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CALIDAD DE VIDA ANTES V UN 

AÑO DESPUES DEL INGRESO A LA 

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA 

INTRODUCCION: 

En años recientes,. la Medicina se ha beneficiado de una proliferación 
continua de nuevas tecnologías, muchas de estas son altamente sofisticadas 
y costosas. Un ejemplo de un área de atención relativamente reciente es la 
Unidad de terapia Intensiva (UTI) que ha tenido un cambio sustancial en el 
progreso para el cuidado de sus pacientes. teniendo como resultado final 
una reducción notable en la mortalidad. En las UTJ son internados los 
pacientes con trastornos ftsiológicos agudos,. potencialmente letales y 
reversibles,. desencadenados por cua1quier entidad nosológica,. con Ja 
finalidad de restaurar el estado de salud y la calidad de vida que tenia 
previa a esta alteración. < 1. 2> 

El equi¡x> que se encuentra dentro de ellas es altamente costoso y 
sofisticado,. requiriendo de personal con los conocimientos y destrez.as 
especialmente desarrolladas para tratar a estos pacientes. Lo anterior ha 
ocasionado un rápido escalonamiento en los costos del cuidado de la salud. 
Determinar qué pacientes son candidatos a ser tratados en las UTis,. 
aparentemente es sencillo. pero varía de paciente a paciente, para ello es 
necesario tomar en cuenta las alteraciones fisiopatológicas que ponen al 
paciente en estado agudo critico y que son potencialmente letales, así como 
los aspectos financieros .. legales, éticos,. morales y religiosos que influyen 
en la toma de decisiones para iniciar,. mantener o terminar el apoyo vital en 
las UTis. m. 
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De acuerdo a la corüerencia del Instituto Nacional de Salud de Jos 
Estados Unidos. del 7 al 9 de marzo de 1983. se identifican tres categorías 
de pacientes C4>. 

1- Pacientes con enfr.nnedad aguda reversible para quienes la probabilidnd 
de sobrevida f"uera de Ja UTI es baja, pero la probabilidad de sobrevida 
con su intervención es alta. 

2- Los pacientes con baja probabilidad de sobrevida sin cuidados 
intensivos .. pero en quienes el beneficio potencial de la atención dentro 
de la UTI no está claro. 

3- Pacientes admitidos a las UTis no porque estén críticamente enfermos .. 
pero si por tener el riesgo de inestabilidad crítica. 

Estos avances en las UTls han hecho posible prolongar la vida de los 
pacientes con pobre expectativa de vida.. pero aun con todos los avances y 
el esfuerzo en la mejor atención del paciente .. en algunos casos .. la muene 
ocurre después de un tiempo considerable en la UTI ó después de estar en 
hospitalización general ó morir poco tiempo después del alta hospitalari~ 
desafortunadamente el tratamiento que estos pacientes reciben es costoso .. 
pero también .. y más importante es el sufrimiento prolongado del paciente y 
de sus familiares. 

En Jos países desarrollados el promedio de sobrcvida aumenta 
paulatinamente .. en los Estados Unidos de Noncamérica,. en 1990 las 
personas mayores de 65 años constituian el 12.6% de la población general. 
Se especula que para el año 2030 aumentará a un 21.8% tSl • Esto puede 
incrementar dcsproporcionadarnente el uso de recursos económicos para 
el cuidado de la Salud~ a tal grado que algunos autores han propuesto que la 
edad podría ser utilizada como un criterio de ingreso a los servicios de 
Salud, sugiriendo racionalizar los recursos de acuerdo a la edad. (6) 

Mucho se ha escrito en la literatura mundial acerca del impacto que 
origina el ingreso de pacientes de edad avanzada a la UTI y la utilización 
de recursos durante su atención. (7.H.')) Estos autores cuestionan este apoyo 
avanzado y costoso a pacientes con pobre expectativa de vida tornando en 
cuenta únicamente su edad~ esto lo relacionan con Ja alta mortalidad que 
pueden tener después del cuidado intensivo y Jos altos costos hospitalarios 
generados durante su atención.(10, Esto a su vez ha generado múltiples 
estudios,,. con la finalidad de hacer mediciones en Ja mortalidad .. asi como 
identificar Jos f'actores que se asocian a pobre pronóstico y de este rnodo 
reconocer cuál es el momento en que se debe limitar el apoyo al paciente 
(siempre apegados a Jos principios de la ética médica). 01> 
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En los paises industrializados ha aumentado la expectativa de vida en 
comparación con los países en vfas de desarrollo. pero esto ha dado lugar a 
que se identifiquen dos grupos de pacientes que demandan cada vez más 
asistencia médica en comparación con los paises en vías de desarrollo: por 
un lado se encuentran el grupo de pacientes con entCnnedades crónico 
degenerativas y malignas,. y por otro lado las víctimas de accidentes .. ya 
sean en vehículos automotores cada vez más veloces o victimas de la 
violencia propia de estos paises. 

De esta manera el número de pacientes que requiere de atención 
médica especializada es cada día mayor .. Ja cual a su vez confonnc se va 
especializando se vuelve mas costosa. El tener acceso a esta atención 
médica especializada pero costosa se vuelve práctica.mente imposible para 
la mayoría de la población general como es el ca.so de nuestro país, Jo cual 
se refleja en la mortalidad. 

En algunos casos .. representa sacrificios económicos y fisicos de 
f'amiliares~ sin poder obtener el estado de Salud deseado para sus seres 
queridos. De tal manera que al decidir el ingreso de un paciente a Ja UTJ 
debemos hacernos varias preguntas: 

UTI? 

l.- ¿ CuáJ es el motivo su ingreso a Ja UTI? 
2.- ¿ Esta alteración fisiopatológica es recuperable? 
3.- ¿Qué otras enfermedades tiene este paciente? 
4.- ¿ Estas otras enf"ennedndes son recuperables? 
5.- ¿Qué calidad de vida previa tenía este paciente a su ingreso a Ja 

6.- ¿Qué calidad de vida tendrá este paciente después de su egreso 
dela UTI? 

Todo lo anterior con Ja finalidad de identificar los pacientes con 
posibilidades razonables de recuperación. Es asf como nos enfrentamos a 
dos problemas graves en Ja atención del enfermo en estado critico: por un 
lado los costos generados por la atención y por otro la necesidad de 
recuperar et estado de Salud. 02>. 
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Para evaluar la calidad de atención se han generado tres modelos 
económicos_ 

Costo efectividad 
Costo beneficio 
Costo Utilidad 

Para evaluar el impacto de la atención en términos de estos modelos 
económicos,. en ta última década se han desarrollado un gran número de 
herram.ientas que nos permitan evaluar la mortalidad en UTI y hospitalaria 
El conocimiento de la evolución en ténninos de morbilidad y mortalidad es 
importante para la toma de decisiones y Ja evaluación del rendimiento de 
las UTls; sin embargo, medir la sobrevida a largo plazo es una 
consideración igualmente importante,. junto con el objetivo de evaluar la 
calidad de vida (13) ya que el paciente que vive puede salir sin ningún tipo 
de Jirnitación o salir con limitaciones físicas,. fisiológicas o psicológicas. 
(figura 1) 
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Estos modelos económicos a su vez dieron Jugar a otros modelos 
económicos, particuJa.nnente con Ja noción de afio de vida ajustado a la 
calidad ( QALYs). U•l 

El método QAL Y f"ue inicialmente ideado a finales de los 70's por la 
Oficina de Asesoramiento Tecnológico de los Estados Unidos de 
Norteamérica para tener con ello paráJnetros de comparación entre las 
diferentes intervenciones médicas~ f'acilitando así la toma de decisiones en 
Jas pólizas de Salud y mejorando Ja racionalización de estas. En íonna 
subsecuente este abordaje fue desarrollado y promovido por un gran 
número de economistas relacionados con ta salud. En términos generales es 
esta íorma de evaluación.. en donde las estadísticas de sobrevida se 
combinan con el vaJor que las personas le dan a su estado de salud. A 
cada afio de vida se le da un valor entre O y 1. Una intervención médica 
benéfica puede ser definida como aquella que produce un número positivo 
en el QALY. El siguiente paso puede ser .. definir si la intervención es 
eficiente a un ~"to bajo. 

