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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacién de la CAM en la UTI es un area poco desarrollada en nuestro pais,
pero adquirird mayor importancia por diversas razones: mayor crecimiento demografico, crisis
economica, mayores demandas de salud, etc; por ello es importante disefiar una metodologia
que permita la vigilancia y la evaluacién del cuidado critico. Los resultados clinicos en
cuidado intensivo son evaluados de dos maneras principales, por el analisis de la mortalidad
y la calidad de vida, utilizada esta ultima cada vez mas para determinar la eficacia de la
terapia intensiva, por lo que la calidad de vida y el conocimiento de la satisfaccion que el

familiar del enfermo tiene de la UCI como tal, es de suma importancia y trascendencia.

¢,Cual es la calidad de vida y la satisfaccion familiar del paciente manejado en la UTI?



INTRODUCCION.

La medicina de cuidados intensivos es un campo médico y de enfermeria
multidisciplinario y multiprofesional relacionado con los pacientes que han sufrido o que
corren el riesgo de sufrir una insuficiencia de érganos aislados o multiples potencialmente
fatales debido a una enfermedad o a una lesion. Por lo que ameritan de una serie continua de
medidas de sostén vital, estos trastornos exigen un tratamiento prolongado minuto a minuto o
la observacién en una unidad de terapia intensiva (UTI) que sea capaz de administrar una
terapia de alto nivel en términos de calidad e inmediatez. !

El uso de protocolos ha mejorado en mucho la capacidad de los médicos para
detectar enfermedades criticas, una vez identificado el paciente en estado critico se le debe
organizar en un estado fisiopatolégico apropiado e ingresar a dicho protocolo de manejo, lo
que ha demostrado una reduccion en la morbi-mortalidad y mejora en la calidad de atencion
en dichos pacientes.

La contencion de costos es una preocupacion actual y prioritaria en el contexto de la
salud en los paises desarrollados, sobre todo en areas de gastos excesivos con resultados
aparentemente insatisfactorios, como lo representan las unidades de terapia intensiva (UTI),
donde se llegan a emplear abundantes recursos en la atencion de enfermos con bajas
probabilidades de sobrevida y una dudosa calidad de vida posterior, 2 lo que hace
indispensable la introduccion de modelos para evaluar como y a quién se estan
proporcionando estos cuidados, 3 y vuelve imperante conocer la calidad en la atencion
medica proporcionada en nuestras unidades de cuidados intensivos.

Entendiendo que la calidad de vida es un concepto multidimensional e incluye
aspectos referentes a capacidad funcional, las funciones fisioldgicas, los estados afectivos,
comportamientos emocionales, interacciéon social, actividad en el trabajo y situacion
economica. no hay consenso en la literatura sobre cual de las dimensiones se deben incluir
en la calidad de vida y los instrumentos usados para su medida, sin embargo es un acuerdo
que en la evaluacion de la calidad de vida debe incluir, las emociones, aspectos objetivos (
funciones fisioldgicas) y subjetivos de la vida de los pacientes. 4

Por un lado la evaluacion de la calidad de la atencion en medicina no es un concepto
nuevo, las primeras referencias escritas con las que se cuenta provienen del antiguo Egipto
(en el papiro Smith). Cerca del afio 2000 a.c. Hammurabi edité un cédigo de leyes en el que
se hace referencia y se reglamenta la practica de la cirugia.  Pero asi mismo la calidad en la



atencion médica es un concepto evasivo, que varia segun la perspectiva y las expectativas de
cada individuo o grupo. ®

Los resultados clinicos en cuidado intensivo son evaluados de dos maneras
principales, por el anélisis de la mortalidad y la calidad de vida, 4 utilizada esta ultima cada
vez mas para determinar la eficacia de la terapia intensiva y también se ha propuesto como
medida relevante del resultado, ¢ incluso interpretando el cuidado de la calidad como
sindnimo de cuidado critico. 7

Asimismo el concepto de satisfaccion de los familiares y pacientes en las unidades de
cuidados criticos no es un tema nuevo hay reportes en la literatura desde hace una década, 8
siendo temas poco estudiados, pero que, sin embargo, existen reportes en donde la mitad de
las familias de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos, experimentan una
comunicacion inadecuada con los médicos 91011 estando bien documentado que la tension
fisiologica y psicolégica afecta negativamente los resultados de pacientes a corto y largo
pIazo 12,13,14

El interés actual en la vigilancia y evaluacion de la calidad de la atencion médica
(CAM) en las unidades de terapia intensiva (UTI), en Norteamérica, se debe a diversos
factores: mayor desembolso gubernamental, mayores costos, tecnologia altamente
sofisticada, baja CAM, mayor numero de demandas por mala practica médica, etc315 en los
paises en desarrollo como el nuestro, el problema es mayor, pues se deben satisfacer las

necesidades de atencién médica con menos recursos. 16

Actualmente, en instituciones tanto publicas como privadas del sector salud, existe un
creciente interés por evaluar el conocimiento en aspectos relacionados con la calidad de la
atencion; para mejorarla, en los sistemas de salud se han desarrollado diversas acciones
como: la organizacién de comités de mortalidad; grupos de consenso encargados de evaluar
la optimizacion de las técnicas; comités y circulos de calidad; sistema de monitoreo , y la

aplicacién de encuestas de opinion a proveedores y usuarios, entre otros.!”

De aqui la trascendencia de incorporar el concepto de calidad total, inicialmente
desarrollado a nivel industrial, al cuidado critico. La calidad total se define como un proceso
continio de vigilancia, evaluacion y mejora, a menudo con estandares; el estudio de la
calidad esta conformado por tres grandes areas: estructura, proceso y resultado.'® todas las

estructuras dentro de las cuales se proporciona el cuidado, los procesos por medio de los



cuales se brinda y sus resultados, tanto clinicos como no clinicos. Esto guiado por datos de

resultados sistematicamente recolectados y apropiadamente ajustados. °

La vigilancia consiste en buscar sisteméticamente problemas, patrones de cuidado u
oportunidades que han sido previamente identificados para mejorar, por otra parte, la
evaluacion es una manera metddica de analizar la informacion y, cuando la practica
observada difiere de los estandares, determinar qué estuvo mal, por qué ocurrié y tomar
accién para mejorar la situacion. En combinacién, la vigilancia y la evaluacion, se
emplean para continuamente analizar el cuidado para identificar oportunidades de mejora y

sugerir acciones.

Los objetivos de la vigilancia y la evaluacion son:

—_

Descubrir causas profundas antes de resolver los problemas y mejorar los procesos.
Enfocarse en los aspectos importantes.

Fijar indicadores criticos.

Fijar umbrales reales para evaluar.

Desarrollar el conocimiento de y el valor para la recoleccion precisa de datos estadisticos.
Evaluar lo que significan los datos.

Mejorar continuamente el proceso.

Documentar tanto proceso como resultado.

© © N oo g Bk~ w D>

No dejar solos a los departamentos de evaluacion de la calidad; todos estan
involucrados.

La vigilancia y la evaluacion pueden ayudar a la UTl a:

1. Responder a las demandas de los reguladores para una evaluacién objetiva de la CAM
proporcionada.

2. Responder a las demandas legales.

3. Satisfacer las presiones generadas por los pagadores para reducir los costos.

El plan que se sigue para la vigilancia y la evaluacién consiste en:

1. Asignar un responsable.
Delinear el alcance de las funciones claves o del cuidado en la UTI.
Identificar aspectos importantes del cuidado.

