados. Un afio posterior a su
egreso, 86% de los pacientes se
encontraban vivos en su casa. Sin embargo,
nuestros resultados difieren
significativamente con €ste Autor, ya que
aunque en su estudio de calidad de vida
utilizé6 parimetros muy similares, mas del
65% de sus pacientes regresaron a su
trabajo al término de 6 meses, en
comparacion con nuestro estudio en el que
solo €l 30% estuvo capacidad de hacerlo.

En lo considerado como objetivo final
ideal de toda terapia intensiva, es reportado
por Capuzzo™ en Italia en donde en un
grupo de 152 pacientes ingresados a la UCI,
obtienen una sobrevivencia comparable con
la poblacion general no internada en UCI,
manteniendo una actividad fisica y status
social similar a su nivel pre-admision en
donde cualquier deterioro, si estd presente,
no influye en la percepcion de su calidad de

vida.

Comparaciones directas de los resultados
pueden ser inapropiadas debido a la
variabilidad tan grande de los perfiles de las
enfermedades, protocolos de tratamiento y
las probabilidades de mortalidad.

Nuestro estudio representa un repotrte
preliminar de resultados, que conforme se
acumulen mds datos, podremos brindar un
panorama mas claro de lo que pasa con
nuestros pacientes egresados y que es lo
que podemos corregir para brindarles una
mejor calidlad de vida y una pronta
incorporacién a su vida cotidiana.
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ABREVIACIONES

UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos

APACHE: Acute physiology and
Chronic Health Evaluation.

TISS: Therapeutic Intervention
scoring system.

HGE: Hospital General del Estado
MSE: Medio socioecondmico.

Rs: Rangos de Spearman.

TCE: Trauma craneo encefalico.
EVC: Evento Vascular Cerebral.
SIRPA: Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria del Adulto.




APENDICE 1

VARIABLE PROMEDIO |DESVIACION |MEDIANA |MINIMO | MAXIMO
EST
EDAD 39.21 19.87 47 18 88
APACHE II 11.6 2.58 11 2 26
TISS 24.23 8.70 25 7 42
DIAS UCI 6.54 5.35 5 1 28
DIAS 13.94 11.66 10 2 48
HOSPITAL
CDV INGRESO 1.76 0.86 2 1 4
CDV 6 MESES 3.2 1.04 4 2 4
DIAS 4.37 6.54 2.5 0 31
VENTILACION
APENDICE 11
VARIABLE Spearman Rango esperado SIGNIFICANCIA
APACHE I -0.497 € [-1,-0.264] S
TISS-28 -0.168 € [-1,-0.264] NS
Medio 0.32 € [-1,-0.264] NS
socioeconémico
Estancia en UCI 0.39 € [-1,-0.264] NS

S: Significativo
NS: No significativo




REGISTRO DE CALIDAD DE VIDA: Nam.:

A) Al ingreso. ( ) B) A los 3 meses, { ) C)A los 6 meses. ( )

COMUNICACION ORAL:

;Hay dificultad con el lenguaje?

0—no

2 — Puede entender, aunque es necesario estar cerca del paciente, ya sea por la debilidad de su voz o
por su dificultad para articular palabras.

4 — Puede entender, pero solo a palabras simples o frases cortas. No mantiene un didlogo.

6 — Didlogo incoherente, ya sea esporadicamente o permanente.

8 — No se comunica.

CONTROL DE ESFINTERES.

¢Hay dificultad en le control de la deglucién de agua o solidos?
0 - No.

3 — Si, esporadicamente uno u otro. Nunca con ambos a la vez.
6 — Si.

MOVIMIENTOS DE PRECISION.

;Puede realizar movimientos?

A — Tomar un vaso con agua SI NO

B - Usar cubiertos. S1 NO.

C - Usar una liave. 51 NO.

D - Asearse. SI NO.

0 - Puede hacer mas de 3 actividades.
3 - No puede hacer mas de 3 actividades.

TOLERANCIA AL ESFUERZO.

(Puede realizar las siguientes actividades?

A — Puede subir al segundo piso SI NO.
B — Caminar dos cuadras. SI NO.
C - Cargar una bolsa de supermercado llena. SI NO.
D - Cargar una charola llena o similar. ST NO.

0 — Puede hacerlas todas.
3 — No puede hacerlas todas.

DEPENDENCIA DE SU ALREDEDOR.

;Tiene el paciente dificultad para caminar?

0 — No.

4 — Camina con dificultad. (Baston o ayudado por otra persona).
8 — Usa andadera.

12 — Confinado a la cama o usa silla de ruedas.




¢ DEPENDENCIA FARMACOLOGICA.
;Toma el paciente cualquier tipo de medicacién por su o sus condiciones?.
0 — No.
1 — Si, Cuando la enfermedad de base se agudiza.
2 — Si, en una forma habitual o crénica,

e ACTIVIDAD PROPIA PARA SU EDAD.
¢, Hay dificultades con su empleo?.
0 — No.
1 — Si, tiene dificultades, pero esta laborando.
2 — i, ha cambiado a trabajo de medio tiempo.
3 — No trabaja debido a su condicion,

Para pacientes retirados debido a su edad, la pregunta es:
¢ Hay dificultades con el esquema de actividades del paciente como una persona retirada?.
(0 — No.
1-—Si, tiene dificultades, pero continua con las mismas actividades con la misma frecuencia.
9 — i, ha cambiado a una alternativa que requiere menos actividad o ha reducido considerablemente su
frecuencia.
3 — Si, la ha abandonado completamente.

TOTAL: NIVEL:

CLASIFICACION:

NIVEL L.............c. (<1 PUNTO): Calidad de vida normal, sin limitaciones.

NIVELIL...............{ 1 A5 PUNTOS); Leve deterioro de la calidad de vida, con
dependencia Farmacolégica como la principal caracteristica.

NIVELIIL.............. ( 6 a 10 PUNTOS): Reduccién de la capacidad del esfuerzo fisico,

afectando el trabajo o las actividades propias de la edad.

NIVELIV.............. (> 10 PUNTOS): Incapacidad mayor con una dependencia de otros.




“ El éxito es un trayecto
no un destino”