Un concepto básico del QALY es que permite a los enfermos la 
posibilidad de evaluar que es mejor .. entre una vida corta con un estado de 
salud satisCactorio o una vida larga con malestares y limitaciones 
considerables. Un problema inmediato es que en estas preferencias la 
naturaleza de la selección es totalmente subjetiva. El acúmulo de los 
resultados de múltiples cuestionarios con este propósito .. realizados por las 
aseguradoras ha generado serias objeciones y ha penalizado ciertos 
resultados obtenidos por individuos con características psicológicas 
particulares. El concepto QAL Y pretende no solo establecer hechos en 
cuanto al impacto de los servicios de Salud se refiere~ sino que permite 
hacer una evaluación de costo- utilidad. 

Un ejemplo claro es el reporte de Boyle y Colaboradores. un artículo 
clásico usado para medir la utilidad y ca.Jcular el tratamiento de bebés 
críticamente enfermos con peso entre 1000 y 1499 grs a un año de 
tratamiento, con un costo de $3200 dolares por QALY ganado, comparado 
con bebés criticamente enfermos y peso entre 500 y 999 grs con un costo 
de $ 22 400 dolares. 

Es claro que durante la atención médica debemos tomar en cuenta Jos 
costos y los beneficios,. sin embargo Ja atención médica está basada en tres 
razones para tratar a nuestros pacientes: 

1- Incrementar la longevidad. 
2- Prevenir morbilidad 
3- Hacer que los pacientes se sientan mejor 

5 
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Los primeros dos de estos· tres punto5, sé:>n relativamente fáciles de 
medir. Para evaluar, el teréer: Y.· último·_. punto- durante ·muchos años. los 
clínicos han sustituido resultados.·. de pruebas· í"lSiológicas ·o· de laboratorio 
(con muchas limitaciones·ya·que·-r:t<> es·· un· reflejo de cómo se siente el 
paciente. ) · . ·,, · 

·.,1·1~1-dad 

r-p-..,..,.,,--.r--~, •. • ~ ~ <): ~ r-Haccr--qu-c-d~ 
motbilicbd ~ paciente se 

sienta mejor 

Además de la evaluación general se debe tomar en cuenta la 
percepción de los pacientes; pero integrar esta información subjetiva a la 
información objetiva obtenida por los clínicos pareció dificil y fue uno de 
los principales motivos por los cuales varios modelos de escalas para medir 
Ja calidad de vida no proporcionaron información completa. os1 

Así .. los clínicos y los investigadores al servicio de la salud han 
reconocido que el procurar que el paciente se sienta bien puede originar 
Ca.Jllbios en su calidad de vida. Si esto no se logra por los efectos 
secundarios de los tratamientos.. o por la insatisfacción que tengan los 
pacientes hacia estos tratamientos.. se puede influir en decisiones que 
detenninen y limiten los cuidados que debe tener cada paciente en 
particular. Para hacer que el paciente se sienta bien .. es necesario evaluar 
los métodos terapéuticos. Ante la necesidad de desarrollar métodos para 
evaluar el impacto de las molestias que cJ tratamiento provoca a el 
paciente .. se desarrolló un método estadístico llamado Q - TwiST ( siglas en 
ingles de Quality - Adjusted Time Without Syntoms and Toxicity ) <1•1 Este 
método es especialmente útil en situaciones donde un nuevo tratamiento no 
ha mostrado prolongar significativamente la vida,. pero puede tener ventaja 
al mantener al paciente libre de síntomas mejorando así su calidad de vida. 
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Este método fue originalmente designado a incorporar aspectos de 
la calidad de vida en pacientes con cáncer que requerían de quimioterápia.. 
comparando tratamientos en términos de calidad y cantidad de vi~ 
penalizando a los tratamientos con efecto negativo sobre la calidad de vida 
y reconociendo a aquellos que incrementan Ja sobrevida y tienen además 
efecto positivo sobre la calidad de vida. Un peso de cero indica que el 
periodo de tiempo es tan malo como Ja muerte~ y un peso de uno indica 
perfecto estado de salud. Dif"crentes puntos entre el cero y el uno indican 
dilerentes grados entre estos extremos. 

En los últimos 20 arios~ se ha reconocido la importancia de medir 
directamente aspectos acer-ca de cómo se siente el paciente o que tan hábil 
es para realizar sus actividades diarias. Esto ha hecho que los 
investigadores desarrollen métodos sofisticados para hacer estas 
mediciones y han progresado en una forma tan rápida qut: actualmente 
arriba de 1000 nuevos artículos son indexados cada año bajo el título 
Calidad de vida. Esto demuestra que los clínicos y los investigadores al 
servicio de la salud han reconocido que cambios en la calidad de vida de 
los pacientes pueden detcnninar y /o limitar los cuidados que debe tener 
ca.da paciente en particular .. Jos efectos secundarios de los tratamientos .. y 
satisfacción que tengan los pacientes hacia estos tratamientos. 

Medir la calidad de vida es una necesidad que ha sido reconocida 
univer5.íl.lrnente,. sin embargo en gran pane de la literatura internacional 
existen múltiples reportes de calidad de vida y trecucntemcnte se habla de 
ella como: estado de salud .. estado funcional y calidad de vid~ esto 
desgraciadamente puede crear confusión y la información obtenida puede 
ser dudosa o dar origen a malos entendidos entre los médicos, Jos 
científicos y el propio paciente. (17) 

Los doctores Leplegc y Hunt coincidieron en que Ja variabilidad 
que existe en las culturd.S~ entre Jos pacientes e incluso de Ja percepción a 
través del t.iernpo de cada enfermo sobre lo que es la calidad de vida hace 
imposible definir este término. <INJ Consideran a la calidad de vida como un 
misterio idiocincnitico y concluyen que tanto los clínicos <:orno los 
economistas de la salud deben evitar medirla. Este argumento le resta 
participación aJ clinico en evaluarlo. La variabilidad en la apreciación de 
este término se hace presente incluso en un mismo enf"enno y esto Jo limita 
No es tan objetivo como cualquiera pensaría discernir qué es mejor entre 
un severo dolor abdominal a una rinorrea. Fanshel y Bus hace mucho 
tiempo puntualizaron que aunque es dificil .. se deben reconocer que no 
existen mediciones que expresen el impacto que tiene Ja calidad de vida 
pues esto tiene variaciones cultura.les y sociodemográ.ficas. La percepción 
de una condición de salud,. puede variar incluso en un mismo grupo de 
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enf"ennos. Es cierto que Ja percepción de calidad de vida es un reflejo del 
impacto de su enferrnedacL. la cual se traduce en como funcione cada día y 
en su bienestar. Las dif"erencias culturales están presentes en Ja evaluación 
de la calidad de vida Múltiples estudios han demostrado como el bienestar 
fisico~ sociaJ y psico1ógico pueden variar de cultura a cultura.. incluso el 
rango de actividades y comportamientos puede variar entre un país y otro. 
El reto es diseñar un instrumento que rea1mente pueda ser científicamente 
aplicado en tcxlas las culturas,. basado en métodos de validación lingüística 
y cultural. 