Identificar indicadores.

AT S N

Establecer umbrales para la evaluacion.



Establecer la metodologia para la recoleccion de datos.
Evaluar el cuidado.

Iniciar las acciones después de la retroalimentacion y la evaluacién.

© © N o

Evaluar las acciones para la mejora.
10. Comunicacion e integracién. 5

Dada la complejidad de la UTI, existen diversos indicadores, algunos directamente
relacionados al paciente (tasa de sobrevida, calidad de vida, empleo de recursos, costo-
efectividad, 20 tasas de complicaciones, efectividad del uso de camas, satisfaccion del
paciente y de la familia) y otros que no lo estan (satisfaccién del equipo, disponibilidad

tecnolégica, diversidad diagnostica, estructura de la UTI). 18

El indicador de la CAM mas comun es la mortalidad. Sin embargo, con la finalidad de
estandarizar y poder realizar comparaciones intra e interunidades se disefiaron sistemas de
calificacion de gravedad de la enfermedad. 4 Estos sistemas consideran la edad, la
comorbilidad previa a la hospitalizacidn, las variables fisiologicas de las primeras 24 horas de
estancia en la UTl y la procedencia del enfermo. 2! a través de ecuaciones de regresion
logistica multiple se obtiene la probabilidad de muerte de cada enfermo, sumando las
probabilidades de todos los enfermos y obteniendo el promedio se tiene la probabilidad
predicha de esa poblacion. Al dividir ésta entre la probabilidad observada se tiene la razon de

mortalidad estandarizada. un valor menor de 1 traduce una buena CAM en la UTI.

Se han elaborado modelos que permiten evaluar el desempefio de las UTI
dependiendo de la gravedad de la enfermedad y el uso de recursos, asignando pesos
especificos. Como el estudio PAAEC recogiendo diferentes variables al ingreso, como la
edad, diagnostico, puntuacion APACHE I, TISS, mortalidad intra- UTI y la hospitalaria. La
calidad de vida se valor6 segun una escala de 15 items, valorando actividades fisiologicas,
fisicas y aspectos emocionales, 2! gracias a esto, fue posible determinar en un grupo de UTI

las que tenian buen y mal desempefio. Este método ya con validacion externa en Espafia.
20,21

También la medicién del uso de recursos es un indicador de la CAM, se han
desarrollado multiples instrumentos, que evaltan diversos rubros, rutina de UTI, uso de
ventilacion mecanica, procedimientos dentro y fuera de la UTI, oxigeno suplementario,

vasoactivos, dialisis, soporte terapéutico, dias de estancia, recursos humanos, todos estos



relacionados con costos, siendo este Ultimo uno de los principales gastos en la UTI, pero que

no puede ser reducido, sin comprometer la calidad de la atencion. 20

Sin embargo, en una revision de medidas de resultado se enfatiza que una medida
util es la calidad de vida posterior a la estancia en UTI. 8 Heyland y cols., revisaron la
metodologia de los cuestionarios de calidad de vida empleados en cuidado critico y
concluyeron que sdlo tres de ellos reunian las cualidades metodol6gicas para considerarse
aceptables para evaluar calidad de vida, de estos tres, el cuestionario de Mata y cols., es de
utilidad en nuestra poblacién considerando que fue disefiado y aplicado en poblacion hispana.
422 Asimismo, se consideran necesarias las mediciones de satisfaccion del familiar, el
instrumento mas utilizado para esta finalidad es la encuesta de satisfaccion de la familia en
cuidado critico. 23

En los estudios acerca de la calidad de vida de la poblacién de la UCI se encuentra
que la recuperacién psicosocial es mas temprana que la fisica y en términos generales buena
aunque no tanto como en el resto de la poblacion. 2

Todos los indicadores previamente mencionados estan incluidos en el rubro de
resultados dentro del contexto de estudio de la CAM. En México hay pocos estudios que
evalien la CAM en la UTIl. No se cuentan con estudios demograficos que permitan el
desarrollo de tasas nacionales de incidencia de eventos adversos por carencia de reportes. y
tampoco se cuenta con indicadores de la CAM, salvo la infeccion nosocomial 2425., ademas,
la evaluacién de la CAM en la UTI es un area poco desarrollada en nuestro pais, pero
adquirird mayor importancia por diversas razones: mayor crecimiento demografico, crisis
economica, mayores demandas de salud, etc; por ello es importante disefiar una metodologia

que permita la vigilancia y la evaluacion del cuidado critico. 26

Las caracteristicas demograficas y nosolégicas de quienes ingresan a una unidad de
cuidados intensivos varian de acuerdo con la idiosincrasia de cada hospital, pero el desarrollo
de bases de datos permite el manejo de informacion util para la toma de decisiones

administrativas, asistenciales, investigativas e incluso educacionales. 24

La CAM en la UTI es dificil de definir por lo anteriormente comentado y en las UTI
mexicanas practicamente es inexistente, sin embargo, la triada de estructura, procesos y
resultados es extraordinariamente compleja de estudiar en conjunto, por lo que en este

estudio se pretenden abordar unicamente los resultados en el deterioro de la calidad de vida



para la poblacién hospitalizada en la UTI y conocer en base a mediciones la satisfaccion

familiar.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la calidad de la atencién médica en las Unidades de Terapia Intensiva de
los Hospitales Generales de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal.
Enfocado en la calidad de vida de los enfermos al egreso de la UTI, asi como la satisfaccion

familiar de los pacientes que se encuentran en la unidad de terapia intensiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Comparar la calidad de vida de los enfermos dos meses antes de ingresar a la

UTl'y 1 mes posterior a la estancia en la UTI

2. Conocer el grado de satisfaccion familiar del paciente hospitalizado en la UTI



JUSTIFICACION

No se cuenta con estudios integrales que aborden el problema de la evaluacion de la
CAM en nuestro pais. El paso inicial debe ser fijar indicadores criticos de los problemas méas
comunes del cuidado critico y fijar umbrales reales para evaluar. Esto problemas son posibles
indicadores de CAM & “eventos centinela”, esto es, acontecimientos serios que incrementan
la morbilidad, la mortalidad, la estancia hospitalaria y los costos de la atencién. Otro indicador
de la CAM debe ser la integracion del enfermo a su entorno social, sin embargo, este rubro
ha sido poco estudiado y habitualmente s6lo considerando los efectos fisicos que provoco la
enfermedad, olvidando el estado psicolégico de los enfermos, por ello, se propone la
medicion de la calidad de vida al mes del alta comparandola con la que este presentaba dos

meses antes de su hospitalizacion.

Ademas, es necesario conocer a través de los ojos del usuario, el desempefio del
trabajo de la UTI. Esto se realizara con una encuesta de evaluacion de las necesidades del
familiar del enfermo hospitalizado en la UTI.

El presente estudio pretende abordar una diminuta parte de los resultados de esta
medicion (CAM), Y de éstos, los que inciden en la morbilidad y calidad de vida de los

enfermos hospitalizados en la UTI, asi como la satisfaccion del familiar.



MATERIAL Y METODOS.