Definir el concepto de calidad de vida es una tarea muy difícil. por e1 
grado de subjetividad. Los limites de la definición de Salud. dependen de 
cómo sea valorada la salud .. como un concepto particular del paciente .. del 
médico o del investigador. Para esto es necesario entender que la palabra 
Salud esta Cormada por una amplia gama de posibilidades entre el valor 
negativo y el valor positivo del bienestar bio-psico-sociaJ. 

Un problema en la progresión de esta área es la falta de un modelo 
conceptual que especifique cómo medir los diferentes tipos de 
interrelación. Tal conceptualización incluye la integración de dos diferentes 
modelos de saJudtl9) Uno analizado por los mCdicos y los investigadores de 
las ciencias básicas. y el otro por Jos cientificos sociales. El modelo de 
estas dos tradiciones académicas difieren en propósito .. métodos .. historia 
intelectual y la posibilidad de comparar uno con otro. 

Desde el punto de vista clínico. el modelo biomédico .. enfocado hacia 
el agente etiológico, proceso patológico.. biológico. psicológico y 
manifestaciones clínicas. 

El objetivo fundamental es entender la causa del desorden ... guiar el 
diagnóstico y tratamiento. La principal metodología son experimentos 
controlados., fundamentos moleculares .. genética y mecanismos celulares de 
la enfennedad. Enfocados por la biología.., bioquímica y fisiología 

En contraste el paradigma de las ciencias sociales .. el modelo de Ja 
calidad de vida se enfoca sobre las dimensiones del estado funcional y 
bienestar. Este modelo de salud tiene su f'undamento en los conceptos de 
sociología.. psicología y economía. 

Los investigadores recomiendan utilizar él termino calidad de vida 
relacionado con la salud .. en el cual hay interacción entre los dos aspectos 
antes mencionados y que pueden repercutir en el bienestar del paciente .. ya 
que existen aspectos vaJiosos de la vida que repercuten en la salud .. 
incluyendo ingresos económicos,. calidad de relación y desempeño tanto en 
su f'amilia corno en su trabajo. C:!<ll Por ejemplo el paciente desempleado ... sin 
ingresos t.iene inestabilidad familiar y alteraciones en la salud (la calidad de 
vida de un sujeto saludable con empleo puede ser normal .. pero esta puede 
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cambiar drásticamente con el desempleo). En el paciente críticamente 
enfermo. la calidad de vida relacionada con la salud. puede estar 
disminuida ya que muchos de Jos aspectos de la vida diaria pueden alterar 
el estado de salud. 

Otro autor clasifica la calidad de vida desde dos puntos de vista .. uno 
objetivo y otro subjetivo. En el campo objetivo se puede evaluar a través 
de, pero no se limita a: I}- estado de salud, 2}- estado runcional, actividad 
diari~ morbilidad'" actividad social y apariencia .. 3)- incapacidad (definida 
como un nivel f"uncional permanentemente por debajo de lo nonnal). apoyo 
'familiar o institucional .. regreso al trabajo. El campo subjetivo consta de 
dos componentes uno cognitivo (nivel de satisfacción de la vida) y otro 
afectivo (afecto positivo .. felicidad). 

Los investigadores están dispu~-tos a utilizar estos pará.metros para 
informar y evaluar los cuidados de Ja salud .. por Jo que se hace necesario 
estandarizar los instrumentos que nos pennitan obtener información 
confiable y que a su vez permitan comparar la calidad de vida en cada uno 
de los pacientes .. antes de y después de .... 

Los instrumentos capaces de medir Ja calidad de vida relacionada 
con la salud son hechos con itcms o preguntas~ estos items son orientados a 
evaluar dominios o dimensiones. t::!l• Un dominio se refiere a un área de 
:Funcionamiento o experiencia que puede ser medida. 

Existen múltiples escalas capaces de medir la calidad de vida 
relacionada con la salud y en estas existen tres puntos que son criticos: fnJ 

1.- La metodologia para. evaluar la calidad de vida en algunos casos 
le da ~rnportancia a los aspectos que el individuo le da importancia. 
Algunos cuestionarios se han usando para la evaluación de la terapia contra 
el cáncer~ que incluye para cada dominio Lma calificación asignada por el 
paciente sobre su percepción de la calidad de vida En estos cuestionarios el 
paciente le da un valor a cada dominio de acuerdo con su juicio acerca de 
cada uno de ellos y esto puede ser cuantificado a través de un modeJo 
matemático para aplicación en otros lugares. 

2.- .... La mayoría de las veces los enfermos contestan cuestionarios 
que no reflejan lo que a ellos les importa". La mayor panc de los 
cuestionarios sobre calidad de vida han generado preguntas para enfermos 
en condiciones especiales. Muchos instrumentos han sido construidos para 
enf"ermedades específicas .. tratando con ello de incrementar Ja sensibilidad 
de las mediciones. 

3.- Generalmente el objetivo del estudio no es encontrar qué es lo 
mejor para un individuo sino qué es lo mejor para. tcxia una población~ 
moviendo la perspectiva de Jo individual a lo social. Aun cuando existen 
mediciones para la calidad de vida, con grandes estudios clínicos, disei'ios 
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lmrnduc<t6n 

bien conducidos y con rigurosa metodología estadística que han probado su 
hipótesis. ofrecen muy pobres resultados. Es necesario crear nuevas 
evaluaciones científicas con formularios hechos con preguntas bien 
analizadas,. CCM1 propiedades psicométricas; con propiedades que puedan ser 
evaluadas y demuestren reproclucibilidad en el método; para con ello poder 
recabar resultados universales y no individuales o personalizados. 

De tal manera que la escala más comprensible deberá medir 
parámetros que orienten al clínico sobre el estado de sa.lu~ basado en 
aspectos puramente fisiológicos y capacidades para el desempeño de 
actividades cotidianas .. actividades sociales o problemas psicológicos pero, 
deberá incluir la percepción que tiene el paciente sobre su mismo estado de 
salud y sus perspectivas. t23) 

Las escaJas usadas para medir la calidad de vida deben tener las 
siguientes propiedades: 

1-Confiabilidad: Debe tener el mismo resultado sí se aplica a un 
paciente estable en dos tiempos diferentes. 

2- Validez del contenido: Debe ser capaz de medir tocias las 
dimensiones de un Cenómeno bajo investigación, midiendo áreas de un 
problema especifico estudiado.. esto requiere modificar Jos items de 
acuerdo al requerimiento. 

3- Validez de la construcción: Este es el grado en que una medición 
corresponde a las expectativas teóricas. El análisis de los items se rea.liza 
por medio de las subescalas y estas deben tener la característica de ser 
independientes para cada item. 

4- Correspondencia: Debe ser capaz de detectar cambios en pacientes 
que han cambiado con el tiempo. 

5- Distinción: Debe poder distinguir a los individuos con una misma 
condición .. pero con diferentes grados de severidad. 

6- Relativa simplicidad y facilidad de aplicación 

Para evaluar la calidad de vida en Jos pacientes de terapia intensiva,, 
es necesario que las escalas permitan al familiar estrechamente relacionado 
contestar el cuestionario,. cuando et paciente no puede responder .. situación 
:frecuente en las UTis. 

El poder aplicar estas escalas en f"onna f"ácil y rápida permiten su uso 
rutinario. Estas escalas pueden ser usadas para determinar las condiciones 
de ingreso del paciente en estado crítico a la UTL. permitiendo racionaliz.ar 
recursos; o bien, utilizándola en forrna comparativa... entre las condiciones 
antes del estado mórbido que obliga su ingreso a la UTI y un determinado 
tiempo después de su ingreso. reflejando el impacto del estado agudo 
crítico sobre la calidad de vida relacionada con la salud. 
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Dentro de las múltiples escalas reponadas en la literatura capaces de 
medir la calidad de vida. algunas de ellas son para poblaciones diforentes. 
Por ejemplo, la escala de Karnof"sky c2•i evalúa la calidad de vida. de 
acuerdo a la cantidad de asistencia que el sujeto requiere en su vida 
cotidiana. Esta escala fue desarrollada para enfennos con problemas 
neoplásicos y evalúa el aspecto objetivo de la calidad de vida El indice de 
estado de salud de Duke evalúa la reserva f"uncional a través de preguntas 
fácilmente autoa.plicables .. sin embargo se limita a evaluar solamente esta 
f"unción que es claramente del á.Jnbito objetivo. <2Sl La escala de Spitzer,. 
evalúa Ja calidad de vida a través de diferentes criterios que se pueden 
enmarcar en el ámbito objetivo y subjetivo. <2<»Dentro de las escalas 
capaces de medir la calidad de vida en Jos pacientes críticamente enlermos 
tenemos dos ejemplos; la escala utili7..ada por el Dr Capuzzo <27) que 
también valora. Ja calidad de vida desde el punto de vista objetivo y 
subjetivo .. pero además permite a los enfermos describir sus actividades 
fisicas y el cuestionario de la calidad de vida del Dr Rivera Fernández y 
Cols. que es fácilmente autoaplicable y vaJidada que valora ambos ámbitos,. 
tanto el objetivo como el subjetivo. <2H1 

Todas estas escalas son capaces de medir cambios.. la preocupación 
de los médicos es ¿Cómo saber que estas preguntas son trascendentes para 
la caJidad de vida del paciente? Los investigadores han demostrado que 
estas preguntas son importantes para e) paciente porque se los han 
preguntado dircctamt..-ntc. el autor debe presentar evidencia directa de que 
las mediciones son importantes para cada grupo de pacientes .. por ejemplo 
en pacientes con enf"crmedad obstructiva crónica... el área más importante es 
la disnea que presentan durante e) día y la limitación para el desempeño de 
sus actividades .. pero existen otras áreas como pueden ser alteraciones en el 
estado emocional. Por lo tanto,. el médico debe observar la evidencia de la 
validación en la medición de la ca.Jidad de vida relacionada con la salud,. en 
los estudios clínicos que sirven como modelo de acuerdo al estudio que 
esté realizando y el tiempo en que lo esté realizando. <2'>> 

De esta manera es como se han generado una gran cantidad Je 
estudios I"elacionados con la calidad de vida. en grupos de pacientes con 
características similares como se muestra a continuación. 

Un estudio .. evalúa la calidad de vida en relación a la capacidad para 
realizar ejercicio después de la cirugía cardiaca.,. para ello aplican dos 
cuestionarios y una prueba fisica: Psychological General Well -Being 
(PGWB) lndex.. el Nottingham Health Profile (NHP) y el Physical Activite 
Score. Se aplicaron antes y dos años después de la cirugía cardiaca. Ellos 
concluyen que el máximo beneficio en la calidad de vida 2 años después de 
Ja revascularización se aprecia en Jos pacientes más severamente aíectados 
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en términos de síntomas de angor pectoris y disminución de la capacidad 
para el ejercicio. Lo cual muestra que las pruebas de esfuerzo tienen un 
valor limitado para estimar Ja caJidad de vida y estas mediciones deben ser 
completadas por medio de cuestionarios. (3(J.> 

Otro estudio fue dirigido a evaluar la Calidad de Vida en pacientes 
mayores de 75 años de edad; sometidos a cirugía de corazón abierto. C30 

También utilizaron el cuestionario Nottingham Health Profile (NHP). 
Concluyen que la cirugía cardiaca en pacientes de edad avanzada mejora la 
calidad de vida; sobre todo en los aspectos que penniten su autonomía 
fisica y mejoran su relación con la sociedad. La calidad de vida de estos 
pacientes f'ue menor para los pacientes ancianos crónicamente enfennos. 

Para los pacientes con problemas respiratorios también existen 
estudios. Por ejemplo la calidad de vida en pacientes con apnea obstructiva 
del sueño sometidos a presión positiva continua en la vía aérea por medio 
de mascarilla nasal ( CPAPn). La calidad de vida fue medida mediante Ja 
aplicación de Medica] Outcomcs Study Short Form - 36 ( SF-36). antes y 8 
semanas después de la terapia con CPAPn.o~J3> Ellos demuestran que existe 
un marcado deterioro en la calidad de vida en los pacientes con apnea 
obstructiva del sueño y que con 8 semanas de tratamiento con CPAPn 
mejora la calidad de vida en los dominios relacionados a vitalidad,. 
-funcionamiento social y esta.do emocional. o.s) 

En un estudio dirigido a evaluar la calidad de vida en pa~icntes con 
rehabilitación pulmonar y cirugía de reducción del volumen pulmonar .. 
también fue utilizado SF-36; las mediciones se hicieron una basal~ una 
después de la rehabilitación y una última 6 meses después de In cirugía de 
reducción del volumen pulmonar. t35l Encuentran que la calidad de vida 
relacionada con la salud no puede ser medida en f"orma independiente con 
las mediciones de la :función pulmonar. La calidad de vida debe ser medida 
directamente en pacientes con enfisema en una :fonna basal y después de 
las intervenciones terapéuticas. La calidad de vida mejora después de 
terapias combinadas ( rehabilitación pulmonar preoperatoria y cirugía de 
reducción del volumen pulmonar) en pacientes con enfisema severo. 

Por últi1no y en relación a pacientes en estado crítico. un estudio 
compara la calidad de vida en pacientes que sobrevivieron después de sufrir 
el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SIRPA), contra pacientes 
críticamente enfermos~ utilizaron dos cuestionarios: el SF-36 y el St 
George's Respiratory Quesrionnaire ( SGRQ). Los cuestionarios fueron 
aplicados 23 y 25 meses despues de su ingreso hospitalario. En sus 
resultados sugieren que los sobrevivientes del SIRPA ; tienen una notable 
disminución en la ca.Jidad de vida en comparación con el grupo control,. 
debido al desarrollo de secuelas desde el punto de vista respiratorio y no 
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relacionado a Ja duración de la ventilación mecánica. o estancia hospitalaria 
06> La limitación que tienen este estudio es que no hicieron medición basal 
para poder comparar sus resultados con Jos obtenidos en la encuesta que 
realizaron a los 23 y 25 meses. 

Muchos estudios orientados a evaluar el cambio de la calidad de vida 
relacionada con la salud en el enfenno en estado agudo critico,. identifican 
dos lactares e:strechmnentc relacionados con este cambio: 1) la edad t37), en 
donde pacientes menores de 45 años de edad tienen un cambio mínimo en 
la calidad de vida. y 2) la condición que dio origen a el ingreso a la UTI 
(cirugía. trauma. etc.) .. ya que el periodo de rehabilitación o limitación varía 
en cada uno de ellos. 