Dentro de la metodologia empleada para el presente ensayo, se utilizaron dos tipos
de cuestionarios, previamente aplicados en poblacidn hispana, los cuales cuentan con validez
metodoldgica. Cuyo principal indicador es valorar la calidad de vida del paciente egresado de
la UTIl y la satisfaccion que el familiar tiene con respecto a la atencion recibida. Dichos
cuestionarios cuentan con preguntas y respuestas precodificadas, para el utilizado en el
andlisis de la calidad de vida incluye aspectos relacionados con: a) actividades fisioldgicas
basicas, como lenguaje oral, control de la miccién, control de la defecacion e ingestion de
alimentos; b) Actividades diarias normales que incluian movimientos de precision, tolerancia
al esfuerzo minimo, tolerancia a un esfuerzo mayor, relacionados a la movilidad, vestir,
actividades de trabajo y relaciones sociales; ¢) Estado emocional que valora el bienestar
subjetivo, estado animico y la actividad vital. Dicho cuestionario se aplic6 al familiar o persona
encargada del enfermo a su ingreso a la UTI o bien al paciente mismo si este se encontraba
en condiciones de responder, cuestionando las condiciones en las que se encontraba el
paciente dos meses antes de ingresar a la unidad de terapia intensiva, dicho cuestionario se
volvié a aplicar a los pacientes que fueron egresados de la UTI y continuaban vivos un mes
después. Por otro lado el test correspondiente a las necesidades del familiar del enfermo
hospitalizado en la UTI (satisfaccion familiar) se aplico al familiar o persona encargada del
enfermo por lo menos 24 horas después de que este ingreso a la terapia intensiva, con la
finalidad de que ya existi6 contacto por lo menos durante este tiempo con el personal e
instalacion de la UTl como tal, este cuestionario valoro tres aspectos basicos e
indispensables para el familiar: 1) Calidad en la atencién medica; 2) relacién médico-familiar
y 3) confort del familiar en la sala de espera de la UTI. Una vez obtenidos los resultados el
manejo estadistico de las variables utilizadas se hizo tomando como base: promedio y
desviacion estandar, y la aplicacién de la prueba de diferencia de proporciones, t-Student ,
correlacion de Pearson Y Chi 2 considerando como nivel de significancia estadistica cuando
p<0.05



RESULTADOS.

En el cuadro 1 se muestran los datos relativos a las caracteristicas de los pacientes
bajo estudio. En el se observa que la edad promedio fue de 45.9 afios con una desviacion
estandar de 15 afios. En el grupo se integraron mas mujeres (55%) que hombres (45%) sin
diferencia significativa (ver Fig 1). La edad de las mujeres con relacién a los hombres no
present6 diferencia significativa y fue de alrededor de 45 afios. Por otro lado, se determind
encuestar a 15 pacientes de cada uno de los 4 hospitales del sector publico del Distrito
Federal en la Ciudad de México. Los dias de estancia hospitalaria para el grupo de pacientes
fue de 7.2 dias con una desviacion estandar de 4.8 dias. En la Fig. 2 se presenta los dias de
estancia por unidad hospitalaria, y presentaron diferencias significativas del Hospital
Balbuena respecto a los demas hospitales, este hospital con el mayor promedio de dias de

estancia de 10.1 dias.

Cuadro 1.- Indicadores generales de los pacientes.

Indicadores I(:;]a=0é<(a)r)1tes
Edad 45.9 +15.0
Hombres* 27 (45%) 46.5 £ 12.7
Mujeres 33 (55%) 45.3 £ 17.7
Hospital
La villa 15 (25%)
Balbuena 15 (25%)
Rubén Lefiero 15 (25%)
Xoco 15 (25%)
Dias de estancia 72148

*Prueba t-student (t=.28, p=.77, ns)
Prueba de diferencia de proporciones (Z=1.07, p>.10, ns).
ns= no significativa.



Fig. 1 Distribuciéon por sexo
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En la evaluacién de la calidad de vida del paciente en la UTI, destaca las dificultades

del paciente de realizar actividades fisiolégicas basicas; esta informacion referida dos meses



antes de ingresar a la hospitalizacién (antes) y al mes de egreso del servicio (después) se
presenta en el Cuadro 2.

Con relacion a la dificultad para el lenguaje oral el 100% de los pacientes refirié que
no tenian dificultad, situacién que cambié para el 3.33% de pacientes al mes egreso que
manifestaron dificultades en esta actividad fisioldgica, sin embargo estos dos casos no logran
hacer diferencia significativa entre antes y después. Cuestion semejante sucedié con el
control de la miccién, solamente el 1.66% presentd dificultas permanente entre antes y
después, sin encontrar diferencias significativas. Respecto a la dificultad del control de la
defecacion del 3.33% de casos (antes) paso6 a 6.66% casos (después), sin mostrar diferencia
significativa. En el caso de la dificultad para ingerir alimento no varié en el tiempo la situacion
del conjunto de pacientes, sélo un caso mantuvo la dificultad en las dos etapas de antes y
después. En sintesis practicamente se mantuvieron las mismas dificultades para realizar las
actividades fisiologicas basicas entre los dos momentos del estudio. Respecto a la movilidad
del paciente para efectuar actividades de precision se incremento en el tiempo en 6.66% de
los casos los que manifestaron tener dificultad para este tipo de tarea, sin embargo estos 4
casos no logran hacer diferencia significativa entre las dos etapas.

Cuadro 2.- Evaluacion comparativa respecto
a las actividades fisiolégicas basicas.

Indicadores Antes Despues p*
(hace dos meses) | (al mes)
Dificultad para el lenguaje oral
No 60 (100) 58 (96.7) Z=1.42,p>.10, ns
Si, sostener conversacion 0 (0.0%) 2(3.3)
Dificultad de control de miccion
No 60 (100) 59 (98.3) Z=1.03, p>.10, ns
Si, permanente 0(0.0) 1(1.7)
Dificultad para control de defecacion
No 58 (96.7) 56 (93.3) Z=.85, p>.10, ns
Si, por colostomia / ileostomia 2(3.3) 4(6.7)
Dificultad en ingerir alimentos
No 59 (98.3) 59 (98.3) Z=0.0, p>.10, ns
Si, alimentacién directa 1(1.7) 1(1.7)

* Prueba de diferencia de proporciones (valor Z), ns= no significativa.

En el caso de la dificultad del paciente en el desarrollo de las actividades diarias
normales, avanzo la dificultad en el rubro de la realizacion de tareas con esfuerzo de menor a
mayor, en un 16.66% de los casos para cada tipo de esfuerzo, con diferencias significativas a

través del tiempo. Cuadro 3



Con relacion a la dificultad de caminar, esta se incrementd en 10% de casos; antes
todos los pacientes manifestaron poder efectuar esta actividad, sin embargo en la etapa
‘después”, 6 de los pacientes manifestaron esta dificultad generando diferencia significativa
entre ambas etapas. Sin embargo cuando se les preguntd sobre el caminar en trayectos
normales, aunque algunos manifestaron, como se relat6 arriba, que podian caminar, en el
tipo de trayecto se observa que esta dificultad se incrementé ain mas. De un 11.66% de
casos que ya tenian problemas al caminar, paso6 al mes del egreso a un 35% con diferencia
significativa. En cuanto a la dificultad para vestirse que no se presentaron casos en la etapa
previa paso a 8.33% casos en la etapa posterior, con diferencia significativa. Ahora, en
referencia a las dificultades para desarrollar las actividades propias de su trabajo, en la
primera etapa se manifestaron 26.66% de los pacientes con distinta dificultad en su trabajo a
48.33%, que sumandolos hace diferencia significativa entre ambos momentos del estudio.
Por ultimo, al preguntarles sobre la dificultad de mantener las mismas relaciones sociales
antes y después de la hospitalizacion, practicamente se mantuvo el numero de casos que
pasé de 4 a 5 pacientes, sin lograr diferencia significativa en este rubro. En sintesis, el grado
de dificultad para el desarrollo de las actividades diarias normales se mantuvo para las
actividades de precision y las relaciones sociales entre antes y después de la hospitalizacion,
y se presentaron incrementos en la dificultad (con diferencias significativas) entre estos dos
momentos para las actividades que requieren algun tipo esfuerzo, caminar, vestirse y realizar
su trabajo.