El cambio en la calidad de vida después de la enfermedad que da 
origen al ingreso a la UTJ no se ha analizado sistemáticamente en nuestra 
unidad y no conocemos experiencias publicadas a nivel Nacional. Por estas 
razones el objetivo de este estudio es evaluar en forma prospectiva la 
diferencia en la calidad de vida antes y un año después del ingreso. 

La justificación para la realización de este estudio es el disponer de 
información que nos permita conocer que pasa con la calidad de vida en los 
pacientes que estuvieron criticamente enfennos y fueron egresados de la 
UTI. El conocer la evolución que tienen estos pacientes puede servir como 
fuente de información para otros estudios eníocados a la identificación de 
f'actores que durante la enfcnncdad critica estén presentes y que sean 
susceptibles de ser modificados .. con la finaJidad de tener un impacto 
positivo sobre la calidad de vida de nuestros pacientes. 

Para efectos del trabajo que proponemos .. consideramos calidad de 
vida al bienestar que se basa en el estado de salud del cnfenno .. a lo que se 
ha denominado caJidad de vida relacionada con la salud. El instrumento 
utilizado es la esca.la del Dr Rivera Fcmández ya que esta escala fue 
diseñada para pacientes en estado critico c:tM) Permite evaluar en íonna 
retrospectiva la situación del paciente,.. se responde fácil y rápidamente,.. 
además de que evalúa varios aspectos de la calidad de vida y algunos de los 
items forman parte de las preguntas rutinariamente hechas durante la 
historia clínica 
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MATERIALES Y PACIENTES: 

Se incluyeron a enfonnos adultos que ingresaron por primera vez a la 
UTI. Fueron excluidos los reingresos y Jos enrennos que raJiecieron dentro de 
las primeras 24 horas de estancia en la UTl; se eliminaron los enrerrnos en 
quienes se agregó Otro padecimiento que determinó un cambio en la calidad de 
vida en el periodo del primer año después de su ingreso a la UTL 

La UTI del Hospital Español es una unidad =rrada.. médico-quirúrgica.. 
polivalente de 12 camas que atiende a enfennos no coronarios y donde se 
ingresan los enfennos postoperados de cirugía cardiaca Cuenta con personal 
médico de especialistas que cubre asil>'tencialmente las 24 horas del día., así 
como médicos residentes de la especialidad de Medicina Crítica y residentes 
de otras especialidades. Cuando los enfermos superan su estado crítico son 
transícrido~ en su mayoría. a Jugares de atención no intensiva ubicados en Jos 
pisos del mismo hospital; algunos enfermos son dados de alta a otras 
instituciones de salud para continuar su atención intc....--nsiva. 

El inl.-trumento de evaluación de la calidad de vida se seleccionó 
primariamente desde el punto de vista de las áreas evaluadas (tabla 1) y Ja 
validación en Ja población de enfCnnos críticos. De cinco escalas (24.z'i.2t...27..2R> 

analizadas~ seleccionaJTios a la publicada por el Dr. Rivera y Cols c2x). la cual 
incluye la mayor parte de las áreas que incorporan todas estas escalas. Esta 
escala evalúa 15 aspectos relevantes para el enfenno critico divididos en tres 
áreas: actividades fisiológicas básicas. actividades diarias normales y estado 
err.ocionaJ. A estos aspectos nosotros agregarnos dos preguntas.. una 
relacionada con el apoyo que reciben de los rarniliares cercanos y otro donde 
el cníenno expresa libremente la importancia que tiene la salud en su 
per=Pción de la calidad de vida. 
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Tabla J. 

AREAS 

RESIDENCIA 
ACTIVIDAD 
FISICA 
VIDA SOCIAL 
PERSPECTIVA 
DELA VIDA 
LIMJTACION 
FUNCIONAL 
VIDA DIARIA 
SALUD 
AUTOESTIMA 
VITALIDAD 

Te ... is C.""alidod de Vida 
Materiales y paciente ... 

ESCALA 
canuzzo Soitzer Karnofskv . . . . 

. . . . 

. 
. . . 

Duke . 

A continuación se transcriben las preguntas y las opciones: 

A- Actividades fisiológicas básicas. 
1 - Comunicación verbal: ¿Hay dificultad para hablar? 

O- No. 

Rivera . 
. . 
. 
. . 
. 

1- Si. Puede mantener un diálogo. pero con dificultad .debido a: voz baja. 
temblorosa. o tartamudea al hablar, frases cortas o palabras solas 
(monosílabos). 

2- Si. Incoherente en f"onna esporádica o pennanentemente. 
3- Si, No hay comunicación verbal. 

2- Control de la micción: ¿Hay dificultad en el control de la mi=ión? 
O- No. 
1- Si. Esporádicamente. debido a: retención urinaria, incontinencia 
2- Si. Permanenteinente debido a: necesidad de sonda para orinar. 

3- Control de la def"ecación: ¿Hay dificultad para el control de la deíecación? 
O- No. 
1- Si. Debido a: ileostomia, colostomía, incontinencia esporádica. 

constipación permanente que requiere regularmente de enemas. 
2- Si. Incontinencia pcnnanente. 
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4- Jngesta de alimentos: ¿Hay dificultad para la ingesta de alimentos? 
O-No_ . 
1- Si. Aunque se alimenta vía oral, hay dificúitád debido a: dificultad para 
tragar, dificultad para el manejo de cubiertos, pérdida.del apetito, rechazo a 
la comida 
2- Si. No se alimenta vía oral y requiere nutrición por: sonda nasogástrica. 
nutrición parenteraJ_ 

B- Actividades normales diurnas .. 
5- .Movimientos de precisión: ¿Puede realizar Jos siguientes movimientos? : 

puede servir un vaso de agua, puede usar cubiertos, puede usar llaves, se 
af"ei ta, cose. 
O- Puede realizar más de tres actividades. 
1- No puede realizar más de tres actividades. 

6- Tolerancia a esfuerzos minimos: ¿Puede realizar las siguientes actividades? 
: subir un piso, caminar dos cuadras. cargar una bolsa de mandado o un 
portaf"olio o algo similar. 
O- Lleva a cabo estas actividades igual que antes. 
1- No puede llevar a cabo una o más de estas actividades, pero lo podia 

hacer antes. 
7- Tolerancia a esf"uerzos mayores: ¿Puede realizar las siguientes actividades? 

: caminar cinco kilómetro~ correr un kilómetro,. subir cuatro pisos sin 
parar. practica un depone que requiere de un alto nivel de actividad fisica 
tales como f"útbol. tenis. natación o similar. 
O- Puede realizar cuando menos una de estas actividades. 
1- No puede realizar ninguna de estas actividades. 

8- Marcha: ¿Hay dificultad para caminar? 
O- No. 
1- Si. Carnina con ayuda (muletas o una persona). 
2- Si. Solamente se moviliza cerca de la localidad inmediata. 
3- Si. Permanece en su cuarto. 

9- Movilidad: ¿Hay dificultad para realizar su jornada normal? 
O- No. Puede realizar su jornada normal. 
1- Si. Solamente se movili7..a cerca de la localidad inmediata 
2- Si. Solamente se moviliza cerca de su casa. 
3- Si. Permanece en su cuarto. 
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1 O- Vestimenta: ¿Hay dificultad para vestirse? 
O- No. 
1- Si. Necesita ayuda. 
2- Si. Y es totalmente dependiente de otros. 