La evaluacién comparativa sobre el estado emocional del paciente en los dos
momentos del estudio se muestra en el Cuadro 4. No se observaron cambios significativos en
el numero de casos cuando se les pregunto si se modifico su bienestar habitual, de 33.33%
de los casos con dificultas en la etapa previa, disminuy6 a 31.66% en la etapa posterior, sin

diferencia significativa.



Cuadro 3.- Evaluacion comparativa respecto

a las actividades diarias normales.

Antes Despueés
Indicadores (hace dos p*
(al mes)
meses)
Movilidad de precision
Mayor 58 (96.7) 54 (93.3) Z=.85, p>.10, ns
Menor 2(3.3) 6 (6.7)
Tolerancia al esfuerzo menor
Igual que antes 53 (88.3) (711.7) Z=2.27, p<.05
Ya no podia 7(11.7) 17 (28.3)
Tolerancia al esfuerzo mayor
Igual que antes 33 (55.0) 23 (38.3) Z=1.83, p<.10
Ya no podia 27 (45.0) 37 (61.7)
Dificultad al caminar
No 60 (100.0) 54 (90.0) Z=2.51, p<.05
Si, con ayuda 0(0.0) 5(8.3)
Si, permanencia en cama 0(0.0) 1(1.7)
Dificultad al caminar en trayectos normales
No 53 (88.3) 40 (66.7) Z=2.09, p<.05
Si, solo en el barrio 6 (10.0) 14 (23.3) Z=1.96, p<.10
Si, solo en su casa 1(1.7) 5(8.3)
Si, permanencia en su habitacion 0(0.0) 1(1.7)
Dificultad para vestirse
No 60 (100.0) 55 (91.7) Z=2.27, p<.05
Si, alguna ayuda 0(0.0) 5(8.3)
Dificultades en el trabajo
No 44 (73.3) 29 (48.3) Z=2.8, p<.01
Si, igual que antes, pero con dificultad 11 (18.3) 12 (20.0) Z=.23,p>.10, ns
Si, sin trabajar completamente 1(1.7) 5(8.3)
Si, dejo de trabajar por la enfermedad 4(6.7) 14 (23.3) Z=142,p>.10, ns
Dificultad en las relaciones sociales
No 56 (93.3) 55 (91.7) Z=.33,p>.10, ns
Si, solo las del &mbito familiar 4(6.7) 5(8.3)

* Prueba de diferencia de proporciones (valor Z), ns= no significativa.

Cuestion semejante sucedid al preguntarles sobre el cambio en el estado animico,

que también disminuyé de 7 a 5 casos, sin diferencia significativa. La disminucion no

significativa de estas situaciones emocionales habituales puede deberse al sentimiento de

haber recibido la atencion médica, ya que al preguntarles se presentaron cambios en la




vitalidad para efectuar sus tareas regulares, se presentaron dos nuevos casos que

manifiestan la falta de interés en las actividades que desarrollan, sin embargo este cambio en

el numero de casos no fue estadisticamente significativo. En sintesis la situacion emocional

de los pacientes no se modific significativamente en las dos etapas de antes y después de la

hospitalizacion.

Cuadro 4.- Evaluacion comparativa respecto
al estado emocional del paciente.

Antes Después
Indicadores (hace dos p*
(al mes)
meses)
Bienestar subjetivo habitual
Bien 40 (66.7) 41 (68.3) Z=.15,p>.10, ns
Regular 19 (31.7) 18 (30.0) Z=.20, p>.10, ns
Mal 1(1.7) 1(1.7)
Estado animico habitual
Alegria 53 (88.3) 55 (91.7) Z=.62, p>.10, ns
Tristeza esporadica 7(11.7) 4(6.7)
Tristeza permanente 1(1.7)
Vitalidad 58 (96.7) 56 (93.3) Z=.85,p>.10, ns
Si, con interés 2(3.3) 4(6.7)
No, falta de interés

* Prueba de diferencia de proporciones (valor Z), ns= no significativa.

Las necesidades de los familiares de los pacientes atendidos en la UTI se presentan

en los cuadros 5, 6, y 7. En el primer caso (Cuadro 5) donde el familiar refiere sobre la

suficiente atencion meédica recibida a su paciente se constata que en casi todos los casos

(entre el 93 y 98% de los familiares de los pacientes) que han sido atendidos sus pacientes

bien tanto en el hospital como en la UTI, que les han dado explicaciones claras sobre la




situacion de su paciente, que sienten que esta informacion ha sido proporcionada con
honestidad, que han entendido la situacién médica de su paciente y que ha sido satisfactorio
el cuidado médico de su paciente, sdlo en el caso de la explicacion sobre el equipo médico
que se ha utilizado para la atencion médica de su paciente, 16.66% de los familiares refieren
que no han recibido esta explicacion, rubro que manifiesta diferencia significativa respecto a
los demas aspectos.

En resumen practicamente todos los familiares de los pacientes estarian con un buen
nivel de satisfaccién en la atencion médica referida, asi como en la informacién y el
entendimiento que tienen sobre el problema médico de su paciente, excepto sobre la
informacién del equipo médico empleado, donde se presentan deficiencias de comunicacion y
entendimiento del familiar del paciente. Respecto a la relacién entre el equipo médico y los
familiares del paciente en la UTI (véase Cuadro 6), practicamente todos los familiares refieren
buen nivel de cortesia en el servicio, pero hay 30% de familiares que destacan que el
personal del servicio no ponen atencion e interés en el estado fisico y animico de los
familiares, y el 10% refieren que no creen que el personal del servicio se darian a la tarea de
hacer llamadas telefonicas al domicilio de los familiares ante cambios en la condicion clinica
de sus pacientes. En conclusion aunque hay suficiencia en la cortesia hacia los familiares del
paciente, se presenta la falta de interés en las condiciones fisicas y animicas por parte del

personal de la UTI.



Cuadro 5.- Calidad de la atencion médica como una
necesidad de los familiares del paciente en la UTI.

Indicadores * Pacientes
(n=60)
Atencion al familiar en el hospital 59 (98.3

Atencién al familiar en terapia intensiva 98.3

Explicacion clara sobre la salud del paciente 96.7

Entendimiento sobre la atencién médica del paciente 93.3

Explicacidn del equipo usado en terapia intensiva ** 80.0

)

59 (98.3)

58 (96.7)

Informacidn honesta sobre el paciente 59 (98.3)
96 (93.3)

48 (80.0)

58 (96.7)

Satisfaccién con el cuidado médico al paciente 96.7

* Sucede siempre o la mayor parte del tiempo.
** Prueba de diferencia de proporciones (valor Z=2.14, p<.05) con los demas
indicadores.

Cuadro 6.- Relacion médico y familiar del paciente.

Indicadores * Pacientes
(n=60)

1. Cortesia en terapia intensiva ** 99 (98.3)

2. Interés sobre el familiar en terapia intensiva *** 42 (70.0)

3. Posible telefonema por cambios en el paciente 54 (90.0)

* Sucede siempre o la mayor parte del tiempo.
** Prueba de diferencia de proporciones (valor Z>1.93, p<.10), (1) vs (2) y (1) vs (3).
*** Prueba de diferencia de proporciones (valor Z=2.73, p<.05), (2) vs (3).

Por ultimo sobre el confort y comodidad que refieren los familiares con relacién a las
instalaciones del servicio, 18% refieren falta de comodidad en el servicio, el 58% que la sala
de espera es incomoda y el 74% que en esta sala de espera se respira un ambiente de
aislamiento y soledad.

En los cuadros 8 y 9 se presentan las calificaciones obtenidas en cada tema en los
dos cuestionarios el de calidad de vida hospitalaria y el de necesidades de los familiares del
paciente hospitalizado. En ambos casos se calificaron los items y se obtuvo una calificacion
porcentual de cada tema (de 0 a 100%), que expresa que a mayor porcentaje mayor dificultad
o problemas en el paciente y mayor insatisfaccion de las necesidades del familiar. En ambos

cuadros también se establecen las calificaciones generales y por cada unidad hospitalaria



evaluada. En el Cuadro 8 que refiere la calidad de la atencién médica (calidad de vida
hospitalaria del paciente) se agregé la informacion sobre la edad de los pacientes y los dias
de estancia referidos en su hospitalizacion. En cuanto la edad de los pacientes en el hospital
de Xoco los pacientes refirieron mayor edad (media de 49.9 afios) y en el de La Villa el de

menor edad (media 42.7 afios), pero sin diferencia significativa.

Cuadro 7.- Confort del familiar en la sala de espera.

Indicadores * E}i%%;‘tes
Comodidad para el familiar en terapia intensiva ** 49 (81.6)
Confort del familiar en la sala de espera *** 25 (41.7)
Aislamiento y soledad en la sala de espera 16 (26.7)

* Sucede siempre o la mayor parte del tiempo.
** Prueba de diferencia de proporciones (valor Z>4.49, p<.01), (1) vs (2) y (1) vs (3).
*** Prueba de diferencia de proporciones (valor Z=1.73, p<.10), (2) vs (3).

Con relacion al los dias de estancia el hospital de Balbuena refiere el mayor promedio
(10.1 dias) y el hospital de La Villa el menor (media 5.5 dias). En referencia a la calificacion
tematica sobre calidad de vida del paciente, sobre la realizacion de las actividades fisiologicas
basicas, se incremento la dificultad (antes y después de la hospitalizacion) de .63% a 1.8%,
siendo los pacientes del hospital de Xoco los que influyeron més en este incremento (de 2.5%
a 5.8%). La calificacion de la dificultad de los pacientes para desarrollar las actividades
diarias normales sufrié un incremento entre antes y después de 6.8% a 15.7%, siendo los
pacientes del Hospital Rubén Lefiero los que presentaron mayor incremento, seguidos muy
de cerca por los pacientes del Hospital La Villa (con 11 y 10 puntos porcentuales de
incremento). Por ultimo sobre el estado emocional de los pacientes, practicamente se
mantuvo la calificacién (alrededor de 10 puntos porcentuales de dificultad) entre antes y
después de la hospitalizacion. En este caso se presentaron disminuciones para los hospitales
de La Villa, Balbuena y Rubén Lefiero e incremento en la afectacién emocional de los

pacientes del hospital Xoco ( de 16 a 20 puntos porcentuales ).



Cuadro 8.- Dificultad en la calidad de vida del paciente en la UTI

por tipo de hospital.
Hospital *
Tema La villa Balbuena be en Xoco p
~ ~ efiero ~ Total
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
Edad 427+185 | 456+185 |457+123 [499+92 |459+15.0 | F=57, p=.63,ns
Dias — delg5i49 [101469 |65+24 |67£24 |72+48 |F=28 p<05
estancia (1)
Actividades fisiologicas basicas (2)
Antes 0.0+£0.0 0.0+£0.0 0.0+£0.0 25+7.0 63136 F=1.9, p<.14, ns
Después 0.0+0.0 08+32 08+3.2 58+133 [18%72 F=2.17, p<.10
Actividades diarias normales (3)
Antes 296+7.23 | 9.26+1236 | 3.33£4.09 | 11.5+129 | 6.8+10.3 | F=2.82, p<.05
Después 129+194 | 144+118 |148+140 |204+£16.2 | 15.7+£15.5 | F=.65, p<.59, ns
Estado emocional (4)
Antes 6.67+9.76 | 10.7£10.3 |6.7+16.3 [16.0+21.2 | 10.0+16.3 | F=1.16, p<.35,ns
Después 40+83 9.3+149 40+83 22.7+282 | 10.0+18.2 | F=4.1, p<.01

* Se calificaron los items de cada tema y se calculd el porcentaje de dificultad y se

presenta el analisis de varianza (valor F), ns=no significativa.

(1) Hospital Balbuena difiere significativamente de los demas hospitales.
(2) Antesy después: Hospital Xoco difiere significativamente de los demas hospitales.
(3) Antes: Hospital Xoco difiere significativamente de La Villa y Rubén Lefiero y La Villa y

Balbuena.

Después: No difieren significativamente.
(4) Antes: No difieren significativamente.

Después: Hospital Xoco difiere significativamente de los demas hospitales.




Grafico 3- Calificacion de indicadores de dificultad en
la calidad de vida del paciente al egreso en la UTI.
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Cuadro 9.- Necesidades del familiar del enfermo en la UTI

por tipo de hospital.
Hospital *
Tema La villa Balbuena fg;:rr; Xoco Total 2
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)

Calidad de Ila

- 11.5+£16.7 [13.7+£214 |6.7£114 | 1024125 | 10.6£15.8 | F=.51,p<.67,ns
atencién (1)

Relacion medico-

" 104+£19.0 | 21.5+31.0 | 156+225 | 20.0+15.8 | 16.9+22.6 | F=.72, p<.54, ns
familiar (2)

Confort Gel | 5334231 | 5634180 | 27.4+244 | 444+269 | 4544254 | F=46, p<1
familiar (3)

* Se calificaron los items de cada tema y se calculd el porcentaje de dificultad y se
presenta el analisis de varianza (valor F), ns=no significativa.

(1) y (2) Los hospitales no difieren significativamente.

(3) El hospital Rubén Lefiero difiere significativamente de los demés hospitales.



Grafico 4- Calificacion sobre las necesidades de los familiares
de los enfermos en la UTI.
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En sintesis varié muy poco, entre antes y después de la hospitalizacion, la dificultad
en la realizacién de las actividades fisiologicas, se incrementé en 10 puntos la afectacién de
los pacientes para el desarrollo de sus actividades diarias y se mantuvo el nivel de afectacion
en su estado emocional.