11- Trabajo o actividades de acuerdo a su edad: ¿Hay dificultad con el 
trabajo del paciente? 
O- No. 
1- Si. Tiene dificultad pero trabaja como antes. 
2- SL Trabaja solamente parte del tiempo o ha cambiado de trabajo que 

requiere esfuerzo mínimo. 
3- Si. No trabaja por las condiciones del paciente. 
Para pacientes retirados debido a su edad: ¿Hay dificultad con las 
actividades del paciente como una persona retirada?. 
O- No. Continúa con sus actividades regulares. 
1- Si. Continúa con sus actividades regulares pero con dificultad. 
2- Si. Sus actividadc..-s ya no son regulares y son solamente esporádicas, o 

ha sido cambiadas por alternativas que requieren menor actividad. 
3-

12-
0-
1 -

Si. Han sido abandonadas completamente. 
Relaciones sociaJes.: ¿Hay dificuJtad en sus relaciones sociales? 
No. Continúa normalmente con y tuera de la familia. 
Si. Su relación continúa solamente con el ambiente familiar. 

C- Estado emocional: 
13- Bienestar subjetivo: ¿Cómo se siente usted habitualmente?. 

O- Bien. 
1- No tan Tnal. 
2- Mal. 

14- Estado mental: ¿Cómo se siente usted habitualmente?. 
O- Feliz. 
1- Me siento triste o como llorando algunos dias cada semana (menos de 3 

días}. 
2- Me siento triste o como llorando todos los dias de la semana (4 o más 

dias}. 
15-

0-
1-

Vitalidad: ¿Tiene deseos de iniciar actividades?. 
Tengo ganas de iniciar cosas/ iniciar actividades. 
No tengo ganas de hacer nada / nada me interesa. 
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O- Recibe un fuene apoyo cuando menos de un miembro de la íamilia o de 
un amigo. 

J - Recibe apoyo limitado por Ja íamilia o amigos debido a su condición. 
2- Recibe apoyo infrecuente de su familia o amigo solamente cuando es 

absolutamente necesario. 
17- ¿En qué proporción la salud es importante en su bienestar (calidad de 
vida)?. 

Las encuestas realizadas al ingreso a la UTI íueron aplicadas por el 
autor de esta Tesis, quien de prelerencia obtenía Ja inlormación directamente 
del enformo y de no ser posible, del larniliar más cercano. Las preguntas se 
orientaron a evaluar la calidad de vida antes del inicio de Ja enformedad que 
dio origen a su ingreso a la UTL Los datos demográficos y Jos relacionados 
con Ja atención del enlermo fueron obtenidos de una base de datos local (39J 

que incluye aspectos como procedimientos. complicaciones, Callas orgánicas, 
severidad de padecimientos específicos, severidad por APACHE2 y datos 
demográficos. 

La encuesta se repitió a los J2 meses del ingreso a la UTI y la llevó a 
cabo el rniSJTio médico con el mismo cuestionario. Todas se realizaron por vía 
telefünica. de preforencia a la persona que contesto la primera encuesta. y de 
no ser posible al enfonno directamente y si el no se encontraba o no estaba en 
condiciones para responder se realizó al larniliar más cercano. Las preguntas 
lueroo orientadas a evaluar la calidad de vida en la semana previa al día de la 
encuesta. 

Cuando fue aplicado el cuestionario a un larniliar, se obtuvo 
inlonnación acerca del parentesco y cercanía con el enfermo. 

Se almacenaron los datos en una tabla elaborada en Fox.Pro2.6. La 
respuesta a cada pregunta tiene un valor numérico; O implica que el <.-nlermo 
no tiene problemas y Jos valores progresivamente mayores indican un 
deterioro igualmente mayor en el aspecto evaluado. A través de sumar los 
puntajcs en cada área y el total. se obtuvo una calificación individual por :írea 
y total. Posteriormente se compararon los puntajes de antes y de un año 
después del ingreso a la UTL Las calificaciones máximas en actividades 
fisiológicas básicas, actividades normales diurnas, estado emocional y total 
son: 9, 15, 5 y 29 respectivamente. 
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Análisis estadístico: los resultados descriptivos se expresan en 
frecuencias,. porcentajes. medjana, percentiles. rangos y desviaciones estándar_ 
Las mediciones de la calidad de vida antes y un año después se comparan 
usando Ja prneba de rangos señalados y de pares igualados de Wilcoxon_ Para 
contrastar los resultados de otras variables cualitativas se utilizó la Chi 
cuadrada con corrección de Vates. Se consideró estadísticamente significativa 
una p < 0_05_ AnaJjzamos a Ja muestra total (77 enf"ermos) y por separado al 
grupo de enfermos que cuentan con dos encuestas (48); la diferencia 
corresponde a los enfermos que no 1ueron encuestados porque tallecieron en 
su estancia en el hospital o en el periodo de un año después de su ingreso a la 
UTI. 
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De un total de 98 ingresos se excluyeron a 4 enfermos menores de 1 7 
años. a 14 que fallecieron durante las prüneras 24 horas de ingreso a Ja UTI y 
a 3 en:fermos que reingresaron. La edad promedio fue de 63 ± 18 años; 4~ 
:fueron hombres y 35 mujeres. Treinta y nueve (50'l--ó) ingresaron provenientes 
del quirófano o de la sala de recuperación, 14 (18%) del servicio de urgencias 
y el restante de di:ferentes lugares de hospitalización. Cuarenta enfermos 
(52%) ingresaron por falla de uno o más sistemas orgánicos mayores. 32 
(42%) para vigilancia postoperatoria y cuidados especiales y 5 (6%) por riesgo 
de instalar una f"alla de tmo o más sistemas orgánicos mayores. Catorce 
en:ferrnos (18%) fueron operados de cirugía cardiaca. 

En relación a las complicaciones... 6 (7o/o) desa.JTollaron neumonía 
nosocomial, 7 (9"/o) bactcrcmia y 8 ( 1 Oo/o) desarrollaron otras complicaciones. 

Cincuenta (65%) enf"cnnos fueron ventilados mecánicamente por 75 
horas en promedio (rango de 3 a 644 horas). Veintidós pacientes (29'%) 
fueron monitorizados hcmodinárnicarncnte con catéter de Swan Ganz con una 
duración de 77 horas en promedio (rango de 12 a 186). 

La estancia promedio en terapia intensiva fue de 4.6 ± 4. 7 días (rango 
de 1 a 36). La estancia hospitalaria promedio después del egreso de la UTI 
fue de 7.2 ± 8 días (rango de O a 49) 

En este grupo la monalidad en la UTI fue del 14%. la mortalidad 
hospitalaria del 31 % y la monalidad a J 2 meses del 38%. 
La calificación promedio de APACHE2 al ingreso fue de 16 ± 8 puntos. Once 
en:fermos (14%) tuvieron una calificación menor de 9 puntos en la escala de 
coma de Glasgow al ingresar. Cuatro enfermos (5%) tuvieron SIRPA y nueve 
( 12%) fueron traumatizados. 

Al momento de la primera encuesta se consideró que 24 (31%) de los 
enfermos estaban orientados neurológicam<..-nte y solarn<..-nte 12 de ellos f"ucron 
capaces de responder directamente a la encuesta. Los motivos por los que los 
eníermos no pudieron re:s¡:x>ndcr la encuesta inicial íueron: cánula 
endotraqueal 44 (57%)_ condición neurológica 7(10%). disnea 3(4%). :falta de 
cooperación 2(2%) y en nueve( 11 o/o) el familiar prefirió dar la información. 