En el Cuadro 9 se presentan las calificaciones tematicas sobre las necesidades de
los familiares de los pacientes de la UTI. En cuanto a como sienten la calidad de la atencion
de sus pacientes el 10% siente que hay dificultad en la atencién, llegando al 13.7% en el
hospital Balbuena y 6.7% en el hospital Rubén Lefiero. En la relacion entre el equipo médico
con el familiar del paciente el porcentaje se incremento al 16.9%, presentandose en los
hospitales de Balbuena (21.5%) y Xoco (20%) las mayores dificultades en la relacién médico-
familiar. Por ultimo respecto al confort que sienten los familiares en la UTI, la falta de
comodidad la refieren el 45,4% de los familiares con los mayores porcentajes los hospitales
de Balbuena y La Villa y el de mayor comodidad el Rubén Lefiero. En resumen, la falta de
atencion a las necesidades de los familiares de los pacientes de la UTI oscila entre el 10%
por la atencion medica a sus pacientes, 17% la relacién medico-familiar y una falta de
comodidad y confort del 45%.

En los cuadros 10 y 11 se presentan las correlaciones de Pearson entre las
variables para cada area evaluada. Con relacién a la calidad de vida del paciente al egreso

de la UTI, la calificacion sobre la dificultad de los pacientes de efectuar actividades



fisiolégicas basicas, se correlacion6 con la dificultad de desempefiar sus actividades diarias

(r=.36, p<.001), y mejor correlacion con la afectacion de su estado emocional (r=.44, p<.001).

Cuadro 10.- Correlaciones de Pearson (r, p) de calidad
de vida del paciente al egreso de la UTI.

Indicadores

Actividades

fisioldgicas basicas

Actividades diarias
normales

Estado emocional

Actividades fisiologicas basicas

1

r=.36, p<.001

-
11

44, p<.001

Actividades diarias normales

1

38, p<.002

_,
1

Estado emocional

También se correlacionaron la calificacion sobre la dificultad de desempefio de las

actividades diarias normales con la afectacién del estado emocional del paciente, lo que

permite concluir que fue consistente en general este cuestionario sobre la calidad de vida del

paciente en la UCI. En el cuestionario sobre las necesidades de los familiares de los

pacientes la calificacion sobre el cdmo sienten la atencion médica de sus familiares se

correlacioné muy bien con la calificacién de cdmo sienten la relacion medico-familiar y con el

confort que sienten en las instalaciones del servicio. Sin embargo no hubo correlacion

significativa entre al relacién médico-familiar con el nivel de confort del familiar en la UTI, lo

que significa que este cuestionario sufrid inconsistencias debido a que un buen numero de

pacientes que no obtiene confort en el servicio no encontrd relacién con la buena o mala

percepcion en la relacion medico y familiar del paciente.

Cuadro 11.- Correlaciones de Pearson (r, p) sobre las
necesidades del familiar en la UTI.

Indicadores

Calidad
atencion

de

la

Relacion  medico-
familiar

Confort del familiar

Calidad de la atencion

1

r=.66, p<.001

=38, p<.002

Relacion medico-familiar

1

r=.10, p<.43,ns *

Confort del familiar

1

* ns= no significativa




DISCUSION.

Investigadores que han abordado el estudio de la calidad, en general, se han
enfocado indirectamente a conocer los atributos deseables de los médicos y de las unidades
hospitalarias o tratando de identificar las caracteristicas relacionadas con la satisfaccion,
manifestada por los prestadores directos de los servicios, de los directivos y de los pacientes,
variando las respuestas en base al encuestado. Los directivos, por ejemplo. Tienen la
tendencia de hablar sobre la organizacion y el estilo de direccion de su unidad. Los médicos
hacen una descripcion a veces detallada del proceso de la atencion, enfatizando los aspectos
técnico-médicos y los usuarios centran su opinién en las comodidades de la clinica y la forma
como se comportan los médicos al interactuar con ellos."

Otros autores utilizan exclusivamente la satisfaccion del paciente como una
importante medida de la atencion a la salud, pero enfocandose exclusivamente a resultados,
o bien, problemas muy especificos, como tiempo de espera de la atencion médica, tomando
en cuenta no sélo la satisfaccion del paciente, sino también la del prestador del servicio.
(Murata 1992)

Estudios de investigadores mexicanos han utilizado la satisfaccion del usuario,
enfocandola principalmente en la relacidn interpersonal. 1 De esta manera, la calidad no se
define en términos de las consecuencias de la atencidn, sino en términos de los atributos de
los proveedores y su comportamiento.

Segun la evidencia presentada por los distintos estudios, la calidad de la atencién,
medida en diferentes circunstancias a través de los distintos indicadores de la atencién a la
salud, en distintas instituciones publicas y privadas y en distintos contextos, muestra
deficiencias en grados variables, tanto en la dimension técnica, como en la interpersonal,
sobre todo cuando solo se mide a través de la satisfaccion del familiar y del proveedor del
servicio."

Por lo anterior consideramos que un tema tan poco estudiado en el ambito de la
terapia intensiva, merece no solo atencion en cuanto a la satisfaccion familiar, sino también
en lo relacionado a las consecuencias de la atencion medica proporcionada en nuestras
unidades de terapia intensiva, valorado através de la calidad de vida que presenta el

paciente hospitalizado en la UTI a un mes de ser egresado. Lo que englobaria en una mejor



vision dos factores de suma importancia y que han sido mencionados en la literatura como
indicadores importantes en esta calidad de la atencion medica.

Asi los resultados encontrados en el presente estudio coinciden con algunos reportes
de la literatura consultada, en lo que respecta, a aquellos pacientes que sobrevive y son
egresados de la UTI para integrase a la sociedad, donde se ha observado un incremento en
disfunciones que contribuyen de manera directa a una mala calidad de vida.*¢ En nuestro
trabajo dichas alteraciones se encontraron en el rubro relacionado a las actividades diarias
comunes definidas operacionalmente como movimientos de precision, tolerancia al esfuerzo
cotidiano, esfuerzo mayor, movilidad, caminar, vestir; por otro lado las actividades laborales y
relaciones sociales son similares a las encontradas en otros ensayos donde practicamente el
86% de los pacientes que egresan de la UTI se reincorporan a sus actividades laborales o
sociales. 1 Estudios acerca de la calidad de vida de la poblacién de la UCI encuentran que la
recuperacion psicosocial es mas temprana que la fisica y en términos generales, buena
aunque no tanto como en el resto de la poblacion 2, en nuestro trabajo el estado emocional
donde se valoro el bienestar subjetivo, estado animico y actividad vital de nuestros pacientes
practicamente coincide con estos reportes, ya que no se observo significancia estadistica
entre antes y después de la hospitalizacion.

la mitad de las familias de los pacientes de la unidad de cuidado intensivo
experimenta una comunicacion inadecuada con los médicos, enfatizando asi mismo que
existia una mala comprension que a su vez fuera realista de la condicién clinica de su
paciente, encontrando que para ese 50% de miembros de la familia de los pacientes
demostraron sintomas de depresién.® Lo que respecta a la satisfaccion del familiar del
enfermo hospitalizado en la UTl encontramos que los aspectos negativos mas
trascendentales que se observaron, abarco el ambito de esta interrelacién medico-familiar
donde un 10% de los familiares contestaron que esta era mala y un 17.5% como regular,
siendo los hospitales de Balbuena (21.5%) y Xoco (20%) donde observamos las mayores
dificultades en este rubro. Asi mismo un 30% de familiares destacan que el personal del
servicio no pone atencion e interés en el estado fisico y animico de los familiares.

La comprension y la satisfaccion son criterios relevantes para evaluar la eficacia de la
informacién proporcionada a los miembros de la familia de los pacientes de la unidad de
cuidado intensivo, reportes de otros estudios mencionan que existen dificultades en la

comprension de ciertas circunstancias relacionadas con la atencién de su paciente.!! En



nuestro estudio entre el 93 y 98% de los familiares de los pacientes, refieren que les han
dado explicaciones claras sobre la situacion de su paciente, que sienten que esta informacion
ha sido proporcionada con honestidad, que han entendido la situacion médica de su paciente
y que ha sido satisfactorio el cuidado médico de su paciente, solo en el caso de la explicacion
sobre el equipo médico que se ha utilizado para la atencion médica de su paciente, 16.66%
de los familiares refieren que no han recibido esta explicacién, rubro que manifiesta diferencia
significativa respecto a los demas aspectos.

. Por otro lado la comodidad/confort que el familiar tiene en la sala de espera arrojo
que el 22.22% de estos la consideran como mala y un 41.66% como regular, de estos el 18%
refieren falta de comodidad en el servicio, el 58% que la sala de espera es incomoda y el 74%
que en esta sala de espera se respira un ambiente de aislamiento y soledad. La falta de
comodidad la refieren el 45,4% de los familiares con los mayores porcentajes los hospitales

de Balbuenay La Villa y el de mayor comodidad el hospital Rubén Lefiero.

La familia del paciente hospitalizado en la UTI se estd reconociendo como una
prioridad en numerosos estudios donde se han documentado las necesidades de estos.5 por
lo que el presente trabajo es una pequefia vision de lo que ocurre en las unidades de terapia
intensiva de nuestro entorno, por lo menos en lo que respecta a cuatro Hospitales Generales

de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.



CONCLUSIONES.

1. El grupo de estudio estuvo constituido por 60 pacientes con edad promedio de
promedio de 45 afios, con 45 % de hombres y 55 % de mujeres.

2. Se mantuvieron las mismas dificultades para realizar las actividades fisiologicas
basicas por parte de los pacientes entre antes y después de la hospitalizacion.

3. El grado de dificultad para el desarrollo de las actividades diarias normales se
mantuvo entre antes y después para las actividades de precision y las relaciones
sociales, y se presentaron incrementos en la dificultad en estos dos momentos para
las actividades que requieren algun tipo de esfuerzo, caminar, vestirse y realizar su
trabajo.

4. La situacion emocional de los pacientes no se modificé significativamente en las dos
etapas de antes y después de la hospitalizacion.

5. Practicamente todos los familiares de los pacientes estarian con un buen nivel de
satisfaccion en la atencion médica referida, asi como en la informacion y el
entendimiento que tienen sobre el problema médico de su paciente, excepto sobre la
informacién del equipo médico empleado, donde se presentan deficiencias de
comunicacion y entendimiento del familiar del paciente.

6. Se encontrd suficiencia en la cortesia del equipo médico hacia los familiares del
paciente, aunque se presenté la falta de interés hacia el familiar por sus condiciones
fisicas y animicas por parte del personal de la UTI.

7. Respecto al confort y comodidad que refieren los familiares con relacion a las
instalaciones del servicio, 18% refieren falta de comodidad, el 58% que la sala de
espera es incomoda y el 74% que en esta sala de espera se respira un ambiente de
aislamiento y soledad.

8. La calificacion entre antes y después de la hospitalizacién varié muy poco respecto a
la dificultad del paciente en la realizacion de las actividades fisiologicas, se
incrementd su afectacion en el desarrollo de sus actividades diarias y se mantuvo el
nivel de problematica de su estado emocional a través del estudio.

9. La calificacion sobre la falta de atencion a las necesidades de los familiares oscilo
entre el 10% y 45% entre lo que sienten por la calidad de la atencion médica recibida

a sus pacientes, hasta la incomodidad y falta de confort en las instalaciones del
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servicio. junto con la falta de interés del médico hacia el familiar son los aspecto mas
mal calificados por los familiares de los pacientes internados en la UCI, por lo que
son los rubros problema de nuestro analisis y donde se debe centrar un esfuerzo
doble para solucionarlos, sin dejar a un lado la satisfaccion en los parametros que se
han logrado en nuestras terapias.

Debido a las correlaciones internas entre los diferentes temas del cuestionario sobre
la calidad de vida del paciente en la UCI se concluye que este fue consistente en lo
general.

En el caso del cuestionario sobre las necesidades de los familiares del paciente sufri6
algunas inconsistencias debido a que un buen numero de pacientes que no obtiene
confort en el servicio no encontr6 relacion con la buena o mala percepcién en la

relacion médica y familiar del paciente.



PROPUESTA.

En base a los datos obtenidos durante nuestro estudio, proponemos que:

Una vez hecha la correlacion interna de los cuestionarios utilizados y esta fue
satisfactoria, consideramos que estos podrian ser aplicados de manera rutinaria en nuestras
unidades de terapia intensiva e incluso en los distintos servicios que conforman a nuestros
hospitales. Ya que los resultados arrojados nos hablan de que en base a estos cuestionarios
podemos decir de facial aplicacidn, es posible conocer aspectos de suma importancia en
cuanto a la atencion medica que se esta proporcionando en nuestras unidades, categorizadas
por la calidad de la atencion medica y la satisfaccidon que el familiar de paciente internando en
la UCI tiene con respecto a esta, y no solo referido al momento en que el paciente se
encuentra en la terapia intensiva, sino también al conocer las complicaciones con que estos
quedan una vez que egresan de nuestra unidad, valorando aspectos fisioldgicos basicos,
actividades diarias y estado emocional, los que nos habla realmente de que tan certera ha
sido la atencion proporcionada a nuestros pacientes. Por lo que la vigilancia y la evaluacion,
la podemos emplear para analizar de manera continua el cuidado e identificar oportunidades
de mejora y sugerir acciones. Por otro lado esto significaria contribuir en el analisis de estos

aspectos tan poco estudiados en nuestro pais.
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LAS NECESIDADES DEL FAMILIAR DEL
ENFERMO HOSPITALIZADO EN LA UTI

Nombre del enfermo:
Expediente:

Para cada una de las preguntas escoja alguna de las siguientes respuestas.
1. Siempre.
2. La mayor parte del tiempo.
3. Solo algo del tiempo
4. Nunca.

1; ¢Usted siente que se le esta proporcionando el mejor cuidado posible a su familiar?
2; ; Usted siente que el personal de la terapia intensiva cuida a su familiar?

3; ¢Las explicaciones que le ha proporcionado acerca de la condiciéon de su enfermo ha
sido en términos que Usted entiende?

4; ;Usted siente que se le ha proporcionado informaciéon honesta acerca de la condiciéon
clinica y evolucion de su enfermo?

5; ¢ Usted entiende lo que le esta pasando a su familiar y porque se le estan haciendo
las cosas?

6; ¢ El personal de la unidad de terapia intensiva ha sido cortes con usted?

7; ¢Alguien del personal de la unidad de terapia intensiva ha demostrado interés en
como esta usted?