El lugar de residencia antes del ingreso a la UTI del grupo total :fue en 
su mayoría su hogar (97o/o)~ la persona con quien vivía más frecuentemente el 
enfermo era su esposo(a) (50%); la persona que dio la información al ingreso 
a la UTJ fue más frecuentemente él(la) esposo(a) (50%); la relación entre el 
in:formante y el enfermo era estrecha en el 69% de los casos. muy pobre en el 
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11%. regular en el 4% y el enformo contestó personalmente en el 16o/o de los 
casos (tabla II)-

Tabla U 
lln - 77) 2 (n =77) 3 (n = 77) 4 (n ~ 77) 

Casa 75 (97%) Esposo( a) 38 Esposo(a) 39 Estrecha 53 
(50%) (50%) l69"/o) 

Hospita 1 (1-5%) Familia 17 Hijo( a) 19 El 12 
1 (22%) (25%) naciente ()6%) 
Asilo 1 (1.5%) Hijo( a) JI El 12 Muy 9(11%) 

{14%) ·naciente 
Cuidadora. 7 (9°/o) Otros 
Sólo 4 (5o/o) fiennano 

Padres 
1- Lugar de r-es1denc1a antes del mgrcso a la UTl. 
2- ¿Con quién vivia antes del ingreso a la UTI? 
3- ¿Quién in.forma al ingreso? 

(16%) 
3 (4%) 
2 (2.So/ol 
2(2.5%) 

4- ¿Qué relación tenía el irúonnantc en la primera. encuesta? 

nohrc 
Re~lar 3<4%) 

Al comparar Ja<; encuestas antes y un año después (n = 48) se encontró 
que no hubo dilerencia significativa en la distribución por lugar de residencia 
(tabla lll). en la distribución por persona con la que vivía el enf"ermo (tabla 
1 V)_ en la distribución por grado de relación entre el iníormante y el enf"ermo 
(tablaV); sin embargo si hubo diícrcncia estadisticamente significativa en Ja 
distribución según Ja persona que contestó la encuesta., siendo más 
frecuentemente él(la) esposo(a) durante la entrevista al ingreso y el propio 
paciente durante la entrevista un año después (tabla VI)_ 

Tabla llL 
LUGAR DE RESIDENCIA (n = 48) 

ANTES DESPUES 
Ho 47 98% 46 96% 
H ital ] 2% 2 4% 
p>0.05 
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Tabla IV 
·CON QUIEN VIVE? 1 n-481 

ANTES DES PUES 
'~-so 25 <52%'1 25 152%) 
Hii,.,.al 6 '12%) 7(15%) 
Familia 9 ( 19".41 8(17%1 
Cuidadora 112%'1 1 (2°/o) 
Padres 4(8%) 4 (8o/o) 
Solo 3(6%) 1 (2o/ol 
Otros o 2C4%) 
X2 = 3. p = 0.791 

Tabla V. 
¿QUE RELACION TIENE EL INFORMANTE 

CON EL ENFERMO? n = 48) 
ANTES DESPUES 

Estrecha 35 73% 25 52% 
El ro io enfcnno 11 23o/o 19 40~/a 

M bre 2 (4%) 4(8% 
X2 - 4.5. p-o. 108 

Tabla VI 
¿QUIEN RESPONDE A LA ENCUESTA? 

(n=48 
ANTES DESPUES 

Es_....cu-wa) 27 (56%) 12(25%) 
Paciente 11 (23%) 19f40%) 
Hi;olal 7 Cl5%) 7 l13%) 
Padres 2(4%1 s (]0%) 
Otros 1 (2%1 s (10%1 
X2=12.p=0.019 
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La estadística descriptiva de las calificaciones totales y por área en Jos 
77 encuestados al ingreso a Ja UTI se presentan en la tabla VIL 

La estadi>.1ica descriptiva y Jos resultados comparativos de las 
calificaciones de las entrevistas antes y después se presentan en Ja tabla VIII. 
Es de resaltar que no existe diíerencia estadísticamente significativa entre los 
grupos tanto en Ja calificación total como en cada área evaluada. 

Tabla VII. 
CALIDAD DE VIDA ANTES DEL INGRESO (n~77) 

ACHVIDADJ::...-.; AC-nVUJ/\I;>IOS IOSll\.I)() 
J-1"SIOl..lXHCAS NORMAl.10~ EMtlCll">NAl. 

ljA.">lc.'A."> l>llJKNA.0:. 

Mínimo O O O O 
Máximo S IS 5 24 
Mediana O 2 O 3 
Percentil 25 O 1 O 1 
Perccntil 75 1 5 3 7 

Tabla VIII 
Calidad de -.-ida antes.,. un año despuCs del inJ?reso a la UTJ (n=48) 

Actividades Actividades Estado emocional Total 
fisiológicas normales 

basicas diurnas. 
Anles Después Antes Desoués Antes Dcsoués Antes Desoués 

Mínimo o o o o o o o o 
Máximo 3 9 JO 15 5 5 16 28 
Mediana o o 1 1 o o 2 1 
Pen::[..'"Iltil 25 o o o 1 o o 1 1 
Perccntil 75 o o 3 4 1 o 4 5 
T 19 189 58 286 
"o" >0.05 :>0.05 >0.05 >0.05 

El valor critico de T para la prueba de Wilcoxon .. con n=48 y a=0.05. 

En la tabla IX se presenta la distribución de los cambios en Ja 
calificación tola!. Se observa que 17 eníennos no sufren un cambio en Ja 
puntuación hacia Ja mejoria o hacia el empeoramiento, que 16 eníermos sufren 
un cambio mayor de un punto hacia el empeoramiento y que 15 cníermos 
sufren un cambio mayor de dos puntos hacia el mejoramiento. Es apreciable 
que Jos enfermos que empeoraron en su calificación lo hicieron en una 
magilltud mayor que los que mejoraron. 
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Tesis Caliclad de Vida 
Resultado.v 

DfSTRIBUCfON POR CAMBIO DE CALIFICACION TOTAL ENTRE LAS 
ENCUESTAS AL INGRESO Y UN AÑO DESPUES. 

'2 

13 

'ª ,. 
~:~;d--+-f-l---!-+---+-+-l--+-+--+--ll---!-+--+-+-l---l-+--+~"" .. '--.j--j----+-f-1---1-4 
23 

- ---~.~ • .l---l--1--1---1---1-1--.l---l--l--l---l---11--l-.\--\--l--l---+'--l--!-.\--\--l---l---l'--I""" .. ;; .~ 

.__..__.__._....._.__.__.__._....._...._.__._~_._~._.___.__._....._...__..__.__._....._...._.__.__,__. 

En las filas la calificación de la encuesta al ingreso. 
En las colmnnas la calificación de la encuesta al afio del ingreso. 
Con el fondo de color negro Jos efilermos que no tuvieron un cambio de su puntuación 
hacia la mejoría o hacia el cmpeora:miento. En color C'ojo los pacientes que presentaron 
empeoramiento, y en color azuJ los pacientes que mejoraron su calidad de vida.. 