8; ¢Cree Usted que alguien le llamara a su casa si ocurre algin cambio significativo
en la condicién clinica de su enfermo?

9; ¢ El personal de la terapia intensiva le ha explicado el equipo que se esta usando
con su enfermo?

10; ¢ Esta usted satisfecho con el cuidado medico que su familiar esta recibiendo?
11; Cuando visita a su familiar en la terapia, ¢ Siente que la terapia es comoda?

12; ¢;La sala de espera es confortable?

00000 0000 0000

13; ¢ Se siente Usted solo y aislado en la sala de espera?

Si tiene alguna queja, por favor anote el nombre y el turno de la persona.

Si tiene felicitaciones, por favor anote el nombre y el turno de la persona.




CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA EN LA UCI

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

Nombre. | Exp. | | Hosp. |
Direccion
| Teléfono. |
Ingreso UTI | | Egreso | | |
AL MES
(El paciente esta orientado en tiempo y espacio? (Si) (No) (Si) (No)
(Quién contesta el cuestionario si el paciente no puede responder?
Parentesco ( ) ¢ Vive con el enfermo (Si) (No) (Si) (No)
SUBESCALA 1. ACTIVIDADES FISIOLOGICAS BASICAS.
1. Hace dos meses, ;el paciente tenia dificultad en el lenguaje oral?
( ) 0. No. 0 ()
() 1. Si, podia sostener una conversacion, aunque con dificultad por: tono bajo, palabras entrecortadas 1 ()
frases cortas o palabras sueltas (monosilabos).
() 2. Si, presentaba incoherencia en el lenguaje, con cardcter esporadico o permanente. 2 ()
() 3. Si, no se comunicaba mediante el lenguaje oral. 3 ()
2. Hace dos meses, ;el paciente tenia dificultad en controlar la miccién?
( ) 0. No. 0(C )
() 1. Si, esporadicamente, por retencion urinaria o incontinencia. 1( )
() 2. Si, permanentemente por necesitar sonda urinaria o bolsa de drenaje. 2( )
3. Hace dos meses, ;el paciente tenia dificultad en controlar la defecaciéon?
( )0, No. 0( )
() 1. Si, por colostomia/ileostomia, incontinencia de forma esporadica o estreflimiento pertinaz que 1( )
requiera enemas periodicos.
() 2. Si, incontinencia permanente. 2( )
4. Hace dos meses, ;el paciente tenia dificultad en ingerir sus alimentos?
( ) 0. No. 0(C )
() 1. Si, aunque se alimentaba por la boca, presenta dificultades por: dificultad en deglutir, 1( )
dificultad en el manejo de los cubiertos, falta de apetito o rechazo de alimento.
() 2. Si, no se alimentaba por la boca y requeria nutricio por sonda o nutricion parenteral 2( )
SUBESCALA 2. ACTIVIDADES DIARIAS NORMALES.
5. Movimientos de precision. Hace dos meses, ;el paciente podia realizar los siguientes movimientos?
Servirse un vaso de agua Si( ) No () Si( ) No ()
Utilizar los cubiertos Si( ) No( ) Si( ) No ()
Usar una llave Si( ) No () Si( ) No ()
(Si es hombre) Rasurarse Si( ) No () Si( ) No ()
(Si es mujer) Coser Si( ) No () Si( ) No ()
() 0. Podia realizar 4 o mas de estas actividades. 0(C )
() 1. Podia realizar 3 o menos de estas actividades. 1()
6. Tolerancia al esfuerzo. Hace dos meses, ;el paciente podia realizar los siguientes esfuerzos?
Subir un piso Si( ) No () Si( ) No ()
Caminar dos cuadras Si( ) No() Si( ) No ()
Cargar una bolsa de mandado llena, un portafolio lleno o algo similar en peso Si( ) No () Si( ) No ()
() 0. Podia realizar estas actividades en la misma manera que los hacia antes. 0()
() 1. No realzaba una o mas tareas de las sefialadas y antes si podia. 1()
7. Tolerancia a un esfuerzo mayor. Hace dos meses, ;el paciente podia realizar las siguientes actividades.
Caminar cinco kilometros Si( ) No () Si( ) No ()
Correr un kilémetro Si( ) No( ) Si( ) No ()
Subir cuatro pisos sin detenerse Si( ) No () Si( ) No ()
Practicar un deporte que requiere un alto nivel de esfuerzo (futbol, nadar etc.) Si( ) No () Si( ) No )
() 0. Podia realizar al menos una de estas actividades. 0() Al mes
() 1. No podia realizar ninguna de estas actividades. 1 ()




8. Caminar. Hace dos meses, ¢ el paciente tenia dificultad para caminar?

( )0.No

() 1. Si, caminaba con ayuda (muletas 6 personas)

(' ) 2. Si, no caminaba y se desplazaba en silla de ruedas

() 3. Si, estaba permanentemente en cama todo el tiempo y era dependiente de los demas

9. Movilidad. Hace dos meses, ¢ el paciente tenia dificultad en caminar los trayectos normales?
) 0. No, podia realizar todos los trayectos normales

) 1. Si, s6lo se movia en su barrio

) 2. Si, s6lo se movia en su casa

) 3. Si, permanecia en su habitacion

10. Vestir, hace dos meses, ;el paciente tenia dificultad para vestirse por si mismo?
( )0.No

() 1. Si, necesitaba alguna ayuda

() 2. Si, era totalmente dependiente de los demas

1. Actividades de trabajo 6 actividades propias de la edad. Hace dos meses, ;El paciente tenis dificultades en su trabajo?
0. No

1. Si, lo realizaba igual que antes, pero con dificultad

2. Si, trabajaba solo parte del tiempo 6 habia cambiado a un trabajo que requiere menor esfuerzo.

3. No trabajaba debido a su enfermedad.

1
()
()
()
()

Para paciente jubilados debido a la edad, hace dos meses, (el paciente tenia dificultades con sus actividades como jubilado?
() 0. No, continuaba con sus actividades regulares
() 1. Si, continuaba con sus actividades regulares.
() 2. Si, sus actividades dejaron de ser regulares, eran esporadicas 6 ha cambiado a actividades alternas
Que requieren menor actividad.
() 3. Si, las habia abandonado completamente.

12. Relaciones sociales. Hace dos meses, ;el paciente tenia dificultades con sus relaciones sociales?
() 0. No, continuaba normalmente dentro y fuera de la familia.
() 1. Si, las relaciones s6lo continuaban dentro del ambiente familiar.
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3. Bienestar subjetivo. Hace dos meses, ;, el paciente como se sentia habitualmente?
) 0. Bien.
) 1. Regular.
) 2. Mal.

N = O

T
(
(
(

14. Estado animico, hace dos meses, ; el paciente como se sentia mentalmente en forma habitual?
() 0. Estaba alegre

() 1. Estaba triste 6 tenia ganas de llorar algunos dias cada semana (menos de tres dias)

(' ) 2. Estaba triste 6 tenia ganas de llorar todos los dias de la semana (4 6 mas dias)

15. Actividad vital. Hace dos meses, ; el paciente tenia ganas de iniciar sus actividades ?

() O0. Si, tenia ganas de hacer cosas 6 emprender actividades.

() 1. No tenia ganas de hacer nada, no me interesaba nada.

~ e~~~

NOTAS.
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