C· 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES: 

En Jos estudios que analizan el rendimiento de las unidades de terapia 
intensiva se loma con frecuencia a la sobrevida como medida de Ja 
ef=tividad; sin embargo. el concepto de calidad de vida describe mejor Jos 
resultados. '""l Cuantificar Ja calidad de vida es una tarea dificil. a Ja cual se 
han dedicado numerosos investigadores en distintas áreas de la Medicina, pero 
han sido pocos los trabajos que han evaluado escalas disefiadas 
específicamente para el enfermo en estado critico. En la selección del 
instrumento se buscó que sea fácil de entender. fácil de aplicar y fácil de 
registrar, así como que hubiera sido validado en enfermos críticos. La escala 
del Dr. Rivera cumple con Jos criterios anteriores: un comité elaboró un 
cu~1.ionario f"ácil, capaz de ser aplicado al en-i-enno o a un i'arniliar en 1brma. 
dir=ta o por entrevista telefóni~ sus resultados alcanzaron los objetivos 
recomendados para uso ca cuidado crítico y los requerimientos de validación 
y reproducibilidad 

La calidad de vida depende de Ja percepción que tenga el propio 
enfermo de lo que considere como deseable para su bienestar. en esto radica 
principalmente la dificultad para cuantificarla La mayor parte de las escalas 
evalúan Ja calidad de vida a través de indicadores orientados a medir el estado 
fitncional y pocos evalúan la percepción del enfermo. 
Por esta razón se ha utilizado mejor el término Calidad de Vida Relacionada 
con la Salud (CVRS) para hacer referencia a lo que miden la mayoría de las 
escalas (41). En la encuesta que seleccionarnos.. 3 reactivos evalúan la 
percepción que tiene el enfermo de su bienestar y el estado emocional y 12 
evalúan aspectos relacionados con la función. Ni en los aspectos que evalúan 
la función (que se relacionan más con el concepto de CVRS). ni los aspectos 
que evalúan la percepción del enfermo (que se relacionan más con el concepto 
que usarnos de calidad de vida) demostraron una diferencia estadísticamente 
significativa en las calificaciones antes y después de un año del ingreso a Ja 
UTJ. El análisis de Jos datos individuales reflejan que la magnitud del 
empeoramiento tiende a ser mayor que Ja magnitud de la mejoria en Jos 
<.-nformos r<.-spectivos. Es posible que al ampliar el tamaño de la mue.."tra se 
puedan hacer evidentes algunas diferencias. 
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Nosotros incluimos una pregunta para indagar la percepc1on del 
enfonno en cuanto a Ja proporción de la calidad de vida que depende de su 
salud. La experiencia fue que Jos entrevistados o no respondieron.. o su 
respuesta tenia poco c;•.1e ver con la pregunta y frecuentemente respondían 
acerca de su estado de ánimo. Por esta razón no los resultados no se incluyen 
en esta publicación. 

El trabajo publicado por el Dr. GilJ y Cols <•21 establece algunos 
criterios para evaluar los trabajos que pretenden medir la calidad de vida y Jos 
clasifica de acuerdo a si cumplen o no con los criterios para los cuales pueden 
ser calificados. Al aplicar esta escala de calificación a nuestro trabajo 
obtuvimos un puntaje de 75/100. el cual puede ser considerado como muy 
bueno a la luz de las calificaciones publicadas por el autor. 

Aunque la comparación con los resultados de otros trabajos es una tarea 
dificil por la diversidad de eníennos y por las diíerencias en los instrumentos 
utilizados, presentaremos a continuación los resultados principales de 4 
trabajos. El Dr. Konopad <26> evalúa la calidad de vida antes, 6 meses y un año 
después del ingreso a la UTI. con el Indice de Calidad de Vida de Spitzcr. En 
293 enfermos observó una disminución en le nivel de act.ividad y actividades 
de la vida diaria a los 12 meses. En los mayores de 75 años observó un 
incremento en la percepción del estado de salud; no hubo diíerencias en el 
apoyo de los íamiliares y amigos a los 12 meses. 

El Dr. Capuzzo y Cols 127> observaron que en 152 eníermos que 
completaron las encuestas al ingreso y un año después. se redujo la actividad 
fisica en 31% (en -torma ligera). la vida social se enipeoró en 32%. Ja 
limitación füncional aumentó en un 30o/o y la percepción de la calidad de vida 
no cambió; concluye que la mayoría de Jos enfermos mantienen su actividad 
fisjca y el estatus social en el nivel previo al ingreso; cualquier empeoramiento 
es ligero y no influye en la percepción de la calidad de vida. 

El Dr. Rockwood y Colsoo> compararon la evolución de los eníennos 
de más de 65 años y la de los de 65 o menos años. Al año se les aplicó un 
cuestionario por vía ie!eíónica evaluando su satisf'acción por Ja vi~ sus 
creencias y actitudes con relación a su C."'Cpcriencia en Ja UTI y Ja capacidad 
íuncional en actividades de la vida diaria Observó que las actitudes de la vida 
diaria eran semtjantes en ambos grupos. que la mayoria tuvo una actitud más 
positiva hacia la salud y que la capacidad füncional se asoció 
significativamente con la actitud hacia la salud en los jóvenes más que en los 
vitjos. 

26 



Te~\·is Calidad de vida 
Di.n:u..dón y conclusiones 

Igualmente el Dr. Chelluri y Cols <4JJ al evaluar la evolución a corto y 
largo pla7-0 de pacientes de 85 o más años, hicieron una encuesta muy simple 
a un promedio de 18 meses del ingreso; les preguntaron si su calidad de vida 
era buena. regular o mala. De 10 encuestados. 3 respondieron que buena. 5 
que regular y 2 que mala 

La muestra de nuestro estudio no está constituida por casos 
consecutivos... Jo que puede detenninar variaciones en Jos resultado~ 
principalmente en la mortalidad. Este problema se reduce en las encuestas 
porque él diseñó permite que el propio enf"<:nno sea su control. El tamaño de 
muestra para detectar un cambio del 20% en la proporción de enfermos que 
moctifican su calidad de vida. con a de 0.05 y 13 de 0.1 O. es de 77 enfermos. 
El tamaño de muestra de nuestro trabajo es capaz de detectar un cambio del 
25% con la misma tolerancia de error a y ¡3. La baja potencia del estudio no 
nos permite descartar con suficiente confianza el hecho de que no haya 
diferencia 

El decir que el cambio de la calidad de vida obedece al internamiento en 
Ja Unidad de Terapfa Intensiva carece de fundamentos ya que muchos 
eníennos tienen padecimientos que de por si pueden determinar un cambio; 
más aún L"Tl Jos L"Tllerrnos de edad avanzada como es el caso de Jos nuestros 
cuyo promedio de edad es de 63 años '""'' Habrá también otras circunstancias 
no relacionadas con Ja enfermedad que puedan afectar los resultados. <•'> 

Con f"recucncia nos enf"renta.Jnos a1 diJcrna de limitar o suspender lac; 
medidas de apoyo vital o continuar buscando la restauración de la salud con 
medidas extraordinarias en eníennos en quienes Jos indicadores más objetivos 
nos hablan de una muy baja probabilidad de vivir.<•<» Con frecuencia 
pensamos. en estos casos. en Ja calidad de vida previa y en Ja calidad de vida 
futura. tratando de encontrar alguna justHlcación adicional para tomar una u 
otra decisión_(S.:JJ> En estos momentos nuestra peret....>pción de lo que significa 
tener una buena calidad de vida puede ser diametralmente diferente a la del 
entermo y a Ja de la íamiliac47.43> Hay una tendencia a anteponer nuestros 
propios valores y olvidar que el enfermo pudo haber tenido o tendrá un marco 
de referencia muy diíen ... '"Tlte después de una experiencia donde vio amenazada 
su vida. (49..SO} 

Un aspecto muy importante que ocurrió durante la entrevista al año del 
ingreso a la UTI. fue que los propios enfermos y los familiares recibían con 
mucho beneplácito la llamada telefónica de Jos médicos que en algún 
monJento Jos cuidaron; .frecuentemente agradecían el interés por su estado 
actual y por Jas atenciones que recibieron en ese momento dificil de su vida. 
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Concluimos que en nuestro estudio no se observó un cambio 
significativo en la calidad de vida un año después del ingreso a Ja UTI. 
